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Resumo

RESUMO

Razera FPM. Tomografia Computadorizada: Inclinag@amgulacdo dos dentes anteriores em
pacientes com fissura labiopalatina bilateral fisgao]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de

Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao P&0ap.

Objetivos: Avaliagcdo quantitativa e qualitativa de um métodara mensuracdo das
inclinacbes e angulagBes dentarias por meio de gmafia computadorizada e avaliacao
morfolégica cds estruturas dentarias nas imagemediaficas em pacientes com fissura
transforame incisivo bilateral.

Metodologia:Foram selecionados dez pacientes com fissuragfdranse bilateral em fase de
contencédo do tratamento ortodéntico para realizdgdxame tomografico. Foram realizados
cortes parassagitais no longo eixo dos dentesi@m@gisuperiores e inferiores e a obtencgéo de
uma imagem panoramica a partir da TC para mensudg@nclinacado e angulacéo dentaria,
respectivamente. As mensuracfes foram repetidas ap® més para célculo do erro
metodologico. As medidas feitas inicialmente ford@nominadas M1 e as medidas repetidas
apos 1 més M2.

Resultados:Os dados coletados foram submetidos a analis¢istist para calculo dos
valores de média de M1 e M2, média total (M1+M22esvio padrdo da amostra e também
aos testes de normalidade (Shapiro-Wilk), erro dwtmico com a férmula de Dahlberg e
erro sistematico com teste t. Os dentes superapessentaram 0s valores mais discrepantes
mostrando haver grande influéncia da fissura naocpoemento meésio-distal e vestibulo-
lingual ao final do tratamento ortoddntico. O amti@rior apresentou maior simetria e valores
mais proximos daqueles encontrados na literaturatramado haver pouca influéncia da
fissura.

Concluséo:O exame tomografico forneceu imagens de excelargkdade para avaliacdo da
relacdo dente/osso e a metodologia testada maostraeproduzivel com valores bastante

proximos entre as duas medicdes.

Descritores: Tomografia, Ortodontia Corretiva, Fissura labiapak.







Abstract

ABSTRACT

Razera FPM. Computed Tomography: Angulation anlinaton of upper and lower anterior
teeth in patients with bilateral cleft lip and pgaela[dissertation]. Bauru: Hospital de

Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Univerdalde Sao Paulo; 2010.

Objectives: (1) To evaluate tooth tipping and long axis antjofa using computed
tomography (CT), after orthodontic treatment inigrats with bilateral cleft lip and palate. (2)
Morphological evaluation of bone and dental streesguand their relationship offered by CT.
Methods:Ten patients with bilateral cleft lip and palaterev select. Long axis” tomography
cuts of all upper and lower anterior teeth and aopamic view were obtained in order to
measure tooth tipping and angulation. All measurémwere repeated after one month (M1
and M2) and submitted to statistical analysis.

Results: The results showed no statistical differences betw M1 and M2, however
measurements for all upper teeth were higher comdptr literature showing that for these
patients, variation is rule not exception. Lowesttemeasurements were much more uniform
and predictable.

Conclusions:This method produced very accurate measuremedts@nputed tomography
provides high quality images to evaluate the refeihip between roots and alveolar bone like

no other source available.

Key words: tomography, orthodontics, cleft lip and cleft palat
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1  INTRODUCAO

Para as ciéncias da saude, a possibilidade deafi@auo invisivel”, aquelas estruturas
gque compdem um organismo no seu interior é algont@oescindivel quanto notoriamente
fascinante.

Em termos de diagndstico por imagem, a evolucaatermamente recente e, ao
mesmo tempo, tdo grandiosa. Iniciada por Réentgenacdescoberta dos raios-x, no final do
século XIX, ela continua a acontecer e hoje osrsasudisponiveis possibilitam diagnosticos
mais precisos e precoces, além do desenvolvimenpeshuisas inovadoras nessa area.

Uma importante tecnologia desenvolvida principaliegrara a visualizagdo do tecido
0sseo e das estruturas mineralizadas é a tomografigputadorizada. Esse método de
avaliacdo, que permite a geracdo de imagens tndilmeais e multiplanares com grande
riqueza de detalhes e excelente qualidade de irmagem ganhando espaco na rotina clinica
das diferentes especialidades da odontologia (datAboudara 2004).

Avaliar a inclinacéo e a angulacédo dentaria antgsos o tratamento ortoddntico tem
sido objeto de estudo de varios pesquisadores.eawsd(1972) mensurou tais variaveis em
modelos de gesso de 120 pacientes com oclusao Inofim&ratada. A partir de seus achados,
o autor desenvolveu uma nova linha de braquetes,gaais chamou de pré-programados
(Straight-wire), embutindo as caracteristicas d#inacdo, angulacao e torque encontradas
nas oclusées normais. Uma revolucéo ocorreu nal@rtm desde entdo, com novos estudos
nessa linha de pesquisa, culminando com o desemaito de outros braquetes pré-
programados como, por exemplo, prescricdo RothpelGzza.

Nessa mesma linha de pesquisa, Zanelato (2003joestvalores de inclinacédo e
angulacao de sessenta individuos brasileiros da letanca com oclusdo normal natural em

modelos de gesso. Os resultados mostraram que @iandios dentes apresentou uma
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angulacao positiva e uma inclinacéo negativa, é&xeacregra feita pelos incisivos superiores
e laterais inferiores com valores de inclinacaadtpos. O autor concluiu que houve diferenca
estatisticamente significante entre os valores mrn@dos em seu trabalho e aqueles
preconizados por Andrews.

Reis et al (2008) propuseram-se avaliar a inclinag@ngulacdo dos pacientes com
fissura transforame incisivo bilateral a partirrdedelos de gesso dessas pacientes. Para os
autores, 0s caninos e incisivos superiores foramdepdes mais afetados pela presenca da
fissura, enquanto que o arco inferior manteve ealomais uniformes devido a menor
interferéncia da fissura. Os valores de inclinagégativos, em todo o arco inferior, somando-
se aos apinhamentos anteriores frequentes, sugeremmpensacao inferior frente a uma
maxila atrésica.

Muitos trabalhos tém utilizado modelos de gessa p&ericao de tais variaveis devido
a grande dificuldade encontrada na afericdo dasida®dem imagens radiograficas. A
panoramica pode ser utilizada para medir angulasdon como a telerradiografia para a
inclinacdo. A sobreposicéo das estruturas anat@ngieaum lado do cranio sobre o outro, em
especial na telerradiografia, inviabiliza a mengéoa dessas varidveis em imagens
radiograficas convencionais. Partindo desse fa@esquisadores perceberam na tomografia
tridimensional uma grande ferramenta auxiliar Edesicdo da inclinagdo e angulagdo com a
grande vantagem de ndo haver sobreposicdo deueatruanatOmicas e, pelo contrario,
permitindo a geragao de imagens de excelente quiglidom cortes em quaisquer planos do
espago. Peck et al (2007) concluiram que as imagétidas a partir da tomografia
computadorizada sdo bastante precisas para agmlga angulacdo dentaria. Os autores
compararam imagens tomograficas de feixe conicccideo modelos de gesso com as
imagens panoramicas dos mesmos modelos para agimlda angulacdo. Os resultados

mostraram que a radiografia panoramica nédo repi@seoorretamente as angulagdes
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dentarias dos pacientes, diferentemente das imagergraficas, as quais forneceram dados
muito confiaveis.

Para Capelozza Filho, Fattori e Maltagliari (200§)ue utilizaram a tomografia
computadorizada com a finalidade de avaliar inchimae angulacéo, ela pode ser um meio
atil para a avaliacdo das inclinacbes e angulad@esarias e para a individualizacdo do
tratamento ortoddntico por permitir a verificacadividual do posicionamento dentéario, além
de contribuir para o desenvolvimento de pesquidasionadas ao posicionamento dentario.

Pela possibilidade de gerar imagens de alta reBojwpm dimensdes reais e precisas
de qualquer parte da cavidade bucal e nas trésndéee do espaco € que esse metodo foi
selecionado para o presente estudo, que se prag@sunar a inclinacédo e angulacédo dentaria
em pacientes com fissura bilateral por meio da gaf@ computadorizada. Essas variaveis
ja foram mensuradas anteriormente em outros estutlimando modelos de gesso ou
radiografias convencionais, mas com limitacdo deit& e qualidade de imagem que seréo
discutidas no decorrer do estudo. N&do ha, até oentunmum trabalho semelhante realizado
em pacientes com fissura e, portanto, esta pespeisatira que outros caminhos se abram as
novas pesquisas que venham contribuir com o loragoinho percorrido pelo processo

reabilitador que envolve o tratamento dos paciertesfissura Iabio-palatina.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A Ortodontia, como especialidade, sempre buscarragio das mas oclusdes através
do correto posicionamento dentario. No comeco dalséassado, por volta de 1920, Angle,
considerado o pai da Ortodontia, desenvolveu umelipaintrabucal que consistia em uma
peca de metal posicionada na face vestibular de dadte. A peca, chamada de braquete,
possuia uma canaleta no centro na qual um fio dei@cinserido de modo a movimentar o
dente mal alinhado e posiciona-lo perfeitament@ancada dentaria. A esse aparelho Angle
deu o nome de Edgewise ou, como também ficou catdhecsua versao traduzida para o
portugués, arco de canto. Em termos técnicos, sngad era atuar diretamente nas
inclinacbes e angulacdes dentarias quando o fmddntico era inserido nas canaletas dos
braquetes (Graber 1996).

Algumas décadas antes do desenvolvimento do apakglgewise, Roentgen havia
descoberto os raios-x e a unido desses dois acuoeteos revolucionou a ciéncia da
Ortodontia.

Com o advento da era radioldgica na odontologia,neeados do século passado,
varios estudiosos da area, como Tweed, Steiner,akhelxha, Rickets e outros (Jacobson
1995), puderam utilizar as radiografias lateraisate (telerradiografias) para a realizacdo de
pesquisas cientificas. Essas pesquisas tinham pualidade determinar medidas
cefalométricas para a relagcdo das bases Osseasserdgrcom o0 cranio, e para a correta
inclinacdo dos incisivos superiores e inferioresfinal do tratamento ortodéntico, baseada
nos valores médios encontrados em individuos cersids portadores de uma ocluséo
normal. O conjunto dessas medidas, chamado desanééfalométrica, serviria como
referéncia aos ortodontistas tanto no planejamerttmdontico de seus pacientes como na

finalizacdo dos tratamentos. Cada pesquisador seaupréprio conjunto de medidas como,
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por exemplo, analise cefalométrica de Rickets,tda&, de McNamara e, por muitos anos, a
Ortodontia se baseou nesses valores como metadedehtamento para todos os pacientes.
Atualmente, a telerradiografia e a cefalometria 88m valor clinico mais como um método
auxiliar de diagnéstico de modo a oferecer subsigiara o planejamento ortoddntico
juntamente com a analise facial individual de cpdaiente e ndo como um conjunto de

medidas que determinam metas terapéuticas.

2.1 LITERATURAS RELACIONADAS A MENSURACAO DAS INCINACOES E
ANGULACOES DENTARIAS E A AVALIACAO DAS ESTRUTURAS GSEAS

Anos mais tarde, Andrews (1976), considerando @qu® ttratamento ortodontico
deveria se basear em objetivos oclusais e ndo afidasecefalométricas, publicou o primeiro
artigo de uma série de estudos sobre um novo tpapdrelho ortoddntico que ele havia
desenvolvido em 1972. Para o autor, todo tratam@eNeria ter como meta a ser atingida os
principios oclusais e funcionais observados nagsdels normais naturais, pois, para ele, a
natureza produz sempre os melhores resultadost&rdacaselecionou 120 modelos de gesso
de individuos que apresentavam oclusdes normaisraigt(sem tratamento ortodéntico
prévio) e determinou as relagcdes ideais que ossledgveriam manter entre si e entre 0s
arcos dentarios ao final do tratamento, incluindmdinacdo e angulacdo dentaria. Esse
estudo possibilitou ao autor o estabelecimentosg#s chaves da oclusdo normal servindo
como parametro para a finalizagéo ideal dos tratéwseortodonticos. Andrews, de uma
maneira perspicaz, inovou quando percebeu que ipoelmbutir nos braquetes do aparelho
Edgewise as caracteristicas que compdem as se&igsctia oclusdo normal. Ndo havia ainda
aparelho semelhante, na Ortodontia, em relacd®mm@ceito de oclusdo normal e em relacdo
aos resultados de tratamento. Ele foi idealizadea pesada dente de cada paciente

individualmente, conferindo-lhe caracteristicas oantlinacdo vestibulo-lingual, angulacao
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meésio-distal, proeminéncia vestibular da coroa atént compensacdo do molar superior,
contorno facilmente adaptavel a superficie vestihuentre outras. Esse novo tipo de
aparelho, agora com braquetes pré-programadoshewce nome de Straight-wire, cuja

traducao significa arco reto, uma vez que, seguxlrews, ndo seriam necessarias dobras
no fio ortodéntico para a finalizacao dos trataraent

Ainda em 1976, no segundo artigo da série, Andevigtizou a importancia de haver
um ponto de referéncia para o correto posicionamneiots braquetes na face vestibular,
comum a todos os dentes. Ele observou que muitimglamtistas possuiam pontos de
referéncia diferentes, e que isso afetaria os testag obtidos uma vez que o aparelho fora
desenvolvido para ser posicionado no centro daacclfaica de cada dente equidistante das
faces mesial e distal e das faces cervical e dabushorda incisal.

No artigo seguinte da seérie, Andrews (1976) relatomno o aparelho Straight-wire
funcionava, sem dobras nos fios, em quatro caatedtys sem extracado de dentes. Mostrou
gue os tratamentos foram efetivos e as metas oakdas as seis chaves de oclusdo e a
cefalometria foram atingidas.

No ultimo artigo da série, Andrews (1976) tratows qwoblemas enfrentados pelo
aparelho Straight-wire nos casos que envolviamaeg&tes dentérias. Segundo o autor, o
aparelho padrdo é indicado principalmente para az®<c tratados sem extracbes e que,
naqueles onde elas seriam necessarias, dobragadea® ordens deveriam ser confeccionadas
de modo a atingir os objetivos de tratamento. Aipde entdo, Andrews modificou algumas
caracteristicas dos braquetes para os casos catordgig conferindo-lhes caracteristicas de
antirrotacédo e antiangulacéo a serem dadas aossdmufjacentes ao espaco da extragao. Essas
modificagcdes opunham-se aos efeitos de rotacaguamdo que esses dentes sofrem quando

uma forca ortodontica é aplicada fora do seu ced®oresisténcia, 0 que ocorre nos

movimentos de translacdo para fechamento de espaco.
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Em 1989, Andrews publicou um livro a respeito d#oos estudos realizados para o
desenvolvimento da técnica Straight-wire. Nele mdescreve, passo a passo, como foram
feitas as medidas de inclinacdo, angulacéo, ireseff-set nos 120 modelos de gesso de
oclusBes normais naturais, além de explicar oseitmsce pontos de referéncia utilizados na
determinacao das seis chaves de oclusdo normal.

Coroa anatébmicaDistancia entre a borda incisal ou face oclusal jancdo amelo-

cementaria (Fig.1a).
Coroa clinica:Parte da coroa dentaria que € vista clinicameBégundo Orban
(1957), citado por Andrews (1989), o tamanho daa&alinica é dado pela subtracdo de

1,8mm da coroa anatémica (Fig.1b).

(@) (b)

Figura 1 - (a) coroa anatbmica; (b) coroa clinica.

Eixo vestibular da coroa clinica (EVCQor¢cdo mais proeminente do lobulo central

da face vestibular, exceto para os molares, o caia@cteriza o eixo em seu sulco central

vestibular (Fig. 2).

Figura 2 - Eixo vestibular da coroa clinica.
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Ponto EV ponto médio do eixo vestibular da coroa clinicaidistante das faces
meésio-distal e das faces cérvico-incisal para ogedeanteriores, ou cérvico-oclusal para os

dentes posteriores.

Figura 3 - Ponto EV.

Plano de Andrewssuperficie com a qual o plano médio transversacatia coroa

coincidira quando os dentes estiverem idealmergeipnados.

-nadAAiO

Figura 4 - Plano de Andrews.

Inclinagdo dentaria &ngulo formado no sentido vestibulo-lingual entreeixo

vestibular da coroa clinica e uma linha perpendrcab plano de Andrews, ambos passando

pelo ponto EV.
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Figura 5 - Inclinacédo dentaria.

Angulacéo dentarigdngulo formado no sentido mésio-distal entre o gestibular da

coroa clinica e uma linha perpendicular ao plandAddrews, ambos passando pelo ponto

EV.

Figura 6 - Angulacao dentaria.

Nesse livro, o autor definiu as seis chaves desé@cducomo sendo: inclinacéo e
angulacdo da coroa, pontos de contato juntos, alevapee normal, auséncia de rotacdes
dentarias e relacéo interarcos. Além disso, desaraymetodologia utilizada para mensuracao
da inclinacdo e angulacéo dentaria da seguinteafopara cada dente da arcada, foi definido
o0 EVCC (eixo vestibular da coroa clinica) e deteiadia a exata localizacdo do ponto EV no
centro da coroa clinica, sobre o EVCC, equidistalate faces cérvico-incisal/oclusal e das
faces mésio-distal. Um gabarito oclusal foi utifieeapoiado na superficie oclusal dos dentes,

representando o plano oclusal. Com o auxilio daransferidor, com braco ajustavel, foram
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medidos os valores de inclinacdo e angulacdo dassdentarias de todos os dentes. A base
do transferidor foi apoiada sobre o gabarito od|wesa seu brago ajustavel foi posicionado de
modo a coincidir com o eixo vestibular da coroaicl. O valor do angulo formado pela reta
perpendicular ao plano oclusal e pela reta coimbedeom EVCC representou o valor da
angulacdo para aquele dente. Para a mensuracdwloeagdo, o mesmo transferidor foi
apoiado sobre o plano oclusal no sentido vestildpral. Seu braco de leitura foi ajustado
de modo a ficar paralelo ao EVCC, tangenciando @omaimero de pontos na face
vestibular, passando pelo ponto EV. O valor do BEngitido representou a inclinacao
coronaria para aquele dente. Seguem, no quadreoalmes valores médios de inclinacdo e

angulacao encontrados pelo autor para os dentes@@s e inferiores.

Quadro 1 - Valores médios de inclinagdo e angulacdo no angerir, segundo Andrews (1989).

Arco Superior

IC IL C 1PM 2PM M 2M

Inclinagdo 6,11° 4,42° -7,25° -8,47° -8,78° | -11,53° | -8,10°

Angulagao 3,59° 8,04° 8,40° 2,65° 2,82° 5,73° 0,39°

Quadro 2 - Valores médios de inclina¢éo e angulagao no afeoior, segundo Andrews (1989).

Arco Inferior

IC IL C 1PM 2PM M 2M

Inclinagao -1,71° -3,24° -12,73° | -18,95° | -23,63° | -30,67° | -36,03°

Angulagdo 0,53° 0,38° 2,48° 1,28° 1,54° 2,03° 2,94°

Andrews também observou que valores atribuidosraisivos variavam, mesmo em
oclusbes normais, e que essa caracteristica padatisieuida aos padrbes esqueletais

diferentes presentes nessas oclusfes. Assim, o iatrtmduziu o aparelho Straight-wire na
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Ortodontia e sugeriu que houvesse trés prescrig@@svalores diferentes para a inclinacao
dos incisivos superiores e inferiores, de modooanaclar as relagcdes intermaxilares de classe
L, Il e lll.

Apés a sua introducdo, ele vem sendo aprimorado j@wios pesquisadores,
embutindo-lhe caracteristicas diversas no intugt@pkerfeicoar a finalizacdo dos tratamentos.

Roth (1987), por exemplo, realizou uma analise é@mita original proposta por
Andrews, e descreveu suas experiéncias clinicasaca@parelho Straight-wire. Segundo o
autor, a prescricao padrao foi criada para os daataxlos sem extracdo e com ANB menor
gue 5°. Ha ainda, as prescricfes para casos tet@mn extracdo, com necessidade de
ancoragens adicionais e para diferentes valordg\Nd Roth imaginou se ndo seria possivel
criar uma Unica prescricdo para ser usada na raaios casos e que ainda promovesse a
sobrecorrecdo para 0s casos com tendéncia a &idtle modificou a prescricado original
criando a sua propria prescricao, justificando eesgidade de incorporar movimentos de
antirrotacdo, anti-inclinagéo e antiangulacao emima curva de spee, de modo a minimizar
a recidiva, sobrecorrigindo as posi¢coes dentariastedos os planos do espaco. Essa
prescricdo, segundo o autor, resolveria os protderaasados pelos efeitos indesejaveis da
técnica Straight-wire, como a necessidade de ageonsaadicionais nos casos de extragdo
pela tendéncia de mesializacdo das coroas dentpreaas inclinacdes promoviam, além da
necessidade de curva compensatéria no arco sugedorva reversa no arco inferior. Roth
enfatizou que algumas caracteristicas da técnigmal, como melhores resultados e tempo
de tratamento mais curto, sdo alcancadas pelast@dsticas do braquete pré-programado no
controle da inclinag&o, angulacéo, rotacédo e pno@naia vestibular (in/off). O autor conclui
afirmando que, pela sua experiéncia, a técnicagBtravire ndo faz diagndstico nem plano de
tratamento, mas quando bem executada levara ossdpata posicdes melhores em menor

tempo e com bons resultados.
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Capelozza Filho et al (1999), baseados em suasiénpi@s clinicas, publicaram um
artigo a respeito da individualizacdo do tratamemtodontico pela técnica Straight-wire,
realizando uma revisao dos conceitos propostog\pdrews e sugerindo trés prescricoes de
braquetes considerando o tipo de tratamento ansgtuido, as caracteristicas da ma-oclusao
e 0 posicionamento desejado ou possivel para deglan final do tratamento. Segundo os
autores, o melhor tratamento a ser adotado pacareacéo de uma ma-oclusao, incluindo a
mecanica a ser desenvolvida, dependeria de fatores o tipo de ma-ocluséo a ser tratada e
dos objetivos definidos pelo tratamento. Analisaid as perspectivas de localizagéo,
gravidade e etiologia e das caracteristicas indaiglde seu portador, com destaque a idade e
queixa ou a aspiracdo do paciente com o tratameitdmo e metas seriam definidos.
Individualizar braquetes significa considerar aigi® que os dentes deverdo idealmente
ocupar ao final do tratamento. Seguindo esses ipeceCapelozza Filho et al (1999)
sugeriram a individualizacdo para a finalizacdoaw®ez que, potencialmente, mais de 50%
dos casos necessitam de tratamento compensat@artanto, de braquetes com prescri¢cao
diferenciada. Os autores sugeriram, também, tfésedtes prescri¢cdes para o tratamento dos
padrdes I, Il e Ill.

Para a prescricdo padréo, os braquetes recomensiegiosm basicamente os valores
da prescricdo padrdao de Andrews, com excecgOess f@tes caninos superiores, que
apresentam uma angulacdo e inclinacdo diminuidaslife para 8° e 7° para 5°,
respectivamente, aos pré-molares e 1.° molaresistggecom valores de angulagédo de 0° e a

diminuicdo da inclinagéo dos molares inferiores.
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Quadro 3 - Prescri¢éo Padréo | Capelozza Filho.

PRESCRICAO DENTES SUPERIORES DENTES INFERIORES

PADRAO | IC IL c PM M ICEIL C 1°PM 2°PM M
INCLINAGAO +7° +3° -5° -7° -10° -1° -11° -17° -22° -25°
ANGULAGAO +5° +9° +8° 0° 0° +2° +5° +2° +2° 0°

Para a prescricdo padréo Il, os valores de indmados incisivos inferiores
promovem uma vestibularizagdo acentuada dessessdeid modo a compensar o erro
esquelético e, consequentemente,um aumento no icoempo do arco inferior pela
mesializacdo de todo o seguimento posterior e diigiio ou manutencdo no perimetro do
arco superior pela menor angulacdo dos caninogasuezes ja presentes pelas préprias
compensacles naturais do padrdo Il. Sua indicagdcipal esta voltada para o tratamento

compensatorio da deficiéncia mandibular presenteaciodo 1.

Quadro 4 - Prescricdo Padrao Il Capelozza Filho.

PRESCRICAO DENTES SUPERIORES DENTES INFERIORES

PADRAO Il IC IL C PM M ICEIL C 1°PM 2°PM M
INCLINAGAO +7° +3° -5° -7° -10° +4° -11° -17° -22° -25°
ANGULAGAO +5° +9° +5° 0° 0° +2° +5° +2° +2° 0°

Para a prescricdo padrao lll, de forma inversawaagorre para a prescricdo padrao
Il, esse tipo de prescri¢cdo procura preservar oundir o perimetro do arco inferior, & custa
de uma menor angulacdo dos caninos e incisivosardge, que passam a apresentar valores
de angulagéo de 0° e valores de inclinagcdo negatR@ra 0s caninos superiores, a prescricao

sugere valores de angulagédo de 11° e valores dimaic@o aumentados para os dentes
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anteriores de tal modo a compensar a relacdo raapdtadibular prejudicada na presenca da

discrepancia esquelética.

Quadro 5 - Prescrigdo Padréo Il Capelozza Filho.

PRESCRICAO DENTES SUPERIORES DENTES INFERIORES

PADRAO IlI IC IL C PM M ICEIL C 1°PM 2°PM M
INCLINAGAO +14° +10° -2° -7° -10° -6° -11° -17° -22° -25°
ANGULAGAO +5° +9° +11° 0° 0° 0° 0° +2° +2° 0°

Segundo Capelozza Filho, Fattori e Maltagliari E0&ao escassos os trabalhos na
literatura que avaliaram as inclinacdes e angutagientarias individuais bem como a
finalizacdo e impresséo dos torques e angulac@g®gtos pelas diferentes prescricbes. Os
autores publicaram um artigo descrevendo uma noetodulogia para a mensuracado da
inclinacdo e angulacdo dentaria por meio da tonfiegcamputadorizada em dois pacientes,
sendo um classificado de acordo com o padréo b@m com o padréo lll. Foram realizados
cortes tomogréficos dos dentes anteriores supsrierénferiores, e as mensuragbes de
inclinacdo e angulacdo desses dentes. Os autoresluicam que a tomografia
computadorizada pode ser um meio Uutil para a adiadas inclinacbes e angulactes
dentérias e para a individualizacdo do tratamemtodéntico por permitir a verificagdo
individual do posicionamento dentério, além de dbuir para o desenvolvimento de
pesquisas relacionadas ao posicionamento dentario.

Nessa mesma linha de pesquisa, Zanelato (2003j)oestvalores de inclinagcéo e
angulacdo de sessenta individuos brasileiros d@a l@tanca, com oclusdo normal natural (sem
tratamento ortodéntico prévio), e comparou os tedok com os valores encontrados por
Andrews (1989). Para a afericdo das inclinacbesguilacbes dentarias, o autor utilizou

modelos de gesso de cada paciente. Os resultadsisaramn que a maioria dos dentes
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apresentou uma angulacdo positiva e uma inclinag@ativa, excecdo a regra feita pelos
incisivos superiores e laterais inferiores, comored de inclinacdo positivos. O autor
concluiu que houve diferenca estatisticamente fsgnite entre os valores encontrados em
seu trabalho com aqueles preconizados por Andrews.

Guedes, Gondim e Cimdes (2007) propuseram-se, majrd@valiar as angulacdes e
inclinacdes dentarias em mas-oclusdes de Clasie tratadas e compara-las com as médias
obtidas por Andrews, em seu estudo, em relaca@iascbaves da oclusdo normal, o qual
proporcionou o estabelecimento de valores médiomamacédo e angulacdo dentaria e o
desenvolvimento da técnica Straight-wire. Para, isscautores selecionaram trinta pares de
modelos de gesso em dentadura permanente de paailenambos os sexos. As angulacdes e
inclinacdes foram medidas utilizando-se um tramdéercom haste central, apoiado sobre um
gabarito oclusal em acrilico, conforme técnica psbtp por Andrews. Os resultados
mostraram que as angulacfes na Classe | foramuammaioria, positivas, exceto para 0s
incisivos laterais inferiores. As inclinagbes tambgariaram nas médias, em relagcdo aos
valores encontrados por Andrews, divergindo apeasas 0s incisivos centrais inferiores. Os
autores concluem que os valores médios das angslagbtidos nesse estudo foram
semelhantes aos obtidos por Andrews.

Reis et al (2008) publicaram um artigo sobre aiagab e mensuracéo da inclinagéo e
angulacdo dentéria em pacientes com fissura tnamséo incisivo bilateral, no intuito de
determinar caracteristicas comuns a esses pacieRta tanto, foram selecionados,
aleatoriamente, a partir do arquivo do HospitaReéebilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de S&o Paulo (HRAC-USP), trinta patesmodelos de gesso dos arcos
dentarios de pacientes operados, portadores dpssdet fissura e em estagio de dentadura
permanente, com idades entre 12 e 27 anos. Os osoftebm preparados e as medidas

realizadas, baseando-se na metodologia propostArmvews (1989). Os resultados obtidos
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para 0 arco superior mostraram valores positivosamgulacdo com tendéncia crescente
progressiva de molares para caninos e para osvingis/alores negativos denotando raizes
contra-anguladas. No arco inferior, os valores etmados foram positivos, decrescentes de
molares para pré-molares e negativos em toda aoaregiterior. Com relacdo a inclinacao,
foram observados valores negativos, correspondenteslinacéo palatina ou lingual, para
todos os dentes da amostra. Os autores concluiv@ng caninos e Incisivos superiores
foram os dentes mais afetados pela presenca daafigquanto que o arco inferior manteve
valores mais uniformes, devido a menor interfe@rda fissura Os valores de inclinacéo
negativos em todo o arco inferior, somando-se gomshamentos anteriores frequentes
sugerem a compensacao inferior no que se refereanaxila atrésica.

Em 2008, Normando, Azevedo e Torres propuseram @bodo para determinar as
angulacdes mésio-distais das coroas dos caninosdiiduos portadores de ma ocluséao de
classe lll, comparando-os a individuos portadoeeslasse |, através de medidas tomadas em
fotografias digitalizadas de modelos de gessonsp@tadas para um programa grafico para a
leitura das medidas (Image Tool). Tais procedimehtoam repetidos para a avaliagdo do
erro do método casual (férmula de Dahlberg) e paanalise da reprodutibilidade através da
correlagéo intraclasse. A amostra constituiu-sesdepacientes com denticdo permanente
completa e ndo tratados ortodonticamente, dividisladois grupos, de acordo com a ma-
oclusdo apresentada. O grupo | era constituidainta te trés pacientes portadores de ma-
oclusao de classe |, sendo 16 do sexo masculifode feminino, com média de idade de 27
anos. O grupo |l era representado por vinte e guacientes portadores de ma-oclusao de
classe lll, 20 do sexo masculino e 04 do femingwn média de idade de 22 anos. O erro
casual mostrou-se com uma variagao de 1,54 a 1206 gara a angulacao dos caninos. Em
relacdo a reprodutibilidade do método, a analisatisica revelou que o método apresenta

uma excelente reprodutibilidade (p<0.01). Os rasiolé obtidos na angulagdo da coroa dos
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caninos ndo mostraram diferencas estatisticamégnéicantes entre 0s caninos superiores

nos grupos classe | e classe lll, embora esse depdgasse, em média, uma angulacao 2°
maior nos individuos classe lll. Entretanto, pasacaninos inferiores, foi observada uma

diferenca estatisticamente significante em ambokdss (p=0,0009 e p=0,0074), entre os

grupos classe | e classe lll. Os pacientes cldbsgresentaram uma menor angulacdo nos
caninos inferiores em comparacdo aos pacienteseclds tendendo a acompanhar a

compensacao natural dos incisivos descritos rodimeinte na literatura. Os resultados

permitiram concluir que as compensacdes dentdrexgjentemente observadas na literatura
para a regido de incisivos, se estendem tambénguag@o dos caninos, principalmente no

gue se refere ao arco inferior.

No intuito de aprimorar o diagndstico clinico ensequentemente, o planejamento
ortodontico, Capelozza Filho (2004) prop6s um noenceito em diagndéstico ortodéntico, o
conceito de padrao facial. Segundo o autor, asnédicial morfologica individual é a chave
para a classificacdo de cada paciente dentro decamunto de caracteristicas faciais
denominado de padréo facial, resultado da deteg@mgenética herdada, responséavel pela
manuten¢do da configuracdo facial ao longo do eresto. S&o cinco os padrdes faciais
estabelecidos pelo autor, cada um possuindo cesdittas proprias referentes a morfologia
facial, e que se apresentam de forma semelhanteodEum mesmo padrdo, caracteristicas
essas observadas pela sua experiéncia clinica, prumreiro momento, e confirmadas
posteriormente através de pesquisa cientifica.rbe maneira geral, se enquadram no padrao
| aqueles pacientes cujas bases 0sseas (maxiladibuka) estdo bem relacionadas entre si,
havendo uma harmonia entre os tercgos faciais tamsentido frontal como no perfil. Aqueles
gue apresentam discrepancia sagital entre as baseas podem ser classificados em padrao
Il e lll. No padrédo Il, o erro esquelético estdaosbnado a deficiéncia de crescimento

mandibular ou a protrusdo maxilar ou mesmo a samaids dois problemas. No padréo I




Revisao de Literatura 49

ocorre o0 inverso, a discrepancia esquelética perdeomo causa uma mandibula de tamanho
maior (prognatismo mandibular) ou a uma maxila agescimento deficiente (deficiéncia
maxilar). Ha ainda os casos onde o problema n&oresiplano sagital, mas sim no plano
frontal, com discrepancia entre os tercos fac@isando o terco inferior da face encontra-se
encurtado, em relacédo aos tercos medio e supeldssifica-se o paciente como padrdo face
curta e, quando o terco inferior esta aumentado taico medio esta encurtado classifica-se
como face longa. Esse conceito leva em considergg@&oa configuracéo facial de cada
individuo é determinada geneticamente, portantersola sob o ponto de vista ortodéntico. O
autor também estabeleceu protocolos de tratamermcatdo com cada padrao facial.

As radiografias convencionais e modelos de gessiram®m, e servem até hoje, como
0S meios pelos quais os métodos de mensuracacldegdo e angulacdo sdo empregados,
mas 0 seu Uso nao se restringe apenas a essddiealHandelman, em 1996, avaliou, por
meio da cefalometria, as iatrogenias que ocorrgramegiao anterior superior e inferior com
o tratamento ortodoéntico, relacionando-as com admadacial de cada paciente. O autor
selecionou 107 telerradiografias de individuos tadué mensurou os valores de Sn.GoGn
juntamente com a classificacdo sagital da ma-oelysfia agrupamento dos pacientes de
acordo com o tipo facial. Os resultados mostraram @s pacientes que obtiveram valores
mais baixos para o angulo Sn.GoGn apresentaranr maémtidade 0ssea, tanto na regiao
lingual apical dos incisivos inferiores como nai@egpalatina dos incisivos superiores,
enquanto que o0s pacientes com valores mais alteg $a.GoGn apresentaram uma
guantidade de osso mais delgada para os mesmassdeénh termos de espessura total do
alvéolo mandibular, os valores foram maiores padividuos com angulo Sn.GoGn mais
baixos, e o inverso ocorreu para angulos Sn.Gods afi@s. Com relacdo a ma-ocluséo, a
guantidade Gssea foi maior na regido apical palagirlingual dos incisivos superiores e

inferiores, respectivamente, nas mas-ocluséesassellll e menor na regido apical lingual
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dos incisivos inferiores nas classe Il. Assim coagbncluiu que o limite da movimentacao
ortodontica deve respeitar o limite das corticasseas, em especial no arco inferior pelo
estreitamento daquelas em relacdo as raizes @dentari

Outra ferramenta que veio auxiliar a Ortodontiaganformatica. Surgindo por volta
da década de 1980, possibilitou inimeras mudargasm@atodos de avaliacao radiografica na
década seguinte, facilitando o tracado cefalon@teigpanoramico e simulando, de modo
virtual, o resultado final do tratamento ortodéoticEmbora o uso de radiografias
convencionais possa ser adequado em varias sitlacheicas, elas s&do imagens
bidimensionais que apresentam limitacbes como pobigio de estruturas anatbmicas e
distor¢cdes e, portanto, prejudicam sua qualidat®je em dia, as imagens multiplanares
geradas pela tomografia computadorizada facilitasicamaliacdo radiografica por permitirem
a reconstrucdo de areas anatdmicas nas trés diesetis@spaco e por trazerem informacdes
sobre textura, forma e tamanho, sendo um importasteumento auxiliar de diagndéstico em
todas as areas da odontologia (Scarfe, Farmana/82006).

Em se tratando ainda dos avancos nos métodos geddieco por imagem, tém-se
outros recursos disponiveis muito utilizados nasrdas especialidades médicas tais como a
ressonancia magnetica, o ultrassom, a cintilografraedicina nuclear, o pet scan (tomografia

por emissao de pésitrons) etc...

2.2 LITERATURAS RELACIONADAS AOS PRINCIPIOS DA TOMGRAFIA
COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada tem sua aplicabilidadkada para a avaliacédo e o
diagnostico por imagem dos componentes 0sseos retuess dentarias através da
representacao digital da anatomia do pacidotegcendo uma visao tridimensional em alta

resolucao das estruturas examinadas (Cohnen ZD§iRlaskis 2005).
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O conhecimento tedrico para reconstrucédo de imatpemsgraficas, segundo Sukovic
(2003), surgiu em 1917 quando Radon estabelecewmuebjeto tridimensional pode ser
reconstruido a partir de uma série infinita de gogs bidimensionais obtidas através de
varios angulos de um mesmo objeto. O primeiro toafdgoi desenvolvido em 1967 por um
engenheiro, Sir Godfrey N. Hounsfield. Desde entidecnologia avancou rapidamente
através da criacdo de quatro geracOes de tomografpsimeira geracdo usava um unico
elemento detector para a captura dos feixes de-xagmitidos de forma linear. Hoje, porém,
0S avancos recentes possibilitaram o desenvolvordaimultiplos detectores (16 fileiras de
detectores) e escaneamento em espiral (helico@alle permite a obtencdo de varios cortes
transversais simultaneamente, reduzindo o tempgueno exame efetivamente € realizado.

Os tomografos de ultima geracdo sdo chamadoSae Beanou Tomografos de
Feixe Conico pelo fato de emitirem os raios-x em feire com formato de um cone. Os
aparelhos séo constituidos de uma fonte de ramslx um detector, fixados em uma haste
giratoria. Durante um uUnico giro da haste, o detecapta o fluxode raios-X que passa
através da cabeca do paciente realizando o escantamle toda a area desejada para a
avaliacdo, diferentemente dos tomografos conveaisooujos cortesnultiplos devem ser
“empilhados” para se obter uma imagem completaq@ak003).

Com os avancgos tecnologicos, desenvolveu-se uma gevacdo de tomodgrafos
especialmente para a avaliagdo da regido maxilaHégiroosnia et al 1992). E o caso dos
tomografos de feixe cbnico, como o I-Cat, os quasmitem a obtencdo de imagens
semelhantes as obtidas nos centros meédicos, pooém baixa dose de radiacdo, facil
manuseio, tempo de exame reduzido e excelentadgdalide imagem (Mah et al 2008na
grande vantagem desse meétodo de avaliagdo é queamenas um exame, podem-se fazer
reconstrugcdes nos mais variados planos e obteripi8ltcortes de imagens como as

telerradiografias, panoramicas, oclusais, trangaeaoronaigCapelozza Filho et al 2005).
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Segundo Scarfe et al (2006), a tomografia compuizalta de feixe conico permite a criacao,
em tempo real, de imagens nao apenas no plang eedaltambém bidimensionais nos planos
coronal, sagital e até mesmo imagens obliquas masu

Por fornecer imagens com grande riqueza de detathégsmografia vem sendo
utilizada na odontologia para a localizacdo de eeimhpactados, cistos, tumores, processos
inflamatorios, e mais recentemente, na implantad@tho acompanhamento radiolégico para
planejamento pré e pos-cirargico dos pacientes fissuras de labio e palato, os quais

necessitam da realizacdo do enxerto 6sseo paca@steicdo do defeito alveolar (Schulze et

al 2004) Auxiliam também a Ortodontia no diagnéstico e pjamento ortoddntico de

dentes impactados, em casos com necessidade deager® adicionais, como mini-
implantes, e no acompanhamento do efeito da movagao ortoddntica no osso alveolar
durante o tratamento e no pOs-tratamento, surg@gkim uma nova possibilidade de
metodologia para a avaliacdo das inclinagbes e lag@ps, com representacao fiel das
estruturas dentéarias (Capelozza Filho et al 2005).

Com o intuito de informar os profissionais da aodantoldgica, Garib et al (2007)
publicaram um artigo a respeito da aplicacdo daogpafia no diagndstico clinico, na
aquisicdo de imagem e interpretacdo do exame t@fogr fazendo distincdo entre a
tomografia tradicional e a de feixe conico. Seguasl@utores, tanto a tomografia tradicional
como a de feixe conico podem ser utilizadas paregiio dento-maxilo-facial, entretanto a
Unica caracteristica que possuem em comum sergiacéo. A imagens sdo geradas na
forma tridimensional e cada ponto da imagem é chante voxel. Denomina-se voxel a
menor unidade da imagem na espessura do cortengmdemesmo variar de 0,5 a 20 mm, a
depender da regido do corpo a ser escaneada eatidage da imagem desejada. Na
tomografia tradicional, a fonte de raios-x emitexde em forme de leque e os sinais séo

captados pelos receptores. O tubo de raios-x gida & redor da cabeca do paciente, o tanto
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de vezes necessario para a obtencédo dos cortés @atia posterior reconstrucdo da imagem.
Cada giro dura em média um segundo, multiplicado pémero de cortes a serem obtidos.
Enquanto o exame é realizado, a dose de radiagé@iotérrupta, portanto considerada alta.
Apos a realizacdo dos cortes, a imagem é recodatdd forma tridimensional ou em varios
planos, apresentando boa nitidez e 6timo contr&stéetanto, na presenca de materiais
metalico, ocorre a geracdo de muitos artefatosughicgndo a qualidade do exame. Nos
aparelhos mais modernos, a mesa na qual o padieatposicionado movimenta-se junto
com a rotacdo do tubo de raios-x, determinando wapetéria helicoidal, da qual provém o
nome do aparelho: tomografia computadorizada hdiato A grande vantagem desses
aparelhos de dltima geracdo refere-se a velocidedequisicdo da imagem quando o

movimento do paciente constitui um fator limitaateexame.

fonte de rains-X fonte de raios-X

feixe em forma

feixe cnico
de leque

detector detector

Figura 7 - Feixe de raios X tradicional (A) e feixe cbnicg.(B

Na tomografia computadorizada de feixe conico, p@elhos sdo mais compactos e,
portanto, permitem apenas o escaneamento dasseatfidmbeca e pescoco. A fonte de raios-
x emite um feixe em forma de cone, fazendo comajtuo de raios-x gire 360° uma unica
vez ao redor da cabeca do paciente. O tempo de&udm exame varia de 10 a 70 segundos

e nesse periodo, a dose de radiacdo emitida varia d 6 segundos. Comparando este
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aparelho a tomografia convencional, observa-seaglgse de radiacdo € aproximadamente 15
vezes menor. Além disso, permitem ndo so a reegydirtridimensional ou multiplanar, mas
também reconstrucdes radiograficas bidimensiormigencionais. Assim como a tomografia
tradicional, este exame apresenta boa nitideznpbgéxo contraste entre tecido duro e mole
e, na presenca de pecas metdlicas, ocorre poudacpm de artefato em comparacdo ao
método convencional.

Inmeras sdo as possibilidades de aplicacdo dagrafieo computadorizada descritas
pelos autores: avaliacdo do posicionamento tridsosal de dentes retidos e sua relacdo com
os dentes e estruturas vizinhas; avaliacdo dodgaaabsorcao radicular de dentes adjacentes
a caninos retidos; visualizacdo das tabuas ossstibwar e lingual e sua remodelacdo apos
movimentacdo dentaria; avaliacdo das dimensdesveesas das bases apicais e das
dimensdes das vias aéreas superiores; avaliac&wdaentacdo dentaria para a regiao de
0sso atrésico (rebordo alveolar pouco espesso regadi vestibulo-lingual) ou com
invaginacao do seio maxilar, avaliacdo de defaiteaxerto 6sseo na regido de fissuras labio-
palatais; andlise quantitativa e qualitativa daoadseolar para a colocacdo de mini-implantes
de ancoragem ortodontica; medi¢cdes do exato dianmedisio-distal de dentes permanentes
nao irrompidos para a avaliacdo da discrepancited®smso na dentadura mista e avaliagbes
cefalométricas. Assim, 0s autores concluem queasceativas apontam para uma utilizagao
mais abrangente da tomografia computadorizada tkee fedbnico na odontologia e na
Ortodontia, resultado de avancos tecnoldgicosedagdo da exposi¢do a radiacdo e da 6tima
gualidade da imagem. Com a definicAo de novos «omie@tos gerados pela visao
tridimensional do cranio e da face, o futuro reseawenovacdo de conceitos e paradigmas,
assim como a redefinicdo de metas e planos teiapguirtodonticos.

Com o objetivo de avaliar esse novo método de exdmponto de vista ortodéntico,

Korbmatcher et al (2007) selecionaram 83 imagem®¢paficas de dois aparelhos diferentes,
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sendo 68 provenientes do aparelho NewTom e 15 deaflis Orbic 3D, sendo que dois
examinadores independentes avaliaram as indicgpéles quais os exames tinham sido
indicados e a qualidade da visualizagdo em termesvalores. As imagens foram
categorizadas de acordo com um protocolo pré-deefiai quantificavel. Segundo os autores,
0s resultados mostraram que, para 0s pacientesdikss, tanto a morfologia 6ssea como a
presenca de osteointegracao dos parafusos e [itaiaas bem visualizados, e a presenca de
dentes impactados e terceiros molares justificaras®u uso, embora os valores tenham sido
julgados diferentemente pelos dois examinadorestoografia computadorizada nao
acrescentou mais informagfes quando comparadaagraiia convencional na avaliacéo de
articulacbes cartilaginosas. Assim, os autoreslaent que, nos casos mais complexos, em
que as imagens 3D sdo mandatdrias, o0 méetodo dib@sca tomografia computadorizada por
feixe conico. Além do mais, para os pacientes festns e para aqueles com tratamento
ortodoéntico-cirargico, esse método fornece maisrmacdes que as radiografias comuns.
Holberg et al (2005) avaliaram a qualidade e acaida tomografia computadorizada
de feixe conico para a analise das estruturas i para a comparacdo com a tomografia
computadorizada convencional (helicoidal) em termesvantagens e desvantagens no uso
clinico. Foram selecionadas 417 imagens tomo@sfieendo 209 realizadas pela tomografia
de feixe cbnico e 209 pelo método convencionala Rados os dentes foram avaliados os
espacos do ligamento periodontal nos trés terghsulares, tanto em termos de qualidade de
reproducdo como em definicdo. Os resultados mastrajue, ao contrario da tomografia
computadorizada convencional, o feixe conico queeapresentou artefatos ou estes eram
bem discretos causando apenas uma disrup¢do nanmagqualidade da imagem dentaria e
das areas Osseas foi melhor, em termos geraisymmagtafia convencional pois o espago do
ligamento periodontal foi de dificil visualizacd®@ rexame feito pelo feixe conico, e a

interface dentina-esmalte e a cavidade pulpar apta&sm imagens com limites mais bem
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definidos na tomografia convencional. Os autoremncledram que a tomografia
computadorizada continua sendo o método padraogpavaliacdo das raizes dentarias e as
estruturas 6sseas adjacentes.

A tomografia computadorizada de feixe conico regmés uma inovacdo, em termos
de imagem tomogréfica, para o uso na odontologian@o comparada as outras tomografias
computadorizadas, ela se destaca pela aquisicddar@@a imagem com baixa dose de
radiacdo. O I-Cat é um exemplo de aparelho de toafiagle feixe conico desenvolvido para
a regiao maxilo-facial, principalmente para plamggato cirirgico e implantodontia. Lascala,
Panella e Marques (2004) avaliaram a acuracia @alédas lineares obtidas pelo feixe cénico
com o aparelho NewTom. Primeiramente, os autagésichm 13 medidas nos cranios secos
interna e externamente e 0s submeteram ao exanogr@iico. A seguir, 0s autores mediram
as mesmas distancias anatdmicas definidas nos osrasecos, agora nas imagens
tomograficas. Segundo os autores, os resultadosrarae que as medidas reais foram
sempre maiores que aquelas obtidas pela tomogmafgputadorizada, mas estatisticamente
significantes apenas para as medidas cranianasiasteAssim concluem que, embora 0s
resultados tenham mostrado medidas menores nasensapmograficas, elas foram,
estatisticamente significantes apenas para a btsma do cranio, constituindo um método
bastante confidvel para a avaliagdo de medidaaréeede outras estruturas mais préximas,
associadas ao complexo dento-maxilo-facial.

O desenvolvimento dos tomografos para uso na okbgiopermitiu, pela primeira
vez na histdria da Ortodontia, 0 acompanhamentefeito do tratamento no 0sso alveolar, a
relacdo de cada raiz dentaria com a tdbua dssea sjustenta e a mensuracgao das inclinacdes
e angulacdes dentarias impostas pelo tratamerddémtico em cada dente individualmente,

algo de extrema relevancia clinica no sucessoalaniento, a longo prazo, e impossivel de
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ser realizado até entdo pelas limitagcdes na quida imagem, sobreposicdo das estruturas
anatémicas e distor¢cao que apresentam as radegafihvencionais.

Sabendo das distor¢des que ocorrem nas radiogcaim@ncionais, Peck et al (2007)
realizaram um estudo comparando dois métodosulsigéip de imagens para a avaliacdo da
angulacao dentaria por meio da radiografia pan@@mida tomografia computadorizada de
feixe cbnico. Os autores utilizaram modelos de @eds cinco pacientes e realizaram
radiografia panoramica e tomografia computadorizddacada paciente. A seguir, trés
individuos compararam as angulacfes dentarias asbts dois tipos de imagem, com
resultados bastante confiaveis. Os resultados fsabmetidos ao teste estatistico com
comparacao padrao-ouro, mostrando que a tomografigputadorizada produziu medidas
muito precisas da angulacdo dentaria, enquant@ guamoramica nao forneceu um resultado

confiavel nesses mesmos termos.

2.3 LITERATURAS RELACIONADAS AS CARACTERISTICAS F@IAIS E
DENTARIAS DOS PACIENTES COM FISSURA LABIOPALATINA BATERAL
COMPLETA

A fissura transforame incisivo bilateral rompe axii@aem trés segmentos: dois
segmentos palatinos posteriores e a pré-maxila¢es@io embrionaria do palato primario),
tendo influéncia direta no padréo facial bem conmocontorno e dimensdes da arcada
dentéria superior (Fig 8). A pré-maxila encontraggejetada anterior e superiormente e
lateralizada, enquanto que os segmentos palatiosterpres, distanciados ao nascimento,
aproximam-se e rotacionam para medial durante stionento (Trindade e Silva Filho 2007,

p.173-98).
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BILATERAL

Figura 8 - Exemplos de fissura labio-palatina bilateral castgol

As transformacdes impostas pela fissura na facdane@ influéncia das cirurgias
primérias, em especial a queiloplastia, agrideretalinente a estética facial (Silva Filho et al
1998). As cirurgias priméarias tém seu efeito predominarderetroposicionamento da pré-
maxila, algo considerado positivo num primeiro matoemas que, ao longo do crescimento,
causam restricdo no desenvolvimento transversalg#gat da maxila, levando a um perfil
facial concavo e a importantes alteragcfes intrabumamo inclinacdo lingual dos incisivos
superiores e mordida cruzada anterior e posteritatebal, com diferentes graus de
comprometimento para cada paciente. E muito comassas pacientes agenesias dentarias,
sendo o incisivo lateral, envolvido na fissura oisrfeequentemente ausente, presenca de
supranumerarios adjacentes a fissura e outrasgies morfolégicas e na fala, tornando o
tratamento complexo e interdisciplinar (Silva Fitcal 2003)

O perfil facial mantém-se convexo na infancia, apnando-se dos valores normais
na adolescéncia e, frequentemente, tornando-sermgea® normal na idade adulta. Devido a
influéncia das cirurgias primarias no crescimerdaoidl e dentoalveolar, esses pacientes
apresentam um perfil facial e posicionamento dent&aracteristicos do padrao |lll
(Capelozza Filho 2004 grau de comprometimento facial varia de pacieata paciente,
pois, além da atuacdo das cirurgias primarias;s@a&om caracteristicas de crescimento

individuais e extenséo das fissuras, sendo maisant@s nos pacientes com fissura bilateral
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(Geraedts et al 2007 e Silva Filho et al 1998). thkivezes, a correcado ortognatica se faz
necessaria juntamente com o tratamento ortodoptic® devolvé-los, caracteristicas faciais e
intrabucais proximas da normalidade.

Um protocolo bastante comum aos pacientes comrdissenvolvendo o rebordo
alveolar € a movimentacdo mesial do canino perntanerdos dentes posteriores, apés a
realizacdo do enxerto 6sseo alveolar, para ocupapaco deixado pela auséncia do incisivo
lateral. Além do fechamento do espaco sem a neleelsside colocacdo de implantes ou
proteses fixas/moveis, esse protocolo permite enelsicdo do osso enxertado para nao
ocorrer reabsorcédo. Silva Filho et al (2006) mashm um artigo ilustrando a possibilidade
de se trocar o canino pelo primeiro pré-molar nuataimento ortodéntico conduzido com
extracdo de dentes. Essa situacdo, que enfreigtenesa por parte de ambos, ortodontistas e
pacientes, elimina o dente canino sem, no entafitajnar a funcdo da cuspide canina na
desocluséao lateral, isolada ou em grupo, o queasetemonia com 0s conceitos funcionais da
escola gnatoldgica. Para os autores, a extrac&amioo permanente suscita indignacao de
muitos ortodontistas ortodoxos, cuja opinido osddaambivaléncia a condenacdo radical,
devido principalmente a crenca do perverso ddficitional resultante, mas também atrelada
a preocupacao do efeito estético no sorriso. Hstaa) sim, preocupacdo maior do leigo, que
vé a Ortodontia principalmente como um exercicitéte®. Sem trair as convicgoes,
certamente legitimas, 0s objetivos oclusais de natarhento ortodéntico visam a conciliar
estética, funcdo e saude periodontal, com ou saemas

Segundo Mussing et al (2005), os pacientes conurfissle labio e palato
frequentemente apresentam denticdo atipica, va@saga area da fissura, incisivo lateral
dismorfico, agenesias congénitas, supranumeraraani@os impactados apds enxerto 6sseo
alveolar. Esses achados, tipicos em pacientegdidssl s80 importantes para determinar a

necessidade e a época ideal para a realizacdoxda@nsseo alveolar, a fim de se avaliar a
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morfologia e o prognostico dos dentes na areassdark e, também, para o planejamento do
tratamento ortoddntico. A tomografia computador&zpdde ser bastante Util nesses casos.
Ainda no ano de 2005, dois pesquisadores do Hosj@t®eabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais, Lauris e Ferrari Junior, realizaiaamalelamente duas dissertacées de mestrado
avaliando os efeitos das cirurgias primarias delalpalato na estética facial dos pacientes
com fissura transforame incisivo bilateral. Em $mbalho, Lauris (2005) selecionou 30
pacientes com idades entre 5 e 10 anos, sendo ZfmEro masculino e 6 do género
feminino, com o objetivo de avaliar, por meio deéofpafias de perfil e um questionario
especifico, a estética facial de individuos corsufia transforame incisivo, operados segundo
o protocolo do HRAC-USP. O grupo de examinadorésdmposto por 5 ortodontistas do
HRAC-USP, 5 ortodontistas ndo relacionados a aeedisdura, 5 cirurgides plasticos do
HRAC-USP, 5 cirurgides plasticos nao relacionadaeea de fissura e 5 leigos com formacao
superior. Tais examinadores deveriam classificgradabilidade facial em uma escala de 1 a
9, sendo 1 a pior classificacdo e 9 a melhor pada estrutura julgada. Os escores atribuidos
foram comparados estatisticamente e, como resuyltzdois observou que o0 grupo composto
por ortodontistas do HRAC atribuiu uma mediana daparéncia esteticamente agradavel) e
o grupo de cirurgides plasticos do HRAC atribui(aparéncia esteticamente aceitavel). J& o
grupo composto por leigos atribuiu um valor mediat® 4 (aparéncia esteticamente
aceitavel), enquanto que os grupos compostos podantistas e cirurgiées plasticos nao
relacionados a area de fissura atribuiram o vakis faixo, 3 (esteticamente desagradavel).
A autora também observou diferencas estatisticaangighificantes entre todos os grupos,
exceto para aqueles grupos compostos por profasiala salde ndo relacionados a area de
fissura. Segundo Lauris, foram classificados comsadradaveis, esteticamente, o nariz, o
terco médio da face e o l4bio superior. Para aauas diferencas observadas entre 0s grupos

advieram da interacdo do examinador com a estéticaconhecimento das caracteristicas
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intrinsecas que o crescimento imprime na face depg com a deformidade, o que difere
do normal. Os profissionais nédo relacionados a dad#ssura possuem como comparativo 0s
parametros de normalidade e, por isso, exigirans aaiestética dos pacientes da amostra. Ja
os profissionais experientes em fissura, sabenddretpuéncia de resultados aquém da
normalidade, foram mais complacentes na atribudg@ escores, e 0s leigos, teoricamente
desprovidos de conhecimento técnico especificajarsim-se na faixa intermediaria e,
provavelmente, representam a avaliagdo mais proximaociedade onde o paciente esta
inserido.

Ferrari Junior (2005), assim como Lauris, propossavaliar a estética facial de
individuos com fissura transforame incisivo bilatesubmetidos ao protocolo reabilitador do
HRAC-USP. Para tanto, selecionou 23 pacientes @lalbm fissura bilateral completa de
ambos os géneros, reabilitados no HRAC. O grup@x@deninadores foi composto por 5
cirurgides plasticos e 5 ortodontistas relacionatéasea da fissura, 5 cirurgides plasticos e 5
ortodontistas ndo relacionados a area da fissualedqgos. A metodologia empregada na
avaliacao foi a mesma de Lauris com fotografiagmfaade perfil para a atribuicdo de escores
de 1 a 9. Segundo o autor, quase todos os paciansiados foram classificados como
apresentando um perfil esteticamente aceitavel.hilanpaciente foi considerado como
esteticamente desagradavel por ortodontistas egidias plasticos do HRAC, os quais
atribuiram os maiores valores aos perfis faciagguglos por examinadores leigos, por
cirurgides plasticos e, finalmente, por ortodoashdo vinculados a fissura. As estruturas
mais citadas como responsaveis pelo comprometinestébico nos pacientes foram o nariz,

0 terco médio e o labio superior, assim como eni&4A005).
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PROPOSICAO

Este estudo tem como objetivos:

1- Avaliar qualitativamente uma metodologia quebsseia no uso de imagens
tomograficas para mensuracdo das inclinacfes atasréiangulacdes dentarias;

2 - Avaliar quantitativamente os valores encordsagara a angulacdo dentaria e a
inclinacdo coronaria dos dentes anteriores nosatentarios, superior e inferior,
e compara-los a literatura pertinente;

3 - Avaliar a morfologia das estruturas 0sseasrgatdias e de suas relacdes entre si

nesse exame tomogréafico realizado.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1  SELECAO DA AMOSTRA

Para a realizagdo do estudo proposto, foram sekis de modo aleatério dez
pacientes do Hospital de Reabilitacdo de Anomdaiemiofaciais da USP /Bauru (HRAC)

com fissura labio-palatina bilateral completa.

4.1.1 Critérios de inclusao e exclusao

Para compor a amostra, cada paciente foi submatidm exame intrabucal prévio
com espelho clinico n.5 no setor de Ortodontia BAH, observando-se apenas a finalizacao
ortoddntica satisfatdria com engrenamento dentéoa, relacdo inter e intra-arcos, estética
adequada, independentemente do género ou idadedviess casos onde o planejamento
ortodéntico incluiu a finalizagdo do tratamento cprateses ou implantes, e estes ainda ndo
haviam sido realizados, considerou-se o paciemi@ido na amostra pela oportunidade de
realizacdo do exame tomografico, uma vez que divbjéi avaliar apenas os dentes e nao
0s elementos protéticos, e o0 tratamento ortodortiteda sido bem conduzido. Todos os
pacientes haviam recebido tratamento ortodénticoSetor de Ortodontia do HRAC e
estavam em fase de controle pos-tratamento, quapéddida uma documentacao radiografica
de rotina (panoramica, telerradiografia em nornerdh e periapicais). De modo a ndo expor
0 paciente a radiacdo desnecessaria, as radiggrafiavencionais supracitadas foram
substituidas pelo exame tomogréfico, nesta amostra.

Optou-se pela selecdo de um grupo pequeno (n=1(3 paavaliacdo por se
desconhecer a precisdo e a reprodutibilidade doduoé ser empregado, uma vez que ha

poucos trabalhos publicados nesta linha de pesgéléan disso, h4 uma vasta literatura
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avaliando a inclinacdo e a angulacdo dos dentesmgor de radiografias bidimensionais
(panoramica e telerradiografia) e modelos de gaesst&rmino do tratamento ortoddntico, o
gual serviu como parametro de comparacdo dos adsglte da avaliacdo da eficiéncia do
método.

Para a realizacdo das medidas, os dentes quenporese apresentavam reabilitados
com coroas protéticas foram descartados, uma vezsgas proteses foram confeccionadas
apos o tratamento ortodéntico, alterando a anatdeface vestibular e podendo prejudicar a

correta localizacdo do ponto EV.

4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Para melhor compreensdo dos resultados, algumasdeacdes devem ser feitas com

relacdo aos pacientes da amostra:

» Dos dez pacientes avaliados, trés foram tratadosotmrgia ortognatica associada ao
tratamento ortodontico e o restante com tratamertaléntico compensatdério. Dentre
0s pacientes operados, dois eram de etnia bramteega indigena;

* O paciente de etnia indigena apresentava protio&or;

* Em quatro casos, 0s primeiros pré-molares ocupaaaposicdo de caninos e 0s
caninos estavam no lugar dos incisivos laterais;

 Em trés casos havia auséncia do dente 12 e 22gspato protético reservado para
futura reabilitagcdo com implante ou préteses;

 Em dois casos o0s incisivos laterais eram dentefamabdos, possivelmente condides
Ou pré-caninos com coroas protéticas, e foram aaduda avaliacéo;

* Um dos pacientes possuia auséncia do canino esgeerdespaco foi mantido para

reabilitacéo protética;
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* Um dos pacientes apresentava coroa protética mviasuperior direito e este dente
foi excluido da avaliacéo;

* Em um dos pacientes nao foi realizada cirurgiandemro dsseo alveolar secundario;

* No arco inferior, apenas um paciente apresentoénaigs de um incisivo central

inferior com tratamento ortodontico corretivo e@usa de espacgo para este dente.

4.3 EXAME TOMOGRAFICO

As imagens tomogréficas foram realizadas no setoradiologia da Faculdade de
Odontologia de Bauru FOB/USP, utilizando o Tomé&gi@bmputadorizado de feixe Conico,

I-Cat (Imaging Science International,PennsylvaBidA,) (Fig. 9).

m | DI . ..

Figura 9 - Tomdgrafo I-CAT.

O paciente foi posicionado por um técnico espeadhh em tomografia
computadorizada, seguindo todas as recomendagd@sat® para 0 correto posicionamento
da cabeca. O aparelho possui duas linhas guiaslreas) uma vertical e outra horizontal, que

servem como referéncia para o posicionamento deceal-ig. 10). A linha horizontal deve
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simular o plano oclusal e ficar posicionada engréabios, enquanto a linha vertical deve ficar

aproximadamente 4 cm a frente do céndilo.

Figura 10 - Linhas guias para o posicionamento da cabecadere.

Apos posicionar o paciente, realizou-se 8gout Viewum comando para que seja
mostrado na tela do computador a &rea a ser eslzaaptes de se iniciar o exame. Este passo
€ muito importante, pois permite a correcdo de tenaés erros de posicionamento da cabeca
do paciente antes de o exame ser realizado, evitepeticoes e radiacdo desnecessarias.

As imagens foram obtidas utilizando-se o protodéiktended Heightlo I-CAT (o
qual por conveniéncia serd chamado até@nio estendidp que permite a reconstrucao
craniofacial tridimensional e gera imagens comgétivcom a telerradiografia em norma
lateral, panoramica e periapical, ndo prejudicapdaianto, a documentacdo de rotina desses

pacientes.
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4.4  CARACTERISTICAS DO TOMOGRAFO I-CAT

O tomografo possui colimadores ajustaveis pardeg@e de areas especificas para a
avaliacdo como, por exemplo, somente a maxila mamdibula, ou a aquisi¢cdo de imagens
cranianas totais. Permite, também, a selecdo dpotel® exame 10, 20 ou 40 segundos, e a
resolucéo da imagem (tamanho do voxel) que vari@,&e 0,4 voxel. E de se esperar que
guanto maiores forem o tempo do exame e a resoligéoor voxel disponivel), melhores
serdo as imagens obtidas e a nitidez dos detdixasnes mais longos, entretanto, sdo mais
sensiveis a alteracdo de posicdo da cabeca denaisgpara reconstrucao das imagens e, 0
mais importante, aumentam a dose de radiacdo @&npac

Para a aplicacdo do protocatcanio estendidotrabalhou-se com uma voltagem de
120KVp e corrente elétrica de 5mA. O tempo totaledame foi de 40 segundos, gerando
imagens com voxel de 0,4, sendo que, para essecplot os valores de tempo e resolucao de
imagem nao podem ser alterados e ja vém pré-deiados de fabrica.

Durante a aquisicdo das imagens, o tubo de ragisax360 ao redor da cabeca do
paciente, em duas etapas, e cada uma tem a dula@iosegundos, totalizando 40 segundos
em que o exame efetivamente é realizado (Fig.Brh)outras palavras, o tubo de raios-x gira
360° uma primeira vez, durante 20 segundos, escaneangari@s inferior e média da regiéo
craniofacial. Em seguida o braco, onde o tudo desdaesta apoiado, sobe posicionando-o
para escanear a regido craniofacial superior adpraovamente 36&o redor da cabeca do

paciente por outros 20 segundos.
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Figura 11 - Método de incidéncia do feixe de Raios X obtid&Cadpelozza Filho et al (2005).

Esse protocolo possui um campo de aquisicdo deeimsaghamado d&EFOV
(Extended Field of ViewJe 22 cm de altura por 16 cm de diametro, e o degagsto para a

reconstrucao primaria da imagem foi de 2 minutos.

4.5 SELECAO DAS IMAGENS

Apés a realizacdo do exame tomografico, as imagdnslas foram enviadas a
Workstation, que acompanha o i-CAT para a recogdtrprimaria, e entdo gravadas em um
CD para cada paciente, no formato DICOM 3 mul&dil

Para a selecdo dos cortes a serem medidos, fezraaséeréncia das imagens no
formato DICOM 3 multi-files para dois softwares$:Cat Vision (Imaging Science
International, Pensilvania, EUA) Bolphin Imaging 3D SoftwargDolphin Imaging &
Manangement Solutions, Chatsworth, California, USA3 imagens foram trabalhadas no
modo 3D do software.

Como esse trabalho propés-se a avaliar inclinag@syulacbes dentarias, utilizou-se
o software que acompanha o tomdégrafo, I-Cat Vismara a avaliacdo da inclinagdo e o
software Dolphing Imaging 3D para a avaliacdo dgutatdo. A opcdo por softwares

diferentes deu-se pelas seguintes razdes:
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(1) O software Dolphing Imaging 3D mostrou-se eaotd para auxiliar no
posicionamento dos planos tridimensionais e nanghte da imagem de reconstrucdo da
panoramica de muito boa qualidade, superior a @atlVision e, portanto, foi selecionado
para a geracao das imagens panoramicas dos pagianéea medicdo da angulacdo dentaria.

(2) O software I-Cat Vision apresentou-se supem@rexecucdo de todas as etapas
para obtencdo de um corte do longo eixo do deate, @#fericdo da inclinacdo, em relacao ao
Dolphin Imaging 3D. Isso porque, durante a reafipados testes pilotos com o software
Dolphing Imaging 3D, observou-se ser impossiveb&mgdo do corte exatamente no plano
desejado (plano do longo eixo dentario passandopmeito EV) sem que houvesse alteracao
na inclinacdo do plano oclusal e, consequentemerdemedida da inclinacdo da coroa

dentaria, que utiliza esse plano como referéncia.

4.5.1 Inclinacao

4.5.1.1 Posicionamento dos planos oclusal e plandmdrews

Na tela principal do software I-Cat Vision (fig. )1&aparecem duas imagens
craniofaciais frontal e lateral, uma axial e umeorestrucdo da panoramica. Duas linhas
paralelas, uma de cor verde representando o plahssab e uma de cor vermelha
representando o plano de Andrews, aparecem sobmmaggens. Na imagem craniofacial
frontal, a cabeca é girada para a correcdo do piahesal (linha verde) e, na imagem
craniofacial lateral a cabeca € girada de modoter @bplano de Andrews (linha vermelha)
passando no centro das coroas dos dentes superttsss procedimento néo foi repetido para
o arco inferior, subentendendo-se que em todontixigo ortoddntico finalizado os planos de

Andrews do arco superior e inferior devem ser pévalentre si e com o plano oclusal. Na
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imagem axial determinou-se um arco parabolico & nkerde e vermelha) contornando os

arcos dentarios e, a partir dessa imagem, foi geaadconstrucao da panoramica.

Y v e —— (e
Fle Tools Screen Help
Study List Panoramic View
y [ Potient ID | BithDate | Gender
RAFAEL MARCELINO B, CE 7084 06,05 /1985 M

Study Date-Time | Res

[Select Study Date |

Version 160.24 [ = RAFAEL MARCELINO BALD Image Data in Mer v 400 L [1520
-— [« Rafael $\20081208"1.2.826.0.1.3680043.2.594.25386.459.24927 26689.23233

Figura 12 - Etapas para a obtencéo dos cortes.

4.5.1.2 Obtencao dos cortes

Para a obtencdo das imagens a fim de se mensineliracdo das coroas dentarias
utilizou-se a opcadMPR screemo I-Cat Nessa tela aparecem trés imagens: Axial, Coronal e

Sagital (Fig 13).

RAFAEL MARCELING BALD o w3880 1| 510

— ] c Rafael M:

Figura 13 - MPR screen.
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Na imagem axial (fig. 13 canto superior esquerdad, linhas verde e azul
representaram o0s corte das imagens geradas nosawiesd superior direito e inferior
esquerdo respectivamente. Cada corte foi realizatdo 0,4mm de espessura. Na imagem
sagital (fig. 13 canto superior direito), as linhesmelha e azul representaram as imagens
geradas nos outros dois quadrantes superior eioinfesquerdo, respectivamente, com
espessura de 0,4mm. Na imagem coronal (fig. 13dafdrior esquerdo), as linhas verde e
vermelha representaram as imagens geradas nosagtesdrsuperior esquerdo e direito,
respectivamente, com espessura de 0,4mm.

ApoOs determinar a espessura dos cortes em 0,4menapzbtencdo do corte do dente
exatamente em seu longo eixo passando pelo pont@riEveiramente, na imagem axial
(fig.14 quadrante superior esquerdo) posicionoa-keha verde passando no centro da coroa
clinica. Quando a linha verde ndo passava sobeatoocda coroa clinica do dente, a imagem
axial era girada até que a linha verde ficassecjmrsida no centro da coroa clinica. Uma
imagem sagital (fig.14 quadrante superior direfto)gerada a partir da imagem axial. Na
imagem sagital gerada, a linha vermelha foi posaila passando pelo centro da coroa clinica
e a linha azul foi posicionada préxima ao apicedéate. Uma imagem coronal (fig. 14
quadrante inferior esquerdo) correspondente a mslgs linhas verde, vermelha e azul dos
guadrantes superiores foi gerada. Nessa imagemidm wlas linhas verde e vermelha
representaram o ponto EV. Com a ferramenta de lirdgu-se uma linha passando pelo
apice dentério e pela interseccdo das retas veameellerde. Essa etapa permitiu a geracéo de
uma imagem (fig.14), no quadrante inferior direiepresentando o plano parassagital que

atravessa o longo eixo dentario exatamente sole |/ e o EVCC.
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Figura 14 - Corte das imagens.

4.5.1.3 Caracteristicas do corte

Cada corte apresentou espessura de 0,4 mm e \atumda, de modo que aparecesse
toda a extensao do dente e sua relagdo com adoente inferior.

No arco superior (Quadro 6) iniciou-se a selecas clartes pelo canino superior
direito (dente 13), seguido pelo lateral adjacédente 12) quando presente, pelos incisivos
centrais direito (11) e esquerdo (dente 21), imcidateral esquerdo (dente 22) quando
presente e finalizando no canino esquerdo (denteE28 alguns casos, 0s primeinue-
molares realizavam a fun¢éo de caninos, pois hasidmmovimentados para esta posicao, e
0S caninos para a posi¢cao de incisivos lateraiguséncia destes. Eles foram considerados
respectivamente como caninos e incisivos lateEars.outros casos, 0s pré-caninos, bastante

comuns na regido da fissura, foram transformadomeisivos laterais e assim considerados.
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Quadro 6 - Sequéncia de selecao dos cortes.

Arco Superior

13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33

Arco Inferior

No arco inferior (Quadro 6), iniciou-se a selec&@s @ortes pelo canino esquerdo
(dente 33), seguido pelo incisivo lateral e cenfdagntes 32 e 31 respectivamente), pelos
incisivos central (dente 41) e lateral (dente #iaglizando no canino direito (dente 43). Cada
corte foi transferido para o report (relatério) ckeda paciente e salvo no formato JPEG
(Fig.15), na proporcao de 1:1 para ser trabalhadtepormente em um software de edigéo de

imagem Adobe Photoshop 7.8.0Adobe Systems Incorporated, USA).

Figura 15 - Exemplo de imagem do dente a ser medido.

4.5.2 Angulacao

Primeiramente, criou-se uma ficha de dados para padiente no icormew patieng,
com auxilio da ferramentamport new DICOM, fez-se a renderizagdo da imagem
(reconstrucdo em 3D) de cada individuo da amasdteando-a em seguida. A partir de entdo

as imagens ficaram armazenadas no servidor e fioad@hadas uma a uma.
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Para cada imagem craniofacial reconstruida, fta fiorientacéo da cabeca seguindo
a padronizacéo descrita abaixo, e todos os catpsram esta orientacao:

e navisao fronta(Fig. 17) de acordo com o plano sagital medianore o plano de

Andrews (superficie ou plano coincidente com o @larédio-transverso de todas
as coroas de uma arcada quando os dentes enca@iaem posicionados);

 na visao lateral direita e esquer(fdg.16 e 18) de acordo com o plano de

Andrews.

Figura 16 -Plano de Andrews Figura 17 - Planos Sagital Mediano. Figura 18 - Plano de Andrews
(Visdo lado direito). (viséo lado esquerdo).

Com a ferrament®8uild x-Raypdde-se gerar imagens semelhantes as radiografias
convencionais da seguinte maneira: Para a obtedg8oimagens, a fim de se aferir a
angulacao, as seguintes etapas foram realizadasl@i A orientacdo da cabeca pelos planos
sagital mediano e plano de Andrews (Fig. 16, 178 j& havia sido estabelecida
anteriormente. Entdo, com a ferrameBtald x-Ray,selecionou-se a op¢do panoramica. Na

visdo craniofacial frontaldeterminou-se a extensdo vertical da imagem agseada,

exatamente como foi feito para se determinar anacéo. A linha guia horizontal foi
posicionada paralela e coincidente com o planosatldos dentes anteriores para que estas
estruturas fossem visualizadas na visdo axial s&\Neis&o axiatleterminaram-se as estruturas
de interesse a serem visualizadas na panoramica.aJerrament&edopathselecionou-se

visualizar de regido de condilo do lado direitegido de céndilo do lado esquerdo, passando
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pela oclusal de todos os dentes, descrevendo novamena trajetoria parabodlica semelhante

ao formato da arcada dentaria.

& Build X-Rays Tool (™ Patents Pending **)

Ve [Panoamie =] duwospy ERAD) (B VB Enhence. | seo. | Pes. | r(’:‘e?lﬂa.,% [ —

Lewel |0 bl

Colimate:  Right Fant [ Lot |
Fiters:  Dolphin 1 | Dolphin 2 | Dolphin 3| Ray-Gum | Emboss | MIP_|

[ Include "Traced" Filter

Postériar

[ s
Britsior 1t
Bucosl) — f— 16 mm 1{o [omn o

Pasterir 1 1,
(Lingual) ]_ [16 mm

Figura 19 - Etapas para a obtencao da panoramica para maaguacao.

45.2.1 Caracteristicas do corte

Padronizou-se a altura da panoramica delimitada Ipetda inferior da mandibula e
limite superior acima dos apices radiculares, gpggsura em 32 mm. Isso significa que todas
as estruturas presentes nessa espessura foranizedas, sendo 16 mm para a regiao
vestibular e 16 mm para a regido lingual, e altiglanitada pela borda inferior da mandibula
e limite superior acima dos apices radiculares.

Essa imagem foi salva no formato JPEG e, a pasta, doram medidas as angulagdes

dos dentes anteriores superiores e inferiores 2Big.
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Figura 20 - Panoramica.

4.6  AFERICAO DA INCLINACAO

Concluida a etapa de selecdo dos cortes, as im@ganstrabalhadas uma a uma para a
mensuracao da inclinagdo e angulacéo, no softwaode\Photoshop 7.0.1, conforme descrito
abaixo. O protocolo descrito a seguir, baseou-geata proposto por Andrews (1972) para a
medi¢cdo dos 120 modelos de gesso no estudo dashseiss da oclusédo normal, e segue
exatamente o mesmo protocolo descrito por Capeleitra, Fattori e Maltagliari (2005).

Primeiro, com a ferramenta de corte, separou-seest@ra imagem do dente a ser

medido do restante da imagem (Fig. 21).

Figura 21 - Corte do incisivo central superior direito.
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Para melhor compreensao da metodologia, serdadtilip seguinte exemplo:
= Coroa Anatdmica medindo 9,4 mm;
= Coroa Clinica medindo 7,6 mm;
»= Ponto do Eixo Vestibular (Ponto EV) medindo 3,8 mm.

Com o auxilio da ferramenta lapis do software, mase um ponto na porcéo
vestibular da juncdo amelo-cementaria (JAC) e ugurséo ponto na borda incisal (ou face
oclusal) nos limites entre a face vestibular e &andisal (ou face oclusal). Com a ferramenta
de régua, mediu-se a distancia em milimetros eesses dois pontos, determinando o
tamanho da coroa anatémica. Os passos descritna aodem ser conferidos na figura 22 na

qual a coroa anatdémica mediu 9,4 mm.

Figura 22 - Coroa Anatdmica.

A seguir, para determinar o tamanho da coroa djnitilizou-se a ferramenta régua
de medida localizada sob o ponto da JAC e, a pdefise ponto, subtraiu-se 1,8mm em
direcdo a face vestibular da coroa dentaria. Coajuda das linhas guias azuis vertical e
horizontal foi determinado, na porcéo cervical aeefvestibular do dente, o exato local onde
0 ponto deveria ser colocado para determinar ddisuperior da coroa clinica (Fig.23). Esse

ponto foi marcado em azul. Segundo Andrews (1988)a clinica € a parte visivel do dente
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no final da dentadura mista e na dentadura pern@nem gengiva saudavel e sem recesséao,
e seu limite superior pode ser determinado sulatoage 1,8mm da coroa anatdmica a partir
da JAC. Por exemplo, se a coroa anatdmica medim@4subtraiu-se 1,8 mm dessa medida

determinando o tamanho da coroa clinica em 7,6 lrign 23).

Figura 23 - Coroa Clinica.

Por definicdo, o Ponto EV (ponto do eixo vestibudar coroa clinica) é um ponto
localizado sobre o EVCC (eixo vestibular da corldaica) que separa a metade gengival da
metade oclusal da coroa clinica. As distanciasasdrextremidades oclusais e gengivais nao
sdo iguais para todas as coroas de uma mesma ,arcadapara cada coroa elas séo
equidistantes (Andrews 1989). Portanto, para det@ma localizacdo do ponto EV, com o
auxilio da ferramenta de construgéo de linha, demese uma linha guia azul ligando os dois
pontos (cervical e oclusal) que representam a siteda coroa clinica para que a régua de
medida ficasse posicionada exatamente sobre ehta Wssim, se a coroa clinica mediu, por
exemplo, 7,6 mm, o ponto EV deveria ser posicionaaanetade dessa distancia, ou seja, a
3,8 mm equidistante das metades oclusal e gendghsh tanto, a régua de medida foi

posicionada na metade da linha azul e com o awdiferramenta de angulacdo na propria
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régua, tracou-se uma perpendicular a esta linhatamgr a face vestibular do dente,

determinando a localizacdo do ponto EV (Fig 24).

Figura 24 - Ponto EV.

Para determinar a inclinacdo de cada coroa dentdtiizou-se a ferramenta de
angulacao do software ajustando um dos bracos gld@rde modo a ficar perpendicular ao
plano oclusal e o outro a tocar no ponto EV tanigedo igual nimero de pontos possiveis na
face vestibular, abaixo e acima do ponto EV. Oie&do angulo deveria estar sobre o ponto
EV, entretanto, para facilitar sua leitura e o pesiamento correto da reta que passa por EV,
padronizou-se posicionar o vértice do angulo nallonde esta reta corta o plano oclusal,
pois neste ponto o valor do angulo permanece o mésquele medido sobre o ponto EV. O
valor da inclinacéo € dado automaticamente pelovaoé. Para valores positivos, o braco do
angulo perpendicular ao plano oclusal estava aefrédg extremidade (braco) que passava pelo
ponto EV, e, para valores negativos, esse bragepdicular estava atras da extremidade que
passava pelo ponto EV (Fig. 25). No exemplo abaixogclinagéo obtida foi de +%,6Como
a extremidade perpendicular ao plano oclusal esda@vante daquela que tangenciou a face

vestibular, o valor foi considerado positivo.
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Figura 25 -Inclinacéo.

4.7  AFERICAO DA ANGULACAO

Para cada um dos seis dentes anteriores, supeeolieseriores, foi medida a
angulacéo do longo eixo do dente a partir da imaganoramica da arcada dentéria (Fig.26).
Optou-se por medir a angulagcdo do longo eixo ddedeomo um todo e nédo da coroa
dentaria, uma vez que seria dificil determinar caloexato do ponto EV nessa imagem

(panoramica), ao contrario da inclinacdo, cujogmolo padroniza a localizagdo do ponto EV.

Figura 26 - Panoramica.
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Primeiramente determinou-se um ponto no centradadabincisal e um segundo ponto
que, idealmente, deveria estar localizado no a@ideular. Entretanto, nos casos de raizes
com dilaceracgdes, esse ponto foi colocado no celatm@iz imediatamente antes do inicio da
dilaceracdo. Com auxilio da ferramenta régua deidaetracou-se uma reta a partir do ponto
no centro da borda incisal (ou face oclusal) gp@mto do apice radicular que representava o

longo eixo do dente (Fig.27).

Figura 27 - Reta representando longo eixo do dente.

A seguir, com a ferramenta de angulo na proprimagfpi tracada uma nova reta
perpendicular ao plano oclusal com vértice locdlizaobre esse plano. O angulo formado
entre as duas retas (perpendicular ao plano octupalralela ao longo eixo) determinou o
valor da angulagé&o para aquele dente. Esse valooifigiderado positivo quando o brago do
angulo que representava o longo eixo dentério esstey a distal do braco perpendicular ao
plano oclusal e negativo quando estivesse a mesial.

A figura 28 representa a obtencdo do valor da aggol Nesse exemplo, a
extremidade (braco) do angulo paralela ao longo éientario esta localizada a distal da
extremidade perpendicular ao plano oclusal, sendmlor obtido, de 4% considerado

positivo.
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Figura 28 - Angulagéo.

Para cada dente avaliado foram anotadas cincove#iacoroa anatdbmica, coroa
clinica, ponto EV, inclinacdo e angulacéo.

Ap6s o periodo de um més, todas as medidas forpetidas para todos os pacientes
da amostra e separadas em M1 e M2 (medida 1 e an@didspectivamente), seguindo os
mesmos passos descritos anteriormente para a abtegs valores de inclinacdo e

angulacao.
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5 RESULTADOS

A fim de se analisar os resultados obtidos paraedigéo da inclinacdo e angulacdo
dentaria por meio desta metodologia e para a cag@ardos resultados obtidos com aqueles
publicados na literatura, as medidas foram subme@ds seguintes testes estatisticos:

» Meédia de M1 e M2, desvio-padrao e média total (M2
= Distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Wilk);
»= Erro Casual (precisao)
= Formula de Dahlberg;
= Erro sistematico (exatidao)
» Teste t pareado para variaveis com distribuica@tsioa (normal);
» Teste de Wilcoxon para variaveis com distribuicassiraétrica
(anormal).

Para verificar se as medidas de Ml(medida 1) e M2d{da 2) de cada dente
examinado apresentavam um padrdo de distribuicBoatoaplicou-se o teste de Shapiro-
Wilk a um nivel de significancia de 0,086=5%). A distribuicdo normal &€ um pré-requisito
para a utilizacdo de testes paramétricos. Paraloses com distribuicdo normal §0,05),
em M1 e M2, foi aplicado o testede studentle modo a verificar o erro sistematico. Para
valores com distribuicdo anormal (p < 0,05), em &/du em M2, foi utilizado um teste nao
parameétrico - teste de Wilcoxon.

Encontrou-se uma distribuicdo assimétrica (p< 0gdb)M1 para os valores de coroa
anatémica, coroa clinica e ponto EV para o dente idtlinacdo do dente 41 em M2.

Para melhor elucidacdo do estudo, os dados cotetado M1 e M2 podem ser

conferidos nos apéndices de A a Z.
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Os resultados obtidos, no presente estudo, endicelagnédia de M1, M2, média total,
diferenca entre as médias e distribuicdo da amestém dispostos nas tabelas comparativas
numeradas de 1 a 10, de acordo com dos testeistastatrealizados. Na figura 29 é possivel
visualizar os valores de inclinagcdo e angulacda pey dentes anteriores superiores e
inferiores neste estudo. Os valores positivos Sagm inclinacdo vestibular ou angulacao
mesial das coroas dentarias, enquanto que os salegativos indicam inclinacéo lingual ou

palatina e angulacéo distal.

T

8,60° 7,66° 0,77° 9,11° 12,31° -0,28° 2,78° 3,93° 3,84° 2,11° -0,50°

5,51° 2,29° 1,35° |1,57° 3,97° 7,18°

THY

Angulagao Inclinagao

-5,42° -0,63° 1,17° 0,93° -0,57¢
] i F

Figura 29 - Valores médios de inclinacéo e angulacdo na amestecionada.
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Tabela 1 -Testes estatisticos para coroa anatdmica no apevisr.

Teste de Normalidade Média Total Diferenga entre as
Coroa Anatémica Meédia (mm)  Desvio-Padréo (mm) médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2 (mm)
M1 8,69 +1,1799 0,1787*
Dente 13 M2 8,80 +1,2737 0,8120* 875 011
M1 9,28 +1,0569 0,4118*
Dente 12 M2 9,22 +0,7950 0,6455* 9.25 0,06
M1 9,71 10,9117 0,4739*
Dente 11 M2 9,58 +1,0674 0,5728* 9,64 013
M1 9,51 +1,0115 0,0455**
Dente 21 M2 9,72 +1,0654 0,0542* 9,62 0,21
M1 9,56 10,9633 0,4387*
Dente 22 M2 9,66 40,8019 0,4371* 9,61 -0,10
M1 8,59 11,2313 0,9190*
Dente 23 M2 8,66 +1,2817 0,8510* 8,62 -0.07
*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
Tabela 2 -Testes estatisticos para coroa clinica no arcergup
Teste de Normalidade Média Total Diferenga entre as
Coroa Clinica Média (mm)  Desvio-Padréo (mm) médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2 (mm)
M1 6,89 +1,1799 0,1787*
Dente 13 M2 7,00 +1,2737 0,8120* 6,95 011
M1 7,48 +1,0569 0,4118*
Dente 12 M2 7,42 +0,795 0,6455* 745 0,06
M1 7,91 10,9117 0,4739*
Dente 11 M2 7,78 +1,0674 0,5728* 785 013
M1 7,71 +1,0115 0,0455**
Dente 21 M2 7,92 £1,0654 0,0542* 787 0.2
M1 7,76 10,9633 0,7767*
Dente 22 M2 7,86 £0,8019 0,4371* 781 -0.10
M1 6,79 +1,2313 0,9190*
Dente 23 M2 6,86 +1,2817 0,8510* 6.82 -0,07

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05)

** Distribuigdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
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Tabela 3 -Testes estatisticos para ponto EV no arco superior

Teste de Normalidade Média Total Diferenca entre as
Ponto EV Média Desvio-Padréo (mm) médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2 (mm)

M1 3,47 +0,5908 0,2376*

Dente 13 M2 3,45 10,6433 0,4767* 3,46 0,02
M1 3,76 +0,5225 0,4800*

Dente 12 M2 3,72 10,4025 0,6890* 3,74 0,04
M1 3,94 +0,4773 0,2841*

Dente 11 M2 3,86 $0.5918 0.4949* 3,90 0,09
M1 3,88 +0,5051 0,0447**

Dente 21 M2 3,97 +0,5293 0,0833* 3,93 0,09
M1 3,92 +0,4764 0,5112*

Dente 22 M2 3,96 10,3782 0,4215* 3,94 0,04
M1 3,42 +0,6320 0,9040*

Dente 23 M2 3,51 40,5555 0,3021* 3.47 0,09

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)

Tabela 4 -Testes estatisticos para inclinacdo no arco superi
Teste de Normalidade Meédia Total Diferenga entre as
Inc[inagao Média Desvio-Padrdo médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2

M1 -0,45° +4,5921 0,3956*

Dente 13 M2 -0,11° +4,9045 0,3084* 0,28° 0,34°
M1 2,54° +2,8254 0,5705*

Dente 12 M2 3,02° 2,7779 0,8015* 2,78° -0,48°
M1 3,98° 15,9497 0,9714*

Dente 11 M2 3,88° +5,7111 0,6269* 3,93° 010°
M1 3,80° 6,9501 0,7370*

Dente 21 M2 3,87° 16,9596 0,9208* 3,84’ 0,07°
M1 1,96° 3,2254 0,6516*

Dente 22 M2 2,26° £2,7410 0,2410* 211° -0,30°
M1 -0,72° +5,1495 0.6569*

Dente 23 M2 -0,27° 15,3446 0,3505* 0,50° 0,35°

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05)

** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
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Tabela 5 -Testes estatisticos para angulagéo no arco superio

Teste de Normalidade Média Total Diferenca entre as
Angulagdo Média Desvio-Padréo médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2

M1 8,85" +5,3558 0,4551*

Dente 13 M2 8,35° 15,2623 0,4475* 8,60° 0,50°
M1 7,72° +4,9631 0,9813*

Dente 12 M2 7,60° +4,9020 0,7517* 7,66 012°
M1 0,72° +5,1504 0,0926*

Dente 11 M2 0,82° 45,3284 0,2491* 077° 0,10°
M1 1,37° +7,3530 0,3795*

Dente 21 M2 1,15° 47,4093 0,2610* 1.2¢° 022"
M1 9,30° 8,7724 0,2486*

Dente 22 M2 8,92° 48,7799 0,3237* 911" 0,38°
M1 12,49° +4,2809 0,3005*

Dente 23 M2 12,13° +4,5492 0,2121* 12,31° 0,36°

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)

Tabela 6 -Testes estatisticos para coroa anatémica no rafiexior.

Teste de Normalidade  Média Total (mm)  Diferenga entre as
Coroa Anatémica Média (mm) Desvio-Padréo médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2 (mm)

M1 10,41 +1,2270 0,9869*

Dente 33 M2 10,48 +1,1736 0,6258* 10,45 0,07
M1 8,96 +0,7560 0,4896*

Dente 32 M2 9,19 +0,9504 0,4635* 9,08 0,23
M1 8,58 +0,9367 0,87571*

Dente 31 M2 8,80 +0,7958 0,9159* 8,69 0,22
M1 8,78 +0,5826 0,3321*

Dente 41 M2 8,94 +0,7468 0,2695* 886 017
M1 8,93 +0,6584 0,4090*

Dente 42 M2 9,02 10,8377 0,5737* 8,98 0,09
M1 10,22 +0,8121 0,5284*

Dente 43 M2 10,52 10,9976 0,8357* 10,37 0,30

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
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Tabela 7 -Testes estatisticos para coroa clinica no areoianf

Teste de Normalidade Média Total Diferenca entre as
Coroa Clinica Média (mm) Desvio-Padréo (mm) médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2 (mm)
M1 8,61 +1,2270 0,9869*
Dente 33 M2 8,68 +1,1736 0,6258* 8,65 0,07
M1 7,16 10,7560 0,4896*
Dente 32 M2 7,39 +0,9504 0,4635* 728 0,23
M1 6,78 10,9367 0,8571*
Dente 31 M2 7,00 +0,7958 0,9159* 6.89 0,22
M1 6,98 10,5826 0,3321*
Dente 41 M2 7,14 +0,7468 0,2695* 7.06 017
M1 7,13 10,6584 0,4090*
Dente 42 M2 7,22 40,8377 0,5737* 718 0,09
M1 8,42 10,8121 0,5284*
Dente 43 M2 8,72 +0,9976 0,8357* 8,57 0,30
*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
Tabela 8 -Testes estatisticos para ponto EV no arco inferior
Teste de Normalidade Meédia Total Diferenga entre as
Ponto EV Média (mm) Desvio-Padréo médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2(mm) M1-M2 (mm)
M1 4,34 10,6186 0,9900*
Dente 33 M2 4,37 £0,6019 0,5850* 4,36 0,03
M1 3,64 10,4402 0,4552*
Dente 32 M2 3,72 £0,4662 0,4388* 3,68 -0,08
M1 3,40 10,4595 0,8403*
Dente 31 M2 3,53 £0,3889 0,7306* 3.47 013
M1 3,51 10,2977 0,2466*
Dente 41 M2 3,60 10,3873 0,3048* 3,56 0,09
M1 3,58 10,3293 0,5802*
Dente 42 M2 3,55 +0,4577 0,4274* 3,57 0,03
M1 4,24 10,4115 0,4642*
Dente 43 M2 4,44 10,5103 0,9128* 4,34 0,20

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
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Tabela 9 -Testes estatisticos para inclinagdo no arco orferi

Teste de Normalidade Meédia Total Diferenga entre as
Inclinag¢do Média Desvio-Padréo médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2
M1 -5,35° +4,5224 0,5525*
Dente 33 M2 -5,16° +4,1650 0,4681* 5,26° 0,19°
M1 -0,55° 6,4310 0,6676*
Dente 32 M2 -0,59° 16,5842 0,8473* 0,57° 0,04’
M1 0,86° 15,8969 0,2783*
Dente 31 M2 1,00° 15,7718 0,3108* 0,93° 014°
M1 1,02° 6,0611 0,0552*
Dente 41 M2 1,32° 16,1088 0,0337** 117’ 0,30°
M1 -0,75° 16,0215 0,2684*
Dente 42 M2 -0,50° +5,7291 0,2366* 0,63° 0,25°
M1 -5,36° +4,5683 0,7608*
Dente 43 M2 -5,47° +4,1907 0,9261* 5.42° 011’
*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05) ** Distribuicdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05)
Tabela 10 -Testes estatisticos para angula¢édo no arco inferio
Teste de Normalidade Meédia Total Difereng¢a entre
Angulagdo Meédia Desvio-Padréo as médias
Shapiro-Wilk M1+M2/2 M1-M2
M1 717° +2,5465 0,9900*
Dente 33 M2 7,19° +2,3183 0,7858* 78’ 0,02°
M1 4,00° 43,9511 0,4084*
Dente 32 M2 3,93° 43,9234 0,2359* 3,97° 0,07°
M1 1,48° +3,3535 0,1544*
Dente 31 M2 1,65° 43,2783 0,3118* 157’ 017°
M1 1,28° +3,7134 0,6978*
Dente 41 M2 1,41° +3,7153 0,7935* 1,35’ 013’
M1 2,34° +3,2695 0,6116*
Dente 42 M2 2,23° +3,1756 0,5314* 2,29° 011°
M1 5,54° +3,0130 0,6045*
Dente 43 M2 5,48° 43,0243 0,6478* 5,51° 0,06°

*Distribuigdo normal ou simétrica (P> 0,05)

** Distribuigdo anormal ou assimétrica ( P< 0,05
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Para testar a precisdo do método aplicado, ut#ssoa féormula de Dahlberg de modo
a verificar o erro casual - componente do erro dsdigdio que varia de uma forma
imprevisivel quando se efetuam varias medicfes esma grandeza (INMETRO 2007). A

férmula proposta para o erro casual € a que getpuesston 1983):

S€=Yd?/2n

No qual Se representa o erro de Dahlbergp® corresponde ao somatério dos
guadrados das diferencas entre as primeiras e gagumedicdes 2n representa o dobro do
numero dos casos em que as medidas foram repetidas.

Os valores obtidos para erro casual variaram d& @,D,7f sendo considerada uma
variacdo muito baixa, com resultados bastante goge@ntre M1 e M2 para todas as variaveis
estudadas.

Os erros sistematicos sdo aqueles que afetam odaloedida e podem ser definidos
como o componente do erro da medicdo que se maotéistante ou varia de forma
previsivel quando se efetuam varias medi¢cdes demesana grandeza (Barthem 2000). Os
testes para erro sistematico permitiram avali@ssmedidas obtidas foram exatas ou se houve
viés do operado, do participante ou do instrumeriizado, definindo assim o grau de
concordancia entre o resultado da medicdo e o valamtadeiro convencional da grandeza
medida. Nos resultados obtidos, ndo houve diferestatisticamente significante (p>0,05)
entre a primeira e a segunda medicdo. Esses vaogesem que o método empregado tem
uma boa exatiddo, com medidas bastante semellemttesM1 e M2 para todas as variaveis

estudadas. Seguem as tabelas de 11 a 14 comessdstdttisticos para erro do método.
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Tabela 11 -Testes estatisticos para erro do método em coegéraica e coroa clinica.

Erro Casual Erro Sistemdtico
Erro do Método Férmula de Dahlberg Teste T Teste de Wilcoxon
13 0,54 0,8435 ns
< = 12 0,23 0,9217 ns
= .0
Z @ 11 0,31 0,7793 ns
)} Q
o 5
< " 21 0,21 0,0972 ns
°) ]
& 3 22 0,23 0,8628 ns
o
w 23 0,20 0,9118 ns
S
= 33 0,27 0,8977 ns
=
© - 32 0,42 0,5567 ns
< .0
2 S
Z k3 31 0,29 0,5784 ns
< £
o ° a1 0,15 0,6048 ns
o S
S < 42 0,36 0,7924 ns
43 0,46 0,4703 ns

ns — ndo significante (P>0,05)

Tabela 12 -Testes estatisticos para erro do método em pahto E

Erro Casual Erro Sistemdtico
Erro do Método Férmula de Dahlberg Teste T Teste de Wilcoxon
13 0,30 0,9431 ns
5 12 0,13 0,8955 ns
@ 11 0,14 0,7304 ns
s
g 21 0,14 0,1925 ns
(8]
= 22 0,12 0,8867 ns
>
w 23 0,14 0,7554 ns
o
2 33 0,13 0,9137 ns
(@]
e - 32 0,18 0,6978 ns
o
o 31 1,14 0,5033 ns
€
o 41 0,12 0,5927 ns
(8]
< 42 0,26 0,8683 ns
43 0,24 0,3475 ns

ns — ndo significante (P>0,05)
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Tabela 13 -Testes estatisticos para erro do método em igéima

Erro Casual Erro Sistemdtico
Erro do Método Férmula de Dahlberg Teste T Teste de Wilcoxon
13 0,42 0,8746 ns
5 12 0,41 0,7933 ns
@ 11 0,46 0,9714 ns
s
g 21 0,48 0,9823 ns
(8]
g 22 0,62 0,8780 ns
(@]
‘;t,, 23 0,69 0,8562 ns
2 33 0,60 0,9232 ns
O
2 32 0,47 0,9892 ns
- 1S
]
= 31 0,44 0,9578 ns
2
£ a1 0,43 0,1614 ns
o
(8]
& 42 0,50 0,9253 ns
43 0,44 0,9559 ns
ns — ndo significante (P>0,05)
Tabela 14 -Testes estatisticos para erro do método em ardgulag
Erro Casual Erro Sistemdtico
Erro do Método Férmula de Dahlberg Teste T Teste de Wilcoxon
13 0,43 0,8356 ns
5 12 0,47 0,9703 ns
] 11 0,41 0,9682 ns
s
tg 21 0,52 0,9476 ns
(8]
& 22 0,71 0,9471 ns
o
‘;,. 23 0,65 0,8666 ns
35 33 0,52 0,9855 ns
Q
<Zt 32 0,28 0,9687 ns
S
o
= 31 0,25 0,9100 ns
2
£ 41 0,34 0,9402
)
(8]
b 42 0,33 0,9400 ns
43 0,36 0,9650 ns

ns — ndo significante (P>0,05)
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De forma a elucidar melhor os resultados obtideguem as tabelas de 15 a 22 com

os valores de M1, M2 e a média para cada grup@ulie divaliado em cada paciente.

Tabela 15 -Valores de M1, M2 e média de inclina¢éo para osedel3 e 23.

Inclinag:&o M1 DeMnZte n Média M1 Del\’l,lie # Média
Paciente 1 -0,7 -0,1 -0,40 1,8 2,9 2,35
Paciente 2 1,0 1,3 1,15 1,0 1,9 1,45
Paciente 3 -5,7 -5,4 -5,55 -6,2 -5,0 5,60
Paciente 4 -7,6 -7,6 -7,60 -4,6 -4,3 -4,45
Paciente 5 6,6 7,3 6,95 7,0 6,8 6,90
Paciente 6 3,3 3,9 3,60 5,1 5,8 5,45
Paciente 7 1,1 2,1 1,16 0,9 2,4 1,65
Paciente 8 -6,1 -6,8 -6,45 -8,1 -8,0 -8,05
Paciente 9 2,4 2,2 230 | e e e
Paciente 10 1,2 2,0 1,60 -3,4 -4,9 -4,15

»»»»» Dente ausente

Tabela 16 -Valores de M1, M2 e média de inclinagdo para osedel2,11, 21 e 22.

InC’inacaO M1 De,l:lfze n Média M1 Denl\:lezll Média M1 Denh:leZZI Média M1 De’l;'lltZe 2 Média
Paciente 1 2,20 220 2,20 | -7,20 -7,80 -7,50 | 6,30 -7,00 -6,65 | 400 420 4,10
Paciente2 | - s eeee 310 3,60 3,35 | 14,30 1430 14,30 | —-- - e
Paciente 3 1,70 -1,10 -1,40 | -0,70 0,00 -0,35 | 1,60 1,40 1,50 3’60 2,30 -2,65
Paciente 4 | s s e 070 09 080 | -490 420 -4,55 | - e e
Paciente 5 310 360 335 | 540 580 560 | 410 530 470 | 1,90 200 1,95
Paciente 6 6,20 650 635 | -- e e 720 620 670 | 550 4,50 5,00
Paciente 7 | -w s eeee 13,20 12,10 12,65 | 10,70 10,10 10,40 | -  =-om e
Paciente 8 | - s eeee 680 630 655 | 1,60 1,90 1,75 | —- e e
Paciente9 | s s e 930 840 885 | 11,00 11,80 11,40 | - e e
Paciente 10 290 390 340 | 520 560 540 | -1,30 -1,10 -1,20 | 1,40 2,90 2,15

----- Dente ausente
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Tabela 17 -Valores de M1, M2 e média de inclinagédo para osede33 e 43.

Inclina;ﬁo M1 D:IInZte 33 Média M1 Del\'/1|;e “ Média
Paciente 1 -9,80 -10,90 -10,35 -8,00 -8,50 -8,25
Paciente 2 -3,80 -3,50 -3,65 -2,30 -2,10 -2,20
Paciente 3 2,70 1,70 2,20 3,20 2,50 2,85
Paciente 4 -3,90 -3,20 -3,55 -4,80 -5,90 -5,35
Paciente 5 -3,10 -3,80 -3,45 -4,10 -3,90 -4,00
Paciente 6 -8,80 -7,50 -8,15 -8,70 -8,20 -8,45
Paciente 7 -7,40 -7,20 -7,30 -8,00 -8,00 -8,00
Paciente 8 -13,30 -11,90 --12,60 -13,80 -12,70 -13,25
Paciente 9 -3,00 -2,60 -2,80 -4,00 -4,50 -4,25
Paciente 10 -3,10 -2,70 -2,90 -3,10 -3,40 -3,25

Tabela 18 -Valores de M1, M2 e média de inclinacao para osede32, 31, 41 e 42.

Inclmagao M1 Dellcltze # Média M1 De':VIti . Média [\ De,I’thi “ Média M1 De,I’VtIZ “ Média
Paciente 1 1 1:90 12:9 o 1245 | 670 710 -690 | 530 -400 -4,65 | 520 -440 -4,80
Paciente 2 2,20 -2,60 -2,40 | -3,60 -2,50 -3,05 | -3,10 -3,70 -3,40 | -290 -2,70 -2,80
Paciente 3 12,00 11,90 11,95 | 12,30 11,60 11,95 | 12,50 13,00 12,75 | 12,80 12,60 12,70
Paciente 4 2,50 1,60 2,05 200 230 215 | -1,50 -1,50 -1,50 | 0,80 0,50 0,65
Paciente 5 4,60 4,50 4,55 900 9,0 905 | 930 950 9,40 | 440 430 4,35
Paciente 6 -460 -500 -4,80 | -2,40 -1,70 -2,05 | -1,70 -1,10 -1,40 | -7,40 -6,70 -7,05
Paciente 7 2,70 -2,10 -2,40 | -1,40 -1,70 -1,55 | -1,40 -1,70 -1,55 | -1,90 -3,10 -2,50
Paciente 8 3,70 -360 -3,65 | -1,90 -2,60 -2,25 | -260 -2,30 -2,45 | -7,10 -6,00 -6,55
Paciente 9 300 350 -3,25 | 330 400 365 | 300 370 335 | 0,80 1,50 1,15
Paciente10 | -2,50 -1,20  -1,85 | -2,00 -1,40 -1,70 | ---  ceem e -1,80 -1,00 -1,40

————— Dente ausente
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Tabela 19 -Valores de M1, M2 e média de angulagéo para o=sldi3 e 23.

Dente 13 Dente 23

Tabela 19 -

Valores de M1

M2 e média de

angulagéo pari M1 M2 Média M1 M2 Média

0s dentes 13 g

23.

Angulag¢do

Paciente 1 2,80 2,80 2,80 8,80 7,00 7,90
Paciente 2 13,00 12,60 12,80 13,70 12,10 12,90
Paciente 3 8,30 7,10 7,70 11,50 10,50 11,00
Paciente 4 15,50 14,70 15,10 16,00 16,00 16,00
Paciente 5 12,70 12,20 12,45 15,50 16,40 15,95
Paciente 6 15,60 15,30 15,45 16,90 17,00 16,95
Paciente 7 9,90 9,30 9,60 8,40 8,40 8,40
Paciente 8 0,90 0,80 0,85 16,60 16,50 16,55
Paciente 9 6,30 6,00 6,15 | @ - e emeee

Paciente 10 3,50 2,70 3,10 5,00 5,30 5,15

»»»»» Dente ausente

Tabela 20 -Valores de M1, M2 e média de angulacao para oesldr2,11, 21 e 22.

Angl”acao M1 De":;: n Média M1 De:lltze " Média M1 Del\’;;e * Média M1 Derl::: 2 Média
Paciente 1 840 8,10 830 |-020 -090 -0,55 | 0,50 0,50 050 | 840 9,60 9,00
Paciente2 | - om e 5,80 -500 -540 | 8,60 9,40 9,00 | - e e
Paciente 3 500 4,00 450 | 2,60 2,60 2,60 | 2,90 1,70 230 | 450 3,00 3,75
Paciente 4 | - oeem e 360 3,40 3,50 | -3,50 -3,10 3,30 | - e e
Paciente 5 1,20 2,10 1,65 | 2,30 2,40 2,35 | 0,20 0,50 0,35 1,10 1,10 1,10
Paciente6 | 14,40 14,70 14,55 | -  oem e 7,40 6,10 6,75 | 24,00 23,40 23,70
Paciente 7 | - om e 400 520 4,60 | -320  -3,40 3,30 | e
Paciente 8 | - oem e 9,50 o: 0o ¥75 | 99 9,10 9,50 | - e e
Paciente 9 | - om e 290 2,70 2,80 | 5,60 6,10 585 | - e e
Paciente 10 | 9,60 9,10 9,35 | 660 700 680 | 4:70 -15,40  -15,05 | 850 7,50 8,00

----- Dente ausente
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Tabela 21 -Valores de M1, M2 e média de angulacdo para oesl@2, 31, 41 e 42.

AngUIacao M1 De&tze N Média M1 De’:\;z * Média M1 De’:\zi “ Média M1 De’:\;ez “ Média

Paciente 1 370 39 3,8 | 320 320 320 | -420 -400 -410 | -200 -2,00 -2,00

Paciente 2 330 39 360 | 330 320 325 | -1,40 -050 -095 | 200 280 240

Paciente 3 450 350 400 | -48 450 -465 | 410 400 405 | 370 3,10 3,40

Paciente 4 050 050 050 | 440 460 450 | -1,20 -1,90 ~-1,55 | 0,70 0,70 0,70

Paciente 5 12,40 12,40 12,40 | 510 550 530 | 790 840 815 | 7,70 7,70 7,70

Paciente 6 2,60 -260 -260 | -350 -2,80 -3,15 | 3,30 3,20 3,25 | -1,50 -1,30 -1,40

Paciente 7 270 2,70 270 | 08 030 055 | 030 030 030 | 370 280 3,25

Paciente 8 390 3% 39 | 000 020 010 | -090 -020 -0,55 | -1,10 -1,30 -1,20

Paciente 9 420 39 405 | 38 400 390 | 360 340 350 | 550 500 5,25

Paciente 10 740 720 730 | 250 280 2,65 | - = - e 470 480 4,75
————— Dente ausente
Tabela 22 -Valores de M1, M2 e média de inclinagédo para osede33 e 43.

AngUIacao M1 D:IInZte 33 Média M1 De“';;e # Média
Paciente 1 5,40 6,30 5,85 0,20 0,80 0,50
Paciente 2 9,30 8,30 8,80 8,20 8,70 8,45
Paciente 3 8,90 8,40 8,65 8,10 7,40 7,75
Paciente 4 2,60 2,90 2,75 1,30 1,10 1,20
Paciente 5 11,50 10,60 11,05 9,90 10,10 10,00
Paciente 6 6,80 6,40 6,60 5,30 5,60 5,45
Paciente 7 6,30 6,20 6,25 6,70 6,70 6,70
Paciente 8 8,00 9,30 8,65 4,50 3,40 3,95
Paciente 9 4,80 4,70 4,75 5,40 5,50 5,45
Paciente 10 8,10 8,80 8,45 5,80 5,50 5,65
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6 DISCUSSAO

O paciente com fissura transpalatina bilateral sgr& uma maxila dividida em trés
segmentos, sendo dois palatinos posteriores e-mgxi#a projetada anteriormente junto ao
prolabio. Os segmentos palatinos posteriores teradgimar em direcdo medial na regido dos
caninos e a cruzar a mordida, enquanto que os esotaperiores geralmente encontram-se
numa relacdo de classe Il em pacientes adulto®pé@ados (Trindade e Silva Filho 2007,
p.173-98). As cirurgias primarias para reconstrugim defeito no labio superior
(queiloplastia) tém um efeito sabidamente restritho desenvolvimento da face média
durante o crescimento do paciente. Embora reakzauato precocemente — aos trés meses
de idade - sdo de extrema importancia ndo sometefgtor estético, mas pela reabilitacdo
funcional que proporciona aos recém-nascidos. 80 das fissuras bilaterais, entretanto, o
fator restritivo imposto pela cinta cicatricial dagurgias primarias €, num primeiro
momento, positivo no sentido de reposicionar enecdio posterior a pré-maxila, antero-
superiormente projetada, aproximando-a dos segmep#batinos posteriores direito e
esquerdo. Como consequéncia, observa-se tambéminafiveacdo palatina dos incisivos
centrais superiores e, frequentemente, ausénciaciss/os laterais ou a presenca de dentes
conoides ou mal-formados. Nos pacientes nao tratao® incisivos e caninos inferiores
tendem a apresentar uma inclinacéo lingual muissipelmente para compensar a atresia do
arco superior ou pela presséao labial, ou mesmopretenca de um plano mandibular obtuso
(Reis et al 2008).

Neste trabalho, os pacientes selecionados ja hai@orortodonticamente reabilitados
e os valores de inclinacdo e angulacdo dentariargar quando comparados aos pacientes
nao tratados avaliados por Reis et al (2008), aando comparados com valores médios

encontrados por Andrews (1972) para pacientesis@orhdos com oclusdo normal devido a
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algumas particularidades do paciente com fissuraomsequentemente, do tratamento
ortodontico instituido. Essas particularidades sati&cutidas neste capitulo. Os valores de
coroa clinica, coroa anatbmica e ponto EV serviapenas como variaveis a serem medidas,
de modo a testar a efetividade do método, ndo lkdavanintencdo de compara-las com
valores da literatura.

Uma grande caracteristica da amostra, como ja itteswr capitulo de materiais e
meétodos, foi a sua heterogeneidade. Esse achadergpedr observado nos subtopicos

descritos neste capitulo de discussédo, quandopeailente foi avaliado de forma individual.

6.1 AVALIACAO QUALITATIVA DO METODO

Todas as variaveis avaliadas - coroa anatdmicaaadinica, ponto EV, inclinagcéo e
angulacdo - mostraram resultados bastante semeshant T1 e T2 para todos os testes
aplicados na avaliacdo da preciséo, da exatid@oreplicabilidade e comprovam a eficiéncia
do método. Assim pode-se, por exemplo, utilizae eesdelo de avaliagdo no momento em
gue se faz o planejamento inicial do tratamentodénitico e se definem as metas a serem
atingidas ao final. Se um dente se apresenta nm&tippoado devido a uma inclinagcéo
acentuada para lingual, e deseja-se que ao findtat@mento este dente apresente uma
inclinacdo vestibular para a correcéo da relacta minterarcos, entdo pode-se utilizar este
meétodo para saber qual a inclinacéo inicial e éscpbentre os braquetes disponiveis, aquele
gue contém a inclinacdo que mais se aproxime da meer atingida. A grande vantagem
deste método é que pode ser aplicado individuaknpata cada dente o que, em tese,
melhoraria muito a qualidade do tratamento e dimimwow tempo de uso do aparelho. Isso ja
vem sendo aplicado em modelos de gesso, telerrafiel em norma lateral e radiografias
panoramicas, mas com limitacbes de técnica umaguez ao inicio do tratamento, dentes

muito apinhados e/ou girovertidos sdo extremameifiteeis de serem medidos em modelos
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de gesso e a panoramica €, por sua vez, uma imagiémensional de uma estrutura
tridimensional como a face. Isso implica em digies; ampliacbes e sobreposicdo de
estruturas anatémicas, o que prejudica o valordasimedidas (Houston 1983) e a avaliacao
das relacdes dente/osso.

A telerradiografia em norma lateral, até entddaatila como instrumento auxiliar de
diagndstico para a realizacdo de tracados cefalmo®te mensuracdo da inclinagcdo dos
incisivos, em relagcdo a suas bases Osseas, tewel wasor na Ortodontia, mas hoje é
inconcebivel que seja utilizada com essa finaliddeese tipo de imagem radiografica
apresenta sobreposicao de todas as estruturasnacede um lado do cranio sobre o outro,
além de muito susceptivel a alteracbes de movipgntda cabeca do paciente. Segundo
Houston (1983), em uma telerradiografia as medudgass pontos estdo num plano paralelo
ao filme ndo sofrem distor¢des, mas, quando issoaténtece, tanto as medidas lineares
como angulares teréo seus valores alterados edaeser utilizadas com cautela. Para medir a
inclinacdo do incisivo superior na telerradiograpar exemplo, utilizava-se como referéncia
0 que se imaginava ser o apice radicular e a ateste dente, mas quao real seria a medida
de inclinag&o obtida uma vez que ha sobreposicsicataas dos incisivos centrais e laterais e
dos apices radiculares de todos os dentes anteriarenagem?

A grande contribuicdo desse exame, entretanto,esosomente em gerar imagens
reais para que se possam medir inclinacdo e amfguldentaria, mas sim naquilo que ele
permite visualizar e que até entdo era algo inimdagl para todas as areas da saude. Agora, 0
ortodontista tem a real dimensdo da relagdo queiiass dentarias mantém com 0 0SSO
alveolar de suporte, tanto no plano vestibular camplano palatino ou lingual, conseguindo,
também, visualizar a relacdo que as raizes mantéme si e o efeito do tratamento
ortoddntico no periodonto de suporte para cadaedemtividualmente. Tem também um

imenso valor no planejamento ortodontico, espe@atm de dentes impactados, no




110 Discussao

acompanhamento de reabsorcfes radiculares portpeangeracdo de mdultiplos cortes de
espessura extremamente finos de qualquer planoedte c& nas pesquisas em que, por
exemplo, se deseja saber o efeito de um determagzatelho ortopédico nos dentes e no 0sso
alveolar de suporte. Enfim, a aplicabilidade deégsede exame € infinita e a sua contribuicéo
revolucionou a odontologia como um todo. A tomografomputadorizada permite que se
avalie cada dente individualmente, sem sobrepasigdeom uma imagem em tamanho real.
Mesmo a panoramica e a telerradiografia geradasaréir pdos exames tomograficos
apresentam bem menos distor¢cdo e, consequentemange,imagem mais proxima da
realidade. Segundo Peck et al (2007), a reconstrdggpanoramica gerada pela tomografia
computadorizada proporcionou a obtencdo de medidatante precisas no que tange a
angulacao das raizes dentarias, diferente da pamar&ujos dados ndo foram precisos e nao
representou corretamente as angulacdes dentardesvantagem da panoramica, em relacéo
as imagens tomograficas, € a distorcao dos plami=ohntais , inclusive o plano de Andrews,

pela propria caracteristica bidimensional.

6.2  AVALIACAO QUANTITATIVA DO METODO

Para melhor compreensao dos resultados e favouetardiscussao mais ampla, as
variaveis inclinacdo e angulacdo serdo comparagi@ascos trabalhos de Andrews (1972) e
Zanelato (2006). Ambos os autores avaliaram paseobm oclusdo normal nao tratados
ortodonticamente; Andrews avaliou pacientes namefr&canos e Zanelato, brasileiros. Um
terceiro artigo publicado por Reis et al (2008)jacamostra foi composta por pacientes com
fissura transforame bilateral para avaliacdo dewariaveis, também auxiliara na discussao.
Embora tenham avaliado pacientes antes do tratamertbdéntico ser realizado, os
resultados servirdo como parametro para avaliaomapensacao dentaria apresentada, ao

término do tratamento, na amostra selecionadagséearabalho. Um quarto artigo, publicado
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por Normando et. al (2008), avaliando a angulag&ocdninos nas classes | e lll, auxiliara na
discusséo dessa variavel para esse grupo de d8or@sndo-se a isso, em cada subtopico,
estardo disponiveis tabelas e quadros com os satamparativos respectivos de modo a
facilitar o entendimento da discussao. Os valorgsodtos nas tabelas encontram-se também

no topico de resultados de modo mais completo.

6.2.1 Inclinacao

6.2.1.1 Caninos Superiores

Os valores médios de inclinacdo encontrados, nigoamencionados anteriormente,

seguem nos quadros 7 a 12 deste capitulo de discuss

Quadro 7 - Valores médios de inclinacdo dos dentes 13 e 8arimos de Andrews (1972), Zanelato
(2006), Reis et al (2008) e na pesquisa atual.

Inclinagéo PESQUISA | REISetal | ANDREWS | ZANELATO

canino superior direito

canino superior esquerdo

Observou-se que o valor médio da inclinagcdo dosneansuperiores direito e
esquerdo foi de e -0,2& -0,44 respectivamente, sugerindo haver simetria parasi#o
desses dentes ao final do tratamento ortodontimivetanto, o que se observa ao analisar caso
a caso € uma variacao nos valores de inclinac&@auiao direito em relacdo ao esquerdo em
quatro dos dez pacientes avaliados. Reis et aBj2fifcontraram valores médios de - 4,87

4,47 para os mesmos dentes em pacientes fissuradosraiddos; Andrews (1972)
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encontrou um valor médio de -7°25 Zanelato (2006) um valor médio de -6,j@ra ambos
os lados em oclusbes normais de pacientes naodtkss.

Apesar de negativos, 0os valores médios de inclmagtiibuidos aos caninos
superiores, apos o tratamento ortodontico, divengidaqueles encontrados na literatura
sugerindo menor inclinacao palatina destes demeelacdo aos estudos comparativos. Esse
achado pode ser devido, primeiramente, a expandgiolar da maxila necessaria para
alinhamento dos segmentos maxilares posteriores &@ré-maxila e para a correcdo da
mordida cruzada posterior, oferecendo condi¢cdea parealizacdo da cirurgia de enxerto
0sseo alveolar secundario. A quantidade de expamsdoecessariamente grande e
proporcional a severidade da ma-oclusdo. Alénmodissauséncia de tecido 6sseo no palato
duro faz com que a expansao seja altamente restdivQuanto maior a expanséo, maior
também o efeito de inclinacdo vestibular das codeasarias.

Na tentativa de manter as relacfes oclusais tresmgeadequadas e minimizar a
recidiva da expansao, possivelmente o ortodordist@da por compensar a perda da dimensao
transversal do arco diminuindo a inclinacdo patatdns dentes posteriores superiores
especialmente na regido dos caninos vulneravel gtelecdo da fissura, fazendo com que
apresentem valores de inclinagdo muito proximazede ao término do tratamento.

Neste estudo, encontraram-se valores maximo e miden7,8 e —7,8 de inclinacdo
para o dente 13 e de +7©-8,f para o dente 23. Observou-se que os valores tieaipi@o
maximo e minimo dos dentes 13 e 23 variaram bastmite os pacientes da amostra, bem
como variaram os valores de inclinacao do ladatdieam relagdo ao esquerdo em um mesmo
paciente. Essa variagdo encontrada entre os pagiemntre os lados opostos do arco dentério
em um mesmo paciente, para os valores de inclinggissivelmente possa ser devido ao
pequeno tamanho da amostra e a heterogeneidadevaatzseneste estudo em todos os

aspectos. Por exemplo, o critério de inclusdo @dateptes na pesquisa foi apenas finalizacao
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adequada e oportunidade do exame tomogréafico esedlevou em consideracdo outras
variaveis como padrdo facial, etnia, tratamento pEmeatorio ou ortodéntico-cirargico e
caracteristicas oclusais como primeiros pré-moléaesndo funcdo de caninos e caninos
substituindo incisivos laterais ausentes. Obviamestas caracteristicas alteram os valores de
inclinacdo observados.

Reis et al (2008) observaram a mesma discrepaacraldres maximos e minimos em
sua amostra, confirmando a grande variacdo exéstemire os casos desse mesmo tipo de
fissura. Para esses pacientes “variacao € a réiyag excecao” (Subtelny 1996).

A heterogeneidade da amostra pode ser constatadhsamao-se 0s casos
individualmente, o que permite identificar os fague contribuiram para os resultados.

Uma grande caracteristica notada nessa amostra foesenca dos primeiros pré-
molares substituindo os caninos adjacentes, e esibstituindo 0s incisivos laterais
frequentemente ausentes. Apesar de se buscar emtreddmento ortoddntico que esses
dentes substitutos, apoés a finalizacdo do tratamaptesentem caracteristicas de inclinacao e
angulacdo dos dentes aos quais substituiram, teaifidiicios, nesta pesquisa, de que isso ndo
ocorre. Muito provavelmente esses dentes perderantasacteristicas de inclinacdo e
angulacdo presentes anteriormente, mas ndo adquitotalmente as novas caracteristicas
que lhes embutiram pelo tratamento em sua novadmsia arcada dentaria. Na amostra
selecionada, os pacientes #1, 3, 6 e 10 possuigrinosiros pré-molares realizando funcéo
de caninos, o que representa 40% da amostra. Bsse i$oladamente, possivelmente
explicaria as grandes diferengas notadas entreasssctratados. Somando-se a isso, 0s
pacientes #1, 3 e 7 foram reabilitados com cirungiagnatica, sendo que o paciente #1 teve a
maxila e mandibula operadas e os demais, apenasxdamos pacientes #2, 8 e 9
apresentaram espacos protéticos com agenesiadisigan laterais, sendo que o paciente #8

nao fez enxerto 0sseo alveolar, e o paciente #8septou também agenesia do canino
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superior esquerdo. Cada achado mencionado acimdenr® nos valores de inclinacdo dos
caninos superiores. Na tabela 23, os valores méftidaclinacdo de todos os pacientes da
amostra podem ser conferidos. Comparando os vaftgesngulacdo entre 0s sujeitos da

pesquisa, a variacdo encontrada nao foi estatisticge significante (p>0,05).

Tabela 23 -Valores médios de inclinagdo dos dentes 13 e 28qaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10
dente 13 -0,40° +1,15° 555°  -7,60° +6,95° +3,60° +1,168° -6,45° +2,30° +1,60°
dente23 | +2,35° +1,45° +560° -4,45° +6,90° +545° +1,65° -8,05° -4,15°

————— Dente ausente

Os topicos analisados no paragrafo anterior pragugicam grande contribuicdo para
esses resultados. Além disso, como ja descritoriamtente, 0s casos selecionados
apresentaram apenas finalizacdo adequada e nad’ ‘eg@or estarem em fase de contencao,
€ de se esperar alguma forma de recidiva, espesigdnma relacdo interarcos pela auséncia
de 0sso na regiao palatina, inicialmente rompida fiesura. Entre os pacientes # 1, 4, 6 e 10
pdde-se notar auséncia de simetria para os casupasiores de um lado do arco dentario em
relacdo ao outro no que concerne a inclinacdo, Emtlmicamente esse fator ndo tenha
causado prejuizo estético. O ponto mais interessantretanto, € que, dos quatro pacientes
com pré-molares substituindo caninos, trés estélidos neste grupo com assimetria no
posicionamento dentario, sugerindo que o ortodantieve, em seu planejamento inicial,
considerar essa variavel e acompanhar atentamentasos conduzidos dessa maneira, de
modo a obter o melhor resultado estético possivehovimentacdo dos pré-molares para o
espaco dos caninos ocorre nas situacées ondersgaptafechamento do espaco deixado pela

auséncia dos incisivos laterais mesializando otedguosteriores.
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Prescricdo de Braquetes

Capelozza Filho et al (1999) sugerem a utilizagéibriquetes com inclinacéo dé -5
para 0s caninos superiores, nos padrdes | e Il €°deara o padrédo Ill. Andrews (1989)
sugere a prescricdo de braquetes cdhpara as classes |, Il e Ill.

Neste estudo, caninos superiores tiveram uma nuimclinacéo de -0,36 valor
esse negativo e muito préximo de zero, aproximaedorais da prescricdo padrdo Il de

Capelozza cujo valor é de’-2

Incisivos Centrais e Laterais Superiores

Os incisivos centrais e laterais superiores meragentdestaque a parte por estarem
adjacentes a fissura e sofrerem grande influéreipresenca dela. A agenesia dos incisivos
laterais € um achado extremamente frequente nesteantes, uma vez que a fissura rompe o
rebordo na altura dos germes dentarios dos de@ites2P. Quando presentes, estes dentes
apresentam as mais variadas formas, tamanhos gd@ssianto de coroa como de raiz. E
comum, por exemplo, irromperem na regiao palatitras dos incisivos centrais.

Outro achado comum nas fissuras bilaterais € ocqm@io, um microdente com
formato conoide, presente nos segmentos palatiogtenores, a frente dos caninos, portanto
chamados assim de pré-caninos. Quando possuentuestradicular e 0sso alveolar de
suporte adequados e um posicionamento no arco eyuata inclui-los no tratamento, eles
podem ser movimentados para a posicao dos inciktesis ausentes.

Os incisivos centrais, por sua vez, apresentam gi@es contra-anguladas (em
direcédo a linha média) devido a falta de osso dédwesm suas faces adjacentes a fissura num

momento prévio a cirurgia de enxerto 0sseo alveelamesmo apoOs a cirurgia, poderéao

ocorrer perdas em altura deste 0sso na regidotadaer
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6.2.1.2 Incisivos Laterais Superiores

Na auséncia dos incisivos laterais, duas condut@sgegntes podem ser definidas no
planejamento: fechamento do espaco com mesializiggidentes posteriores ou manutencao
do espaco para posterior reabilitacdo protét@aque se observou nos pacientes desta
amostra, e também na rotina clinica, é que noepias onde foi deixado espacgo protético
para a reabilitacdo com implantes ou proéteses, apéstamento ortodéntico, houve maior
perda em altura e também em espessura do osstaalvaaegido do enxerto. Isso é esperado
pois, em areas onde o 0sso alveolar perde suadwe;duporte radicular, ele é reabsorvido
com o passar do tempo. JA4 nos pacientes em quee hestimulo desse osso, com a
movimentacado de dentes para ocupar 0 espaco dgpedal@uséncia dos incisivos laterais, a
perda 6ssea foi menor, principalmente naqueles badian pré-caninos ou incisivos laterais
conoides ou mal-formados. Com isso poOde-se esmmreontrar, neste trabalho, valores
bastante divergentes daqueles publicados na litaragm especial para os incisivos laterais,
por suas particularidades descritas acima. No qu8dé possivel visualizar a média dos
valores de inclinacdo encontrados nesta pesqumes @rtigos da literatura mencionados no

inicio da discusséao.

Quadro 8 - Valores médios de inclina¢éo dos dentes 12 e 8arigos de Andrews (1972), Zanelato
(2006), Reis et al (2008) e na pesquisa atual.

Inclinagéo PESQUISA | REISetal | ANDREWS | ZANELATO

Incisivo lateral superior direito

Incisivo lateral superior esquerdo

----dentes ndo medidos (ausentes)

Para os incisivos laterais encontraram-se os seguiralores de inclinacdo: +2%2

para o dente 12 e +23 para o dente 22, mostrando haver simetria enfados direito e
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esquerdo na amostra como um todo. Os valores di@ag&o maximo e minimo foram
respectivamente: +6,%8 -1,70 para o incisivo lateral direito e 556 -3,08 para o incisivo
lateral esquerdo e podem ser conferidos na taltetio iépicoResultadosAndrews (1972)
encontrou valores médios de inclinacdo, para edsetes, de +4,42% Zanelato (2006) de
+6,19. Apesar de esses dentes estarem presentes edosetez pacientes avaliados, quatro
eram caninos que substituiram os incisivos lateaagentes e dois eram conoides ou pre-
caninos com coroas reconstruidas com prétesegrmnaspm apresentava incisivo lateral com
coroa dentaria higida. Os dois incisivos conoidesamh excluidos da amostra por
apresentarem coroas protéticas, o que poderiddriteno resultado uma fez que a anatomia
inicial da coroa foi modificada pela protese podemdterar o local exato do ponto EV.
Assim, apenas cinco pacientes tiveram incisivosrdé incluidos na pesquisa e os valores

meédios encontrados para cada paciente podem deridos na tabela 24.

Tabela 24 -Valores médios de inclinacéo dos dentes 12 e 2Pqaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10
dente12 | 4+220° -  -1,40° -  4335° 435" = - - 43,40°
dente22 | 4410° -  -2,65° -  +1,95° +4500° @ - e 42,15°

Os resultados acima mostram que, apesar de ndwveto grandes discrepancias
entre os lados direito e esquerdo do arco dentfwa um mesmo paciente, todos
apresentaram valores divergentes entre os doiss.laHesa assimetria observada foi
clinicamente e considerada estatisticamente irfgignies (p>0,05), pois todos apresentavam
finalizacdo adequada. Quando se analisam os régsltbtidos para os dentes 12 e 22 entre
0S pacientes, novamente observa-se uma grandeaa@ijastatisticamente nao significante),
comprovada anteriormente pelos valores maximo emmirdescritos, reafirmando a frase

citada anteriormente de que “variacéo € regra eeréecao” (Subtelny 1966).
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Prescricdo de Braguetes

Segundo Capelozza Filho et al (1999), quando artranto ortodontico € voltado para
o fechamento de espaco, nos casos em que ha agedagsncisivos laterais, 0s caninos serao
movimentados para a mesial de modo a ocupar o @sjgixado pela auséncia dos incisivos
laterais. Quando isso acontece, os caninos fimaliean classe Il e, obrigatoriamente,
apresentardo torque vestibular de suas coroasridasnt@ planejamento do tratamento deve
prever essa posicao final dos caninos e individaak finalizacdo do tratamento escolhendo
o braquete que mais se aproxime dessa meta. Qg®stggerem utilizar o braquete padrao
dos caninos superiores colados de forma invertda gue a inclinacdo contida de -5° fique
positiva e a angulacdo de +8° permaneca a mesmaretendo a finalizacdo ideal do
tratamento ortodontico nessas circunstancias.

Capelozza Filho et al (1999) sugerem a utilizaggbmriquetes com inclinacdo de’+3
para os incisivos laterais, nos padrdes | e Il et para o padrdo Ill. Andrews (1989)
sugere +3para classe |, ®para classe Il e *ara classe Il

Os incisivos laterais apresentaram valores médies intlinacdo de +2,41
aproximando-se mais das prescricoes padrao | e Capelozza e da prescricao classe | de

Andrews cujo valor é de ¥3

6.2.1.3 Incisivos Centrais Superiores

Quadro 9 - Valores médios de inclinacdo dos dentes 11 e 8&rimgos de Andrews (1972), Zanelato
(2006), Reis et al (2008) e na pesquisa atual.

Inclinagdo PESQUISA :  REISetal : ANDREWS : ZANELATO

Incisivo central superior direito

Incisivo central superior esquerdo
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Para os incisivos centrais superiores direito @eshp, observaram-se valores médios
de inclinacdo de +3,83e +3,84 para os dentes 11 e 21 respectivamente nesteoestud
Andrews (1972) observou valores médios de inclioagé +6,11 e Zanelato (2006) de
+5,28. J4 Reis et al (2008), encontraram valores dénagdio de -14,0% -12,08 para os
dentes 11 e 21 respectivamente.

Comparando-se os valores encontrados por Reis (@0@8) com aqueles presentes
nesta pesquisa, observa-se a grande compensaci@iad@presentada por este grupo de
dentes. O tratamento compensatorio € o protocatm@ntico adotado para a maioria dos
casos na rotina clinica, justificando tais valoEesbora os valores denotem incisivos centrais
bastante compensados, o ortodontista encontrayeintgmente, limitacbes para maiores
compensacoes pelo prejuizo 6sseo causado pelaafi€3umesmo achado é validos para os
demais dentes do arco superior e influenciam ciretde a compensacao do arco inferior,
gue deve engrenar-se perfeitamente com aquele.

Pbdde-se observar, também, que os valores de ig&bnmaximo e minimo foram
bastante divergentes: +13°20-7,80 para o incisivo central direito; +1436 -7,00 para o
incisivo central esquerdo. Esses valores podemcseferidos na tabela 16 do tdpico
Resultados.

Um fator estético importante a ser observado nailitag&o dos pacientes é a relacao
existente entre a inclinagéo dos incisivos censapgeriores com 0s incisivos laterais e destes
altimos com os caninos. Tanto Andrews (1989), em mescri¢cdo para classe |, Il e como
Capelozza Filho (2004), para prescricdo padrao ke lconcordam que a diferenca de
inclinag&o entre os incisivos centrais e lateraigedser de 4°, fazendo com que 0s incisivos
centrais possuam um torque vestibular mais acemtgae os laterais. Essa diferenca de

valores na passagem dos incisivos centrais pdedesais € um fator de equilibrio funcional e
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estético muito importante, uma vez que promove auteacdo da guia anterior e confere
gualidade visual ao dente, semelhante aquela aa#nas oclusdes normais naturais.
Semelhante ao ocorrido com os grupos dos canimussivos laterais superiores, 0s
incisivos centrais superiores apresentaram simeftige os lados direito e esquerdo do arco
dentario, no que tange os valores medios totaigmdmacao dispostos no quadro 9. No
entanto, ao avaliarmos cada paciente individualejenbserva-se que os valores mais
assimétricos de toda a amostra foram encontradasegte grupo de dentes (tabela 25), ainda

gue estatisticamente nao significantes (p>0,05).

Tabela 25 -Valores médios de inclinacdo dos dentes 11 e 2l qaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10
dente 11 750° +3,35°  -0,35°  +0,80°  +560° @ - +12,65°  +6,55° +8,85°  +5,40°
dente 21 -6,65°  +14,30° +1,50°  -4,55°  +4,70° +6,70° +10,40° +1,75° +11,40° -1,20°

————— Dente ausente

O paciente #2 apresentou a maior discrepancia estracisivos centrais superiores
direito e esquerdo de toda a amostra e, clinicaanestsa assimetria pdde ser notada para a
inclinacéo vestibulo-lingual desses dentes, emberaignificancia bastante moderada. Por
serem dentes adjacentes a fissura assim como o®Eauperiores, aparentemente estédo
sujeitos a maior influéncia daquela do que os aaiBstes Ultimos, presentes nos segmentos
palatinos posteriores, apresentam suas raizesxdadas por maior quantidade 0ssea que 0s
incisivos centrais, permitindo ao ortodontista maiontrole na movimentacao ortodontica.
Observou-se que 0s incisivos centrais apresentasa@s raizes circundadas por uma
guantidade éssea bastante infima, especialmentgegases distal, vestibular e palatina.
Mesmo nos casos em que o paciente foi submetidtor@ia de enxerto 6sseo alveolar (90%
da amostra), houve perdas 6sseas das mais vafiades ao redor das raizes dos incisivos

centrais, sendo que o mesmo fendmeno nao foi cddererom a mesma amplitude ao redor
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das raizes dos caninos. Isso pode ser explicadofgiel de que o protocolo ideal para a
realizacdo da cirurgia de enxerto 6sseo alveoldiRAC é imediatamente antes da irrupcao
dos caninos superiores no arco dentario, favorecaragntralizacdo das coroas dentarias dos
caninos no rebordo alveolar e a condicdo periodldetauas raizes. Segundo Trindade e Silva
Filho (2007, p.173-98), apds o enxerto 0sseo aca@n irrupcado mergulha no novo 0sso em
direcdo ao plano oclusal, atravessando o ossotadrercriando boa condi¢cdo periodontal e
adaptacdo anatomo-funcional. O mesmo néo ocorreaxiNCisivos centrais superiores, ja

irrompidos na cavidade oral no momento da cirudgig&nxerto 6sseo alveolar.

As perdas 6sseas do novo 0ssO enxertado sdo esperadcorrem com maior
magnitude nos casos em que o planejamento ortedéemivolveu a colocacdo de implantes
ou proéteses para a reabilitacdo do espaco protédgic@do pela auséncia do incisivo lateral.
Isso deve-se ao fator de que o enxerto € realipadeolta dos 10 anos de idade, enquanto
que a reabilitacdo, seja com protese ou implantentacera ao término do tratamento
ortoddntico ou ao término do crescimento corpopal; volta dos 18 anos. Esse tempo
decorrido entre a cirurgia de enxerto 6sseo ealifacao protética pode ter como resultado a
perda do 0sso enxertado na regido dos incisivemlatpela auséncia de funcéo durante esse
periodo. Trés dos dez pacientes apresentavam sspagéticos com perdas 6sseas proximas
as raizes dos incisivos centrais (Fig.30) e emaispem dos pacientes nao foi submetido ao

enxerto 6sseo.
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Figura 30 - Perda do enxerto 6ésseo adjacente ao espacgo @uotéti

Os pacientes com maiores discrepancias entre osesatle inclinacdo dos incisivos
centrais superiores direito e esquerdo foram oepies #2, 8, 9 e 10. Este ultimo apresentou
perda Ossea distalmente a raiz do dente 21, cdmarfeanto do espaco deixado pela auséncia
do incisivo lateral pela movimentacdo mesial dar@a@adjacente, enquanto que 0s pacientes
#2 e 9 apresentaram perda do osso enxertado engaede espaco protético na regido dos
dentes 12 e 22. O paciente #8 néo foi submetidiueg@ de enxerto ésseo alveolar.

Essa observacdo mostrou-se muito importante notgoge ao planejamento do
tratamento ortodontico dos pacientes com fissuladoal na busca do tratamento ideal.
Embora a reabilitacdo com implantes na regido dessivos laterais superiores possa
favorecer a estética, considerando que a movim@&mtdg canino para o fechamento do
espaco envolve a reanatomizacdo de sua coroagfreguente de coloracdo mais amarelada
gue os incisivos centrais e laterais, a perda ¢spaea ocorre de forma tridimensional,
decorrente do tempo de espera para a realizacdmgl@stes ou préteses nessa regido, limita
a movimentacdo dos incisivos centrais e prejudicsua finalizacdo e simetria no arco,
conforme constatado neste trabalho. Isso deve aatepado no planejamento ortoddntico
inicial de cada caso, individualmente.

Embora o ortodontista deva sempre se preocupariratizér o tratamento o mais

préximo do ideal possivel, sabe-se que na prasmas vezes € limitado no que diz respeito
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a reabilitacdo dos pacientes fissurados, sendmeigal responsavel por valores divergentes
daqueles encontrados na literatura a grande varipg@sente na area da fissura. Como
mencionado anteriormente, alguns casos sao fidakzacom caninos em classe |lI
substituindo incisivos laterais ausentes; em outds presenca de pré-caninos ou laterais
mal-formados, e ainda ha casos onde o0 enxerto ndeal&ado ou foi reabsorvido

prejudicando o correto posicionamento dos dentdmalodo tratamento.

Prescricao de braquete

Capelozza Filho et al (1999) sugerem a utilizagédmiquetes com inclinacéo de’+7
para os incisivos centrais, nos padrées | e || €ld@ para o padréo . Andrews (1989) sugere
a prescricdo de braquetes coni para classe |, Y9ara a classe Il e +1fara a classe |IL.

Os incisivos centrais apresentaram valores mégidsdlinacéo de +3,890s valores
meédios dos incisivos centrais superiores, apesgrodéivos, aproximaram-se apenas dos
valores de inclinacéo da prescricdo de Andrews glasse 11 (+ 9).

Era de se esperar que os valores médios de initindgs dentes superiores se
aproximassem dos valores da prescricdo padrae Qapelozza, uma vez que esse é o padrao
predominante do paciente com fissura. Entretasgn foi verdade apenas para 0s caninos
superiores. A grande variacdo encontrada, ja discanteriormente, reflete a heterogeneidade
da amostra, as limitagcbes impostas ao tratametdddmtico pela presenca ou ndo de enxerto

0sseo alveolar e a qualidade desse enxerto ao ttlngmcesso reabilitador.

6.2.1.4 Caninos Inferiores

Os dentes inferiores, de um modo geral, por naesrh influéncia direta da fissura,
apresentaram valores menos discrepantes. No qaddigo seguem os valores médios de

inclinacdo dos caninos inferiores, comparando-os aditeratura pertinente.
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Quadro 10 - Valores médios de inclinacdo dos dentes 33 e 43antigos de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008) e na pesquis.at

Inclinagdo PESQUISA : REISetal : ANDREWS : ZANELATO

canino inferior direito

canino inferior esquerdo

Com relacdo aos valores de inclinagdo caninosianésy, observou-se uma meédia de -
5,42 de inclinacdo para o dente 43 e de -5 26ra o dente 33, sugerindo haver uma certa
simetria entre os lados direito e esquerdo do deotario inferior. Andrews (1972) encontrou
valores de inclinacdo de -12%@&m pacientes n&do-fissurados e Zanelato (2006331 (Reis
et al (2008) encontraram uma média de inclinacde18el@ e de -12,93para pacientes
fissurados nado tratados. Os valores maximo e mimbservados para o dente 33 foram
+2,70 e -13,36, respectivamente e para o dente 43 foram de %8,218,86.

Os resultados obtidos sugeriram uma inclinagacuéihglesses dentes e, apesar dos
valores médios negativos, foram menores do quelexjobservados pelos autores em seus
trabalhos (Andrews 1972; Reis 2008; Zanelato 2086¢ausa mais provavel para valores
menores de inclinagdo dos caninos inferiores serimanutencdo da relagao transversal
interarcos pelo fato de que 0s caninos superigpessantaram-se menos inclinados para

palatina do que era de se esperar pelos valor@gsm@dura.

Tabela 26 -Valores médios de inclinacéo dos dentes 33 e #Bqaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente33 |-10,35° -3,65° +2,20° -3,55° -345° 815° -7,30° -12,60° -2,80° -2,90°

dente 43 -8,25°  -2,20° +2,85° 535° -400° -845° -800° -13,25° -425° .3,25°

Quando se comparam os valores de inclinagdo domaanferior esquerdo com o

direito, em um mesmo paciente e entre 0s pacieldesmostra, observa-se novamente uma
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grande variacdo nos valores médios de um pacieata putro (estatisticamente nao
significante (p>0,05)), mas entre os lados direitesquerdo, em um mesmo paciente, essa
mesma variacdo nao foi tdo significativa em teradmsimetria, especialmente quando se trata
de simetria com significancia clinica uma vez gusoiente compds a amostra também pela
qualidade do tratamento recebido. O paciente #8saptou 0s valores mais negativos para
este grupo de dentes, exatamente 0 mesmo que c&lmeveenxerto 0sseo alveolar no arco

superior. Todos esses dados podem ser conferidabela 26.

Prescricdo de Braquetes

Segundo Capelozza Filho et al (1999), os braquptea o0s caninos inferiores
deveriam conter -f1de inclinacdo lingual para todas as prescricdescardando com
Andrews (1989). Esse valor seria ideal consideranttatamento do paciente #8, mas, para o
restante da amostra, seria exageradamente acempai@dingual, dificultando a acomodacéao
da relagéo interarcos e da guia de desoclusdoadhimteressante pontuar que os autores
mencionados anteriormente propuseram tais pressripara tratamento de pacientes nao-
fissurados e que talvez outras pesquisas sejamss#@s para estabelecer se tal
posicionamento do canino inferior, encontrado nastastra, se deu ao acaso ou se € uma das
tantas variaveis peculiares ao tratamento dos miasieccom fissura. E importante que esta
questao seja arrolada pois, talvez, permita o debe@mento de uma linha de braquetes com

prescricdes mais proximas daquelas encontrada®pgeaamento do paciente com fissura.

6.2.1.5 Incisivos centrais e laterais inferiores

E de se esperar que, ao final de qualquer tratanoetttddntico, os incisivos inferiores
apresentem o mesmo grau de inclinacdo, seja patiébwar ou para lingual. Portanto serédo

comparados juntos incisivos centrais e lateraischip dos pacientes com fissura bilateral,
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com protocolo de tratamento compensatorio, hormatenes incisivos inferiores encontram-
se inclinados para lingual de modo a “compensarieficiéncia maxilar apresentada,
garantindo uma boa relacdo interarcos. Segue abaixalores meédios de inclinagdo para os

incisivos centrais e laterais inferiores

Quadro 11 - Valores médios de inclinacdo dos dentes 32, 3%, 44 nos artigos de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008) e na pesquisd.at

Inclinagdo PESQUISA : REISetal @ ANDREWS : ZANELATO

Incisivo lateral inferior esquerdo

Incisivo lateral inferior direito

Incisivo central inferior esquerdo

Incisivo central inferior direito

A meédia de inclinacdo para os incisivos centraisriares direito e esquerdo foi de
+1,17 e +0,98 e para os incisivos laterais inferiores de -9,630,57 respectivamente.
Observa-se que os valores, apesar de proximosarficpositivos para os incisivos centrais e
negativos para os incisivos laterais e bastantétscns quando comparados entre 0S grupos
de dentes (incisivos laterais entre si € com OSIUTS centrais e incisivos centrais entre si).
Tanto para Andrews, como para Zanelato, os in@slaterais estavam mais lingualizados
gue os incisivos centrais inferiores, semelhantgueocorreu neste estudo. Deve-se, ainda,
levar em consideracdo que o exame tomograficefdizado no momento em que o paciente
estava em fase de contencdo poOs-tratamento, penimdqpual algumas alteracbes sutis de
posicionamento dentario ocorrem quando comparadd @anomento em que o aparelho
ortodontico foi removido da boca do paciente. Pvelraente essa diferenca observada na
inclinacdo néo foi clinicamente significante uma \ggie um dos critérios para inclusao do

paciente na amostra foi a finalizacdo adequada.
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Os valores maximo e minimo para o incisivo cerdiito foram de +13,00e -5,36;
para o incisivo central esquerdo, de +12807,16, para o incisivo lateral direito foram de

+12,80 e -5,28 e para o incisivo lateral esquerdo foram de +£3002,906.

Tabela 27 -Valores médios de inclinagéo dos dentes 32, 42,4l para cada paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente32 | .1245° -2,40° 11,95° 2,05° 455" -48° -2,40° -3,65° -3,25
dente42 | 480° -2,80° 12,70° 0,65° 435 -705° -2,50° -655° 1,15° -1,40°

dente31 | 690° -3,05° 11,95° 2,15° 9,08° -2,05° -155° -2,25° 3,65° -1,70°

dente4l | 465° -340° 12,75° -1,50° 9,40° -1,40° -1,55° -2,45° 335°

Quando se comparam os valores meédios de inclirdgsiincisivos centrais e laterais
inferiores para um mesmo paciente e entre os fasi@bserva-se que houve simetria na
posicao final destes dentes em, praticamente, w&lpacientes, exceto para os pacientes #1,6
e 8. No paciente #5, apesar de haver diferencd de Posicdo dos incisivos centrais, em
relacdo aos laterais, clinicamente ndo houve p®jastético. O paciente #3 apresentou 0s
valores mais positivos para todos os incisivosriofes, estando estes fortemente inclinados
para vestibular. Este paciente foi submetido argi@auortognatica e, portanto seu tratamento
ortodoéntico foi conduzido de forma descompensatirgaiamente a cirurgia. Aléem do mais,

0 paciente € da raca indigena com protrusdo doiafenor. Em termos de significancia
estatistica, nenhum desses grupos de dentes apraseise estatisticamente significantes

(p>0,05).

Prescricdo de Braguetes
Neste trabalho, os valores médios totais de ingdinados incisivos inferiores foram
proximos de zero, semelhantes aos valores sugepdo<apelozza Filho (2004) para a

prescricdo padrdo | @para os incisivos inferiores) e por Andrews paasse | (-1 para os
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incisivos inferiores). Segundo o autor (Capeloz#daol 2004), valores de inclinacdo e
angulacao proximos de zero sao caracteristicopattentes padréo | conforme descritos nos

paragrafos anteriores.

6.2.2 Angulacéo

O tratamento ortodontico do paciente com fissutatdyal possui, na maioria dos
casos, duas vertentes. Uma envolve a reabilitagagés de um protocolo compensatorio,
normalmente caracteristico do padréo lll, propgsio Capelozza Filho (2004), e a outra
vertente, por meio de um protocolo ortoddnticofgito buscando caracteristicas do padrao
l. O que define o caminho a seguir € a severidadietbrmidade na relacéo intermaxilar.

Capelozza Filho e Cordeiro (2008) estabeleceram mpge casos onde a correcao do
degrau sagital maxilo-mandibular ocorre por meiagietratamento compensatorio do padréo
lll, os caninos superiores devem apresentar-senf@mte angulados para a mesial e os
incisivos superiores inclinados para a vestibukrntbdo a ocupar maior espago no arco
dentario superior. Entretanto, o inverso deve @tono arco inferior, com caninos menos
angulados e incisivos mais lingualizados, para figrama diminuicdo no perimetro do arco
dentario. J& nos casos onde o protocolo seguidaldecompensatério, com correcdo da
discrepancia maxilo-mandibular por meio da ciruggi@gnatica, o tratamento deve, ao final,
buscar caracteristicas de inclinacdo e angulagéelsantes aquelas encontradas nos padrdes
faciais |I.

Essas peculiaridades no tratamento compensatori@rngico do padrao Il é que
permitem a correcdo da deformidade intermaxilarag guias de desoclusdo anteriores e
canina.

Para embasamento da discussao, seréo referenosdedores médios de angulacao

encontrados pelos seguintes autores: Reis et @8B820ormando et al (2008), Andrews
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(1972; 1989), Zanelato (2006), Capelozza Filhd €1209), Capelozza Filho (2004) e Ramos
e Bramante (1997). Ramos e Bramante (1997) desureeen seu livro, os valores de
angulacao do longo eixo dentéario e, portanto, forsstuidos na discussao uma vez que este
trabalho também avaliou a angulacdo formada entréongo eixo dentario e uma
perpendicular ao plano oclusal. Apesar de varitgaos, publicados na literatura, citarem a
medicdo da angulacdo na panoramica, todos utiliza@mo referéncia o angulo formado
entre o longo eixo dentario e outros planos hotaere consequentemente ndo puderam ser
incluidos na comparacdo dos valores neste trab@isodemais artigos incluidos nesta
pesquisa avaliaram a angulacao formada entre o leixQ coronario e uma perpendicular aos
planos horizontais paralelos ao plano oclusalctéaho o plano de Andrews. Ainda que 0s
valores de angulacdo do longo eixo dentario e éimmao sejam iguais (Andrews 1972),
seus valores sdo bastante proximos e, portantes estigos foram incluidos de modo a

fornecer dados que auxiliem na elucidacéo destead@e discussao.

6.2.2.1 Caninos Superiores

Com relacdo a angulacdo dos dentes 13 e 23, eantise respectivamente 0s
seguintes valores médios: +8&0+11,17. Andrews (1972), por sua vez, observou um valor
médio de +8,4Dpara caninos superiores em pacientes nao-fissyradBeis et al (2008)
observaram valores médios de +18 fggra o lado direito e +18,5para o lado esquerdo em
pacientes fissurado ndo tratados. Zanelato (2086dngrou um valor médio de +7%3
enquanto que Normando et al (2008) encontraramgtasae | um valor médio de angulacéo
de +7,98 para o dente 13 e de +8%1Bara o dente 23. Para classe Il encontraram
respectivamente +9,92 +10,2. Ramos e Bramante (1997) sugeriram, em seu ligue, a
média de angulac&o para o canino superior, nooseo leixo dentario, seria de +6°0lbdos

esses dados podem ser conferidos no quadro 12.




130 Discussao

Quadro 12 - Valores médios de angulacdo dos dentes 13 e 2Zaniges de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008), Normando e{28I08), no livro de Ramos e
Bramante (1997) e na pesquisa atual.

REIS | NORMANDO

etal ! etal | ANDREWS | ZANELATO ' RAMOS e

Angulag¢do PESQUISA . BRAMANTE

canino superior direito +19,12o +7,92o

+7,13° | +6,00°

canino superior esquerdo +12,31o +18,52o +8,13o

Os valores médios obtidos, neste estudo, parainccanperior direito foram muito
préximos daqueles observados por Andrews (19783 csque para o canino esquerdo o valor
médio aproximou-se mais dos achados de Normarald2008) para a classe lll.

No caso dos pacientes fissurados, a restricdo esriorento maxilar imposta pela
gueiloplastia primaria leva, ao longo do crescimmeat um padréo facial caracteristico dos
pacientes padrao Ill. O tratamento ortodontico cemsptdrio, nesses pacientes, por sua vez,
segue também um protocolo de tratamento dos pasigatrdo Il desde o seu inicio. Muitas
vezes se faz necessaria a melhoria da relaca@lsiagirarcos através da tragdo reversa da
maxila, concomitantemente a expansao rapida nuseanfiais precoce, na época da dentadura
mista, de modo a minimizar os efeitos colaterais daurgias primarias no crescimento
maxilar. Além disso, durante o tratamento ortod@inttompensatorio, € comum 0 uso de
elasticos de classe Ill para a correcdo da reld@g#ero-posterior dos arcos dentarios.
Somando-se os efeitos da tragdo reversa e dogetade classe Ill, é de se esperar uma
angulacdo acentuada, para mesial, dos caninosia@serReis et al (2008) levantaram
algumas hipéteses para justificar essa angulagdwsada: a primeira seria o fato dos caninos
estarem adjacentes a fissura e ndo haver tecido assesial desses dentes, fazendo com que
suas raizes busquem uma posi¢cdo mais distal faratecuma maior angulagdo mesial da

coroa dentaria. Além disso, a auséncia de contatiainao canino, pela agenesia do incisivo
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lateral, favoreceria uma migracdo mesial da coreatédia e, por ultimo, a deficiéncia
alveolar vertical, causada pela ascendéncia daosesdgs alveolares, faria com que o canino
se apresentasse mais angulado em sua base.

Neste estudo, a diferenca das médias entre os tha® e esquerdo foi de 3,71°,
sugerindo uma maior angulacdo do canino esquerdoeEmdo ao seu homdlogo no lado
direito. No entanto, clinicamente essa diferengalgente néo foi perceptivel em termos de
simetria, e 0 paciente que mais contribuiu para derenca, na meédia, foi 0 #8, o qual ndo
recebeu enxerto 6sseo alveolar. Somando-se a asgnte, os pacientes #1, 3, 5 e 10
contribuiram para os valores assimétricos entreoanos lados do arco dentario, sendo que
desses, os de #1, 3 e 10 possuiam primgigmolares movimentados para ocupar a posicao
dos caninos superiores. A partir dessa observau@ae-se questionar que talvez os pré-
molares, nessa condicdo, ndo adquiram a angulaigZamente prescrita aos caninos
substituidos.

Novamente observou-se uma grande variacdo entrela®s de angulacdo maximo e
minimo dos dentes 13 e 23 (+15,80+0,86; +16,60 e +5,08 respectivamente), o que pode
ser atribuido, além das hipoteses levantadas d€teia et al 2008), ao fato de o primeiré-

molar ter sido movimentado para o lugar do canmajaatro dos dez casos avaliados.

Tabela 28 -Valores médios de Angulacdo dos dentes 13 e 28gaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente 13 | +2,80° +12,80° +7,70° +1510° +12,45° +1545° +9,60°  +0,85°  +6,15°  +3,10°

dente 23 | +7,90° +12,90° +11,00° +16,00° +1595° +16,95° +8,40° +16,55° - +5,15°

»»»»» Dente ausente

Comparando os resultados encontrados entre catanfgada amostra e observando
os valores do canino direito em relacdo ao esquera@ um mesmo paciente (tabela 28),

constata-se a grande variacdo da amostra, por@tsgsamente nao significante (p>0,05).
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De um modo geral, praticamente todos o0s pacierpessentaram valores de angulacdo
bastante divergentes entre ambos os lados do argdrub, sendo que o paciente #8 (néo
tratado com enxerto 0sseo alveolar) obteve osemlmais dispares. A causa para valores tao
divergentes atribuidos a esse paciente é exataradim@acao de movimentacao da raiz dos
caninos, no sentido meésio-distal, pela auséncieadasmesial desses dentes, especialmente
para o dente 23.

Uma comparacéo interessante de se fazer é em aed@sipacientes tratados com
protocolos  ortodéntico-compensatério e  ortodontirdrgico  (descompensatorio).
Excetuando-se o paciente #8, pelas limitacOesati@niento descritas no paragrafo acima, os
pacientes #1, 3 e 7 apresentaram valores de aAguiagis baixos que o restante da amostra.
Esses pacientes receberam tratamento ortodontio@icio, enquanto que os demais foram
tratados de maneira compensatoéria e a eles fordmidbs os maiores valores de angulacao.
Esse achado é de grande importancia, no inicisadanento, na escolha dos braquetes que
mais se aproximem do protocolo estabelecido edda & diferenca, em termos de posicao
final dos dentes, uma vez que para cada protoibetas a serem atingidas durante e ao
final do tratamento sdo diferentes em termos dellaggo canina. Essas diferengcas seréo

melhor discutidas no subtépico “prescricdo de beéegi abaixo.

Prescricdo de Braguetes

Andrews (1989) sugere uma angulacdo de®+péra os caninos superiores,
independentemente do padrao facial ou protocoloati@mento. Capelozza Filho et al (1999)
apontam que uma angulacéo de %d&lexcessiva para pacientes padrdo | e Il e ical @
tratamento compensatério de pacientes padréo $laufores sugerem %8ara a prescricao |,
+5° para a prescricao Il e +‘1mara a prescricao lll.

De acordo com os resultados obtidos neste estudoar@& maior compreensao,

dividiremos os pacientes de acordo com o protogeltvatamento realizado:
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* Ortodontico-cirdrgico (descompensatorio): pacietkes3 e 7
* Compensatoério do padrao lll: pacientes #2, 4, B,é&10.

Os pacientes cujo protocolo de tratamento foi d@mdido-cirdrgico apresentaram, ao
final, um valor médio de angulagéo de £7Bsse valor aproxima-se muito da prescri¢éo |
proposta por Capelozza et al (1999). Segundo Read @008), esses caninos apresentam
uma angulacao excessivamente positiva ao inictoatiamento. Para a execucdo do protocolo
descompensatorio, instituido a esses paciente®c@ssario que 0S caninos percam essa
angulacao excessiva de modo a diminuir o perindeirarco dentario superior e prepara-los
para a correcdo da relacdo interarcos na cirungagmatica. Se a correcdo dessa relacéo
maxilo-mandibular se der na cirurgia, as coroas GBNOS superiores Nao precisam estar
fortemente anguladas para mesial ao final do testémne devem apresentar angulacdes
proximas daquelas observadas por Andrews (1972)S®s chaves da oclusdo normal”, cujo
valor médio é de +8,40Assim, em termos de angulacdo, a prescricidcdapelozza é a que
mais de aproxima da meta a ser atingida para edse®s ao término do processo
reabilitador.

Ja& nos pacientes, cujo protocolo de tratamento eswoa correcdo da relacéo
intermaxilar através da compensacao dentaria,aea@sasuperiores apresentaram uma meédia
de angulacdo de +11%9muito préxima do valor de angulacdo embutido resqicéo IlI
sugerido por Capelozza et al (1999). No tratameleigses pacientes, € interessante que a
coroa dos caninos superiores esteja fortementmanie para mesial e ocupem mais espaco
no arco dentéario ao final do tratamento, de modoragir a discrepancia maxilo-mandilar
através da compensacéao dentaria conforme protestdbelecido por Capelozza Filho (2004)
para o padréo Ill. Normado et al (2008) encontravalores médios de angulacéo dos caninos
superiores nas classes Il (quadro 12) muito seanéils aos achados neste estudo,

reafirmando a necessidade de que sejam utilizadagubtes que contenham angulacdes
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proximas desses valores. E o caso, por exemplaesaricdo padrio de Andrews (1989) e da
prescricdo Il de Capelozza (2004) cujo valor dgutacdo é de +f1 A utilizacéo de
braquetes com essa angulacao favoreceria a comecddacao intermaxilar e a obtencdo da
guia canina de desoclusdo de modo mais rapido etivak)j visando a atingir a meta

estabelecida inicialmente.

6.2.2.2 Incisivos laterais superiores

Os incisivos laterais superiores, como ja desdaiiteriormente, quando presentes,
apresentam as mais variadas formas de coroa e @sicado de irrupcdo na arcada. Esses
dentes compdem a pré-maxila juntamente com osvnsi€entrais superiores e sdo 0S mais
afetados pelo rompimento da continuidade do rebahdeolar na presenca da fissura labio-
palatina. A agenesia desse grupo de dentes € anteanmais comum nas fissuras com
envolvimento do rebordo alveolar juntamente comeggnca de um supranumerario a mesial
dos caninos superiores e, portanto, assim chanegdcéecanino.

Véarias sdo as possibilidades concernentes ao &atando paciente com fissura
bilateral:

a) Na agenesia do incisivo lateral, o ortodontistagpod

-decidir pela colocacdo de implantes e, portantomanutencdo do espaco
protético;
- fechamento do espaco através da mesializacdodelo®es do segmento
posterior;
- aproveitamento do pré-canino transformando-o ewerdl, quando as

condicbes sao favoraveis.
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b) Na presenca do incisivo lateral: reanatomizacasudeforma quando esta for uma
possibilidade de tratamento viavel, dependendo adaslicbes periodontais do
dente.
Todas essas possibilidades terdo implicacao dieetmgulacéao final do dente, embora
o0 “modelo ideal” de finalizacdo, a partir do trdimldas “Seis chaves da oclusdo normal”
(Andrews 1972), seja a meta a ser alcancada ergugraratamento ortodoéntico.

Partindo dessa premissa e considerando todas @sulsaidades e limitagcbes do
tratamento ortodoéntico, na presenca de um arcoadendcometido pela fissura, pode-se
observar a grande variacdo em relacao a este nlzat®ostra selecionada, a qual sera melhor

explorada mais adiante, na analise individual diacaso.

Quadro 13 - Valores médios de angulagdo dos dentes 12 e 22anmigeps de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008), no livro RaradBramante (1997) e na pesquisa
atual.

RAMOS e
BRAMANTE

Angulagéo eta | ANDREWS | ZANELATO |

Incisivo lateral superior direito

Incisivo lateral superior esquerdo

Em termos gerais de angulacdo, observou-se nesidoegue os valores foram
maiores para o incisivo lateral esquerdo (+9,2m comparacdo com o direito (+7)66
porém, muito proximos do valor médio de +8 @bservado por Andrews (1972). Zanelato
encontrou um valor médio de angulacdo de 6, Bdquanto que Ramos e Bramante
descreveram que esse dente esta situado na cawdaldeom angulacdo média de’+5
(Quadro 13).

O lado esquerdo apresentou incisivos laterais unt@onais angulados para mesial

que o lado direito, com uma diferenca nas médiak 4%, seguindo um padrdo semelhante,
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observado para os caninos superiores em suas @esigEsio-distal. Essa € uma observacéo
interessante, pois, apesar da ligeira assimettra es lados opostos do arco dentario, muito
mais em termos numéricos do que em qualidade denteato, esse padrdo manteve-se
constante na passagem dos caninos para os indaieoss superiores.

Os valores maximo e minimo variaram consideraveienen

- Incisivo lateral direito: +14,70e +1,26;

- Incisivo lateral esquerdo: +24 06 +1,16.

Da amostra, como um todo, apenas em cinco paciestenedidas dos incisivos
laterais superiores puderam ser aferidas. Do testinamostra, trés pacientes apresentavam
espaco protético tanto no 12 como no 22, e outo@s apresentavam incisivos laterais com

coroas protéticas, sendo excluidos da medicéo,npelivo ja explicado anteriormente.

Tabela 29 -Valores médios de Angulacdo dos dentes 12 e 22qaala paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10
dente12 | +830° +4,50° +1,65°  +14,55° o +9,35°
dente 22 | 4+9,00° - Y A — +1,10°  +23,70° - e e +8,00°

Os valores mais dispares de todos os grupos desdeobrreram para esta amostra
guando a comparacao é feita entre os sujeitos stpuiza, embora, de um modo geral, tenha
havido certa simetria entre os incisivos later@isith e esquerdo para cada paciente, exceto o
de #6. Os valores encontrados para os pacientesl8laproximam-se daqueles descritos por
Andrews (1972); os valores do paciente #3 sédo $emtds aos de Ramos e Bramante (1997)
e 0s pacientes #5 e 6 tiveram os valores maisgbinégs.

Nos pacientes #1, 3, 6 e 10, o espaco deixadoipakivo lateral foi fechado pela
movimentacdo mesial dos caninos superiores, enguané O paciente #5 apresentou

incisivos laterais com coroas mais higidas.
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Prescricao de braquetes

Andrews (1972) e Capelozza Filho (2004) concordamm & angulacdo embutida no
braquete do incisivo lateral deve ser d8. #geste trabalho, o valor médio de angulacéo do
incisivo lateral superior (+8,8Baproximou-se muito do valor de %groposto pelos autores
mencionados acima. Aléem do mais, Capelozza Filhetyao que “a angulacdo pode ser
manipulada na colagem direta. A superficie planaelte e do braquete em torno do ponto
EV nos incisivos permite isso sem que nenhuma qaracricdo do braquete seja afetada.
Este fato propicia individualizar cada caso, coterngao de ocupar mais ou menos espaco e
tornar o nivelamento mais ou menos protrusivo” derdo com a intencdo de correcao

proposta para o caso.

6.2.2.3 Incisivos centrais superiores

Os incisivos centrais superiores, assim como canmdncisivos laterais, sofrem
alteracbes no seu trajeto irruptivo e podem aptasaiteracbes de forma associada, tais
como hipoplasia do esmalte e dentina, coroas diseretc. A quebra da solucdo de
continuidade do rebordo alveolar, de variadas duogds, altera o trajeto irruptivo dos
incisivos centrais (Reis et al 2008), fazendo came quas raizes “busquem” posices de
contra-angulacdo no sentido mésio-distal, voltaasdirecdo ao plano sagital mediano, de
modo a “fugir” das areas com auséncia 0ssea palmgnte a distal desses dentes.

Neste estudo foram encontrados valores médios gidado para o incisivo central
direito de +0,77e, para o incisivo central esquerdo, de +1,R@is et al (2008) encontraram
em pacientes fissurados, nédo tratados ortodontit@mnes seguintes valores meédios para os
respectivos dentes: -46& -2,88. Andrews (1972), em sua amostra de 120 modelggsko
de oclusdo normais nao tratadas, encontrou um r&dio de +3,5%ara os incisivo centrais

superiores e Zanelato (2006) encontrou, para umastsa brasileira, +2,21 Ramos e
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Bramante (1997) descrevem que 0s incisivos cergrgisriores situam-se na cavidade bucal
com uma angulacéo de %8n seu longo eixo. Segue abaixo o quadro 14 cowaluses

encontrados na literatura e neste trabalho.

Quadro 14 - Valores médios de angulacdo dos dentes 11 e 2laniges de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008), no livro RaradBramante (1997) e na pesquisa
atual.

. ' REIS | . RAMOS e
Angulagéo PESQUISA | [/ | ANDREWS | ZANELATO | o0t

Incisivo central superior direito

Incisivo central superior esquerdo

Os valores de angulacdo méaximo e minimo para eiwtcicentral direito foram
respectivamente +7,0@ -10,00, e para o incisivo central esquerdo, de +9e1a5,48.

A andlise individual dos valores obtidos para adsimos centrais de cada sujeito da
amostra e a comparacao desses valores entre esteagbermitem uma melhor compreensao

de como esses dentes estavam posicionados additr@tamento (tabela 30).

Tabela 30- Valores médios de Angulacao dos dentes 11 e 21cpdeapaciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente 11 0,55°  -5,40°  +2,60°  +3,50° +2,35° +4,60°  -9,75°  +2,80°  +6,80°

dente 21 +0,50°  +9,00° +2,30° -3,30° +0,35° +6,75° -3,30° +9,50°  +5,85°  -15,05°

----- Dente ausente

Para os incisivos centrais, assim como para os idegnapos de dentes avaliados,
apesar dos valores médios de angulacdo bastartémpsd (quadro 14), houve grande
variacdo na posicdo meésio-distal entre os ladastaliie esquerdo de um mesmo paciente,
exceto no paciente #3. Comparando os valores dda@d@ entre 0s sujeitos da pesquisa, a

variagdo encontrada nao foi estatisticamente sigmife (p>0,09. O ponto mais relevante,
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entretanto, estd na relacdo de angulacédo/contideapd@@® dos incisivos centrais em,
praticamente, todos os pacientes. Explicando mekwguanto um dos incisivos centrais
estava angulado, o seu homologo estava contraatae com valores muito semelhantes.
Por exemplo, 0 paciente #1 apresentou o dente rhl-@%5 (contra-angulado) e o dente 21
com +0,58(angulado). Esse padrdo se repetiu para os pasiétd, 7, 8 e 10, representando
60% da amostra. A hipdtese mais provavel para ess@mdo € a manutencdo da
angulacao/contra-angulacédo radicular presenteriami®nte a cirurgia de enxerto 0sseo
alveolar, devido a escassez de 0sso nessa re@dméacido da movimentacao ortodéntica

mesmo apods a cirurgia de enxerto pela presencaeds éom reabsorcéo 6ssea.

Prescricao de braquetes

Novamente Andrews (1972) e Capelozza Filho (20@fcardam que a angulacao
embutida no braquete do incisivo central deve seril Os autores também concordam com
a diferenca de 4° de angulacdo na passagem des/axicentrais para 0s incisivos laterais
superiores, para todas as prescricdes, sendo qUEIS’0S centrais encontram-se menos
angulados para a mesial do que os laterais. Da anéerma como foi descrito para a
inclinacdo, essa diferenca confere estética e ibguoilfuncional auxiliando, também, na
manutencao dos pontos de contato anteriores.

Neste trabalho, a diferenca na passagem da anguiiagdincisivos centrais para 0s
laterais foi de aproximadamente®+8em acima daquela preconizada por Andrews (1689)
Capelozza Filho et al (1999) de®+#0 que tange & angulacdo desses dentes.O valar de
angulacdo do incisivo central superior foi de +1,@2notando raizes pouco anguladas muito
provavelmente devido a condicdo 0ssea que as eenga®los mesmos aspectos mencionados

anteriormente para 0s caninos e incisivos lateraiselacao as areas do rebordo alveolar.
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6.2.2.4 Incisivos centrais e laterais inferiores

No que tange ao tratamento ortodontico dos paadisgurados, € interessante que se
promova uma diminuicdo no perimetro do arco demtaferior de modo a acomoda-lo com
oclusdo do arco superior, geralmente atrésico. B®@ 0s dentes anteriores inferiores
necessitam ocupar menos espacgo no arco a custaalenanor angulacdo de suas coroas e

raizes (Capelozza Filho e Cordeiro 2008).

Quadro 15 -Valores médios de angulacdo dos dentes 32, 34 421nos artigos de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008), no livro RamoBramante (1997) e na pesquisa
atual.

N ! ! : . RAMOS e
Inclinagdo PESQUISA | REISetal | ANDREWS : ZANELATO : poanianTE

Incisivo lateral inferior esquerdo

Incisivo lateral inferior direito

Incisivo central inferior esquerdo

Incisivo central inferior direito

Com relacdo a angulacao, os incisivos centraisiomés apresentaram uma média de
+1,57 e +1,38 para os lados esquerdo e direito, respectivamentss incisivos laterais
inferiores de +3,97e +2,28. Em termos numéricos, os incisivos centrais mmstisse mais
simétricos em suas posi¢cdes do que os incisiveralat neste estudo. Idealmente, esse grupo
de dentes (incisivos centrais e laterais inferjo®m/eriam apresentar o mesmo valor de
angulacdo (Andrews 1972). Andrews observou valarédios de +0,53para os incisivos
centrais inferiores e +0,3para os incisivos laterais inferiores, Reis e28DB), em pacientes
fissurados ndo-tratados, encontraram valores méidios,77 para o dente 32, -0,8®ara o
dente 42, -0,53para o dente 31 e -O%ra o dente 41. Zanelato (2006) encontrou um valor

médio de -0,58 para os incisivos laterais e de +0,@@&ra os incisivos centrais. Ramos e
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Bramante (1997) descrevem que esses dentes situama-sarcada dentaria com uma
angulacéo de®

Os valores maximo e minimo dos incisivos inferidogam respectivamente:

« Dente 32: +12,4% -2,60;
« Dente 31: + 5,50 -4,80,
« Dente 41: +8,4% -4,30;
« Dente 42: +7,70e -2,00.

Na tabela 31 € possivel verificar os valores médiesangulacdo dos incisivos
inferiores para cada paciente. A comparacao feitee @s pacientes da pesquisa mostra ter
havido diferencas no posicionamento dos incisivderiores, porém em menor magnitude
que para 0S grupos anteriores. Embora essa variagga presente, ela nao foi
estatisticamente significante (p>0,05). O pacigfieapresentou os valores mais elevados

para a angulacao dos incisivos inferiores.

Tabela 31 -Valores médios de angulacéo dos dentes 32, 42 431para cada paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente 32 +3,80 +3,60 +4,00 +0,50 +12,40 -2,60 +2,70 +3,90 +4,05 +7,30
dente 42 -2,00 +2,40 +3,40 +0,70 +7,70 -1,40 43,25 1,20 45,25 +4,75

dente 31 +3,20 +3,25 -4,65 +4,50 +5,30 -3,15 +0,55 +0,10 +3,90 +2,65

dente 41 -4,10 -095  +4,05 -1,55 +8,15 43,25 +0,30 -0,55 43,50 = -

Prescricdo de Braquetes

Capelozza Filho (2004) sugeriu utilizar braquetes angulacéo de’para prescricio
| e Il e @ para prescricdo lll. Andrews (1972) sugeriu bréemigiue contenham %2le
angulacdo para todas as classes. Neste estudalosssvmédios de angulacdo ficaram mais

proximos da prescricéo | e Il de Capelozza Fillia @rescricdo de Andrews.
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6.2.2.5 Caninos inferiores

Assim como para os incisivos inferiores, os caninéeriores estdo menos angulados
para a mesial, de modo a ocupar menos espac¢o 0¢ @anitindo uma diminuicdo no
perimetro do arco dentario inferior e sua acomanlagin o arco superior (Capelozza Filho e
Cordeiro, 2008).

Os valores médios de angulacédo para os caninasonef® podem ser conferidos no

quadro 16.

Quadro 16 - Valores médios de angulacdo dos dentes 33 e 4Zaniges de Andrews (1972),
Zanelato (2006), Reis et al (2008), Normando €2@08), no livro Ramos e Bramante
(1997) e na pesquisa atual.

' NORMANDO | i i
:ffl : etal ' ANDREWS | ZANELATO RAMOs e

Angulagéo PESQUISA | BRAMANTE

canino inferior direito +5,51° -1,830

+2,43° | +3,00°

canino inferior esquerdo

Neste trabalho, os valores médios de angulacdocdomos inferiores direito e
esquerdo foram, respectivamente, +8 81+7,18. Embora o canino esquerdo tenha se
mostrado mais angulado que o seu homélogo dimitiferenca entre as médias foi de 1,67
Estes valores nédo foram clinicamente e estatiseoéarsignificantes (p>0,05).

Andrews (1972) e Zanelato (2006) encontraram réspecente +2,.48e +2,48 de
angulacdo para esses dentes. Reis et al (2008htearemn -1,83 para o dente 43 e -200
para o dente 33, em pacientes com fissura bilainé&triormente ao tratamento ortodontico.
Ramos e Bramante (1997) descreveram que esses ddni@n-se na cavidade bucal com

uma angulacéo de +3,08m relacéo ao seu longo eixo. Normando et alg60contraram
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valores de angulacdo de +3ffra o dente 43 e de ++3°3¥ra o dente 43, em individuos
com relacdo oclusal de classe | e, para os pasienta relacdo oclusal de classe lll, o autor
encontrou 0s seguintes valores para os réspectientes -2,7& -1,67.

Os valores médios de angulacdo encontrados nestpipe estavam muito acima

daqueles encontrados na literatura para esse deugentes.

Tabela 32 -Valores médios de angulacdo dos dentes 33 e 43 pda paciente.

Paciente #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10

dente 33 +5,85 +8,80 +8,65 +2,75 +11,05 +6,60 +6,25 +8,65 +4,75 +8,45

dente 43 +0,50 +8,45 +7,75 +1,20 +10,00 +5,45 +6,70 +3,95 +5,45 +5,65

De uma maneira geral, houve simetria no posicionéndos caninos inferiores para a
maioria dos pacientes da amostra (tabela 32), @xuet pacientes #1, 8 e 10. O paciente #1
foi submetido a cirurgia ortognatica, o #8 nao beceenxerto 6sseo no arco superior e 0 #10
apresentou auséncia de um incisivo inferior, comemio da angulacéo dos dentes anteriores
inferiores (caninos e incisivos) para fechamentesjmco.

A comparacédo dos valores de angulacédo entre osrnpesida amostra mostrou haver
diferencas no posicionamento dos caninos inferideesim paciente para outro, mas esses
valores nao foram estatisticamente significante®,(Qb).

No que tange ao tratamento dos pacientes fissyratmsle se esperar que os valores
meédios de angulacdo estivessem mais proximos dosesado padréao Il (Capelozza Filho,
2004) do que do padréo | e Il. Entretanto, nedtedesfoi observado o inverso e isso pode ser
atribuido ao fato de que trés dos dez pacientesadua (30%) ndo foram tratados
compensatoriamente e sim com tratamento descontpenspara corre¢cdo a ortodontica-
cirurgica (cirurgia ortognética). Desses trés paei® dois tiveram apenas a maxila operada;

0 outro, maxila e mandibula.
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Prescricédo de Braquete

Capelozza Filho (2004) sugerem a utilizacéo deumts com Sde angulacdo para os
caninos inferiores no tratamento compensatériondas-oclusdes do padrdo | e II, e de 0
para as mas-oclusées do padréo Ill. Andrews sumertdizacido de braquetes com’+fara
todas as classes.

Observa-se que os resultados obtidos neste trabptb@imam-se mais dos valores de
angulacado da prescricao | e 1l do que dos valoeesadirdo Il para a angulagdo dos caninos

inferiores, quando era de se esperar o inversdoioa discutido no subtépico acima.

6.3  AVALIACAO MORFOLOGICA DAS ESTRUTURAS DENTARIAS

Nos pacientes selecionados para este trabalho;ggbdealiar a qualidade do o0sso
alveolar e a relacdo que as raizes mantém engea@mn o periodonto de suporte, achados
esses descritos abaixo:

1. Observou-se que, praticamente, todos os dentesiagseapresentaram uma tabua

Ossea vestibular extremamente fina e muitas veesemte apenas no terco apical das

raizes (Fig. 31).

Figura 31 - Relag&o da raiz do canino superior com as taleseaé vestibular e palatina.
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2. A tdbua Ossea palatina apresentou uma espessura paaa quase todos os dentes

superiores avaliados, mas em alguns poucos casys ggesente somente até o terco

apical na regido palatina dos incisivos superifffes 32).

Figura 32 - Relacéo da raiz do incisivo central superior caerthhuas 6sseas vestibular e palatina.

3. E impressionante a relacdo que as raizes dosviogisicaninos inferiores mantiveram
com as tabuas Osseas vestibular e lingual. Eldgarente ndo existiam ou eram
extremamente finas e, muitas vezes, presentes smenterco apical das raizes.
Provavelmente os dentes estavam sendo suportadoemsapelo periésteo (uma

membrana que reveste 0 0sso interna e externammui&) embora seja baixo o

contraste entre tecido duro e mole. (Fig. 33).
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Figura 33 - Relacéo da raiz dos dentes inferiores com as $atmseas vestibular e lingual.

4. Dois pacientes apresentaram um alto grau de regwsaradicular nos incisivos

superiores e inferiores (Fig. 34).

Figura 34 - Reabsorc¢éao radicular nos incisivos superiorefegiames.

5. A panoramica apresentou uma imagem de qualidaddeste. Nela pdde-se observar
0 posicionamento radicular e a presenca de tescemalares inclusos, e avaliar as

areas de enxerto 6sseo. Alguns pacientes apremanp@rda em altura do 0sso na area
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do enxerto, fazendo com que os dentes adjaceffisiea ndo tivessem suporte 6sseo

nas faces radiculares voltadas para a regido sladigFig. 35).

Figura 35 - Qualidade da imagem panoramica.

6. Alguns pacientes apresentaram reabsorcao Ossealftatigeneralizada, em especial

no arco superior (Fig. 36).

Figura 36 - Reabsorgdo 6ssea horizontal.

7. Em alguns casos, as raizes dos dentes inferior@gaes bem centralizadas na base

Ossea denotando a qualidade do tratamento exediRiadd7).
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50 mm

Figura 37 - Centralizacéo das raizes dos incisivos inferiores.

8. Em um dos pacientes ndo havia a presenca de edssgo reconstruindo o defeito
anatdmico da fissura, e as raizes dos incisivasaiemao apresentavam suporte ésseo

em suas faces voltadas para a fissura (Fig. 3&ee 39).

Figura 38 - Corte parassagital dos incisivos centrais sopesidireito (a) e esquerdo (b).
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Figura 39 - Panoramica de um paciente com presenca do défeem alveolar bilateral.

9. Um paciente apresentou reabsorcao vertical do engsseo alveolar bilateral na face

distal das raizes dos incisivos centrais superidiigs 40, 41a e 41b).

Figura 40 - Panoramica de um paciente com reabsorgdo 6sageréiiina area do enxerto.




150 Discussao

Figura 41 - Cortes parassagitais dos incisivos centrais susridireito (a) e esquerdo (b).

Todos os achados descritos acima eram antes miideiside serem visualizados nas
radiografias convencionais, ou até mesmo impossigeja pela qualidade das imagens das
radiografias panoramicas e laterais da face outgmode corte (parassagital). Imaginava-se
gue esses achados pudessem estar acontecendoramalgice virtual até entdo, pois 0s
meétodos de avaliacdo disponiveis geravam imageli® hmitadas quanto a qualidade. A
visualizacdo dente a dente, em cortes parassait@i®s que permitem a visualizacdo da
relacdo das raizes com as tabuas 0sseas vestbingual), era impossivel de ser obtida com
as radiografias convencionais. Assim, pode-se djgemunca, na historia da odontologia, foi
possivel utilizar imagens com tanta qualidadegettie detalnes como se pode hoje através da
tomografia computadorizada e, o0 que mais impreasian a forma de visualizacdo
tridimensional de todas as estruturas anatdmicasdoeno suas relacdes entre si em tempo e
tamanho reais. Talvez isso faga com que a odon#élegem especial a Ortodontia, possa
repensar muitos de seus protocolos de tratamento.

Algumas dificuldades ou limitacbes foram observadas aplicacdo do meétodo.
Durante a mensuracdo da inclinacdo, houve a ndeésside se trabalhar com imagens
ampliadas no software de edicdo de imagem, AdohmoBfmop, de modo a conseguir

visualizar melhor o ponto EV e a superficie em gueta que passa por EV tangencia a face
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vestibular. Entretanto, imagens ampliadas perdenpamco da sua resolugdo. Com relacéo a
angulacao, a dificuldade encontrada foi na deteagdia do longo eixo em dentes com raizes
tortas ou com dilaceracdes. Padronizou-se deterrait@go eixo até o ponto em que a raiz
comecava a apresentar um desvio ou uma dilaceracgéo.

Por fim, uma amostra maior e mais homogénea enosv@spectos como padrao
facial, etnia, tipo de ma-ocluséo e tratamentazadb seria necessaria, em novos projetos de
pesquisa, permitindo a utilizacado de valores méd@siclinacdo e angulacdo e compara-los

agueles presentes na literatura.
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CONCLUSOES

1. Avaliacao qualitativa do meétodo:

a) Esta nova metodologia mostrou-se bastante prezigeproduzivel para a

mensuracao das inclinacdes e angulacdes dentarias.

2. Avaliacdo quantitativa do método:

a) Os valores mais divergentes em relacdo, aosegancontrados na literatura
para oclusdao normal, foram observados para o anperier mostrando a
importancia da fissura no posicionamento dos mesmos

b) O arco inferior se mostrou mais uniforme e coalores mais simétricos,

denotando uma menor interferéncia da fissura.

3. Avaliacdo morfologica do método:

a) Este exame permitiu a visualizacao real da del&ptre as raizes dentarias com

0 0sso alveolar que as suportam.

b) Permitiu também a visualizacdo do efeito doatregnto ortoddntico nas raizes
dentarias e no osso alveolar de suporte.
c) Pode-se utilizar este método no planejamentmlontico para a selecdo de um

braquete, para cada dente, que mais se aproximmeda de tratamento

idealizada.
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Tabela A - Medidas de T1 para o canino superior direito.

ANEXOS

ANEXO 1

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacédo
Andre Luis da Silva 7,60 5,80 2,90 -0,70 2,80
Andressa Tavares 9,50 7,70 3,90 1,00 13,00
Elizabete Cinta Larga 7,40 5,60 2,80 -5,70 8,30
Jaqueline Oliveira Paixao 7,70 5,90 3,00 -7,60 15,50
Gerson Antonio Migliani 11,40 9,60 4,80 6,60 12,70
Rafael Bald 8,90 7,10 3,60 3,30 15,60
Vanessa Galan 8,90 7,10 3,60 1,10 9,90
Laura Campos e Silva 8,50 6,70 3,40 -6,10 0,90
Rodrigo dos Santos Verginio 8,00 6,20 3,10 2,40 6,30
Rafael Flores de Freitas 9,00 7,20 3,60 1,20 3,50
Média 8,69 6,89 3,47 -0,45 8,85
Desvio Padréo 1,1799 1,1799 0,5908 4,5921 5,3558
Tabela B -Medidas de T2 para o canino superior direito.
Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo A ngulagdo

Andre Luis da Silva 7,40 5,60 2,80 -0,10 2,80
Andressa Tavares 9,40 7,60 3,80 1,30 12,60
Elizabete Cinta Larga 7,10 5,30 2,70 -5,40 7,10
Jaqueline Oliveira Paix&o 7,70 5,90 3,00 -7,60 14,70
Gerson Anténio Migliani 11,20 9,40 4,70 7,30 12,20
Rafael Bald 8,90 7,10 3,60 3,90 15,30
Vanessa Galan 9,10 7,30 3,00 2,10 9,30
Laura Campos e Silva 8,80 7,00 3,50 -6,80 0,80
Rodrigo dos Santos Verginio 10,20 8,40 4,20 2,20 6,00
Rafael Flores de Freitas 8,20 6,40 3,20 2,00 2,70
Média 8,80 7,00 3,45 -0,11 8,35
Desvio Padréao 1,2737 1,2737 0,6433 4,9045 5,2623
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Tabela C -Medidas de T1 para o incisivo lateral superioeith.

Coroa Anatdmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo A ngulagao
Andre Luis da Silva 8,70 6,90 3,50 2,20 8,40
Andressa Tavares | e st mmeeem mmeees s
Elizabete Cinta Larga 9,20 7,40 3,70 -1,70 5,00
Jaqueline Oliveira Paix¢o | - === smees e e
Gerson Antonio Migliani 8,20 6,40 3,20 3,10 1,20
Rafael Bald 9,30 7,50 3,80 6,20 14,40
VanessaGalan | 0 seem St Smees e
Laura Campos e Silva | e st mmeeem s s
Rodrigo dos Santos Vergino | -0 meeem o mmeees mmmees s
Rafael Flores de Freitas 11,00 9,20 4,60 2,90 9,60
Média 9,28 7,48 3,76 2,54 7,72
Desvio Padréo 1,0569 1,0569 0,5225 2,8254 4,9631
----Dente ausente
Tabela D -Medidas de T2 para o incisivo lateral superioeith.

Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo A ngulacéo
Andre Luis da Silva 8,60 6,80 3,40 2,20 8,10
Andressa Tavares | eeeee et e e e
Elizabete Cinta Larga 9,50 7,70 3,90 -1,10 4,00
Jaqueline Oliveira Paixdo | e e et e e
Gerson Antdnio Migliani 8,40 6,60 3,30 3,60 2,10
Rafael Bald 9,20 7,40 3,70 6,50 14,70
VanessaGalan | e e e e
Laura Campose Silva | e et e e e
Rodrigo dos Santos Verginio | 0 el e e
Rafael Flores de Freitas 10,40 8,60 4,30 3,90 9,10
Média 9,22 7,42 3,72 3,02 7,60
Desvio Padréo 0,7950 0,7950 0,4025 2,7779 4,9020

----Dente ausente
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Tabela E -Medidas de T1 para o incisivo central superiogithc

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo A ngulagao
Andre Luis da Silva 9,10 7,30 3,70 -7,20 -0,20
Andressa Tavares 8,60 6,80 3,40 3,10 -5,80
Elizabete Cinta Larga 8,70 6,90 3,50 -0,70 2,60
Jaqueline Oliveira Paixao 9,20 7,40 3,70 0,70 3,60
Gerson Antonio Migliani 11,10 9,30 4,70 5,40 2,30
RafaelBad | e e e
Vanessa Galan 10,50 8,70 4,40 13,20 4,00
Laura Campos e Silva 10,80 9,00 4,50 6,80 -9,50
Rodrigo dos Santos Verginio 9,80 8,00 4,00 9,30 2,90
Rafael Flores de Freitas 9,60 7,80 3,60 5,20 6,60
Média 9,71 7,91 3,94 3,98 0,72
Desvio Padréo 0,9117 0,9117 0,4773 5,9497 5,1504

Tabela F -Medidas de T2 para o incisivo central superiogitbr

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo A ngulacéo
Andre Luis da Silva 9,00 7,20 3,60 -7,80 -0,90
Andressa Tavares 9,10 7,30 3,20 3,60 -5,00
Elizabete Cinta Larga 8,00 6,20 3,10 0,00 2,60
Jaqueline Oliveira Paixao 8,80 7,00 3,50 0,90 3,40
Gerson Antonio Migliani 11,30 9,50 4,80 5,80 2,40
RafaelBad | e e
Vanessa Galan 10,20 8,40 4,20 12,10 5,20
Laura Campos e Silva 10,70 8,90 4,50 6,30 -10,00
Rodrigo dos Santos Verginio 10,20 8,40 4,20 8,40 2,70
Rafael Flores de Freitas 8,90 7,10 3,60 5,60 7,00
Média 9,58 7,78 3,86 3,88 0,82
Desvio Padréo 1,0674 1,0674 0,5918 5,7111 5,3284




168

Anexos

Tabela G -Medidas de T1 para o incisivo central superiouesdp.

Coroa Anatdmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 8,10 6,30 3,20 -6,30 0,50
Andressa Tavares 9,70 7,90 4,00 14,30 8,60
Elizabete Cinta Larga 9,50 7,70 3,90 1,60 2,90
Jaqueline Oliveira Paixao 10,20 8,40 4,20 -4,90 -3,50
Gerson Antdnio Migliani 10,20 8,40 4,20 4,10 0,20
Rafael Bald 10,50 8,70 4,40 7,20 7,40
Vanessa Galan 9,50 7,70 3,90 10,70 -3,20
Laura Campos e Silva 9,60 7,80 3,90 1,60 9,90
Rodrigo dos Santos Verginio 10,40 8,60 4,30 11,00 5,60
Rafael Flores de Freitas 7,40 5,60 2,80 -1,30 -14,70
Média 9,51 7,71 3,88 3,80 1,37
Desvio Padréo 1,0115 1,0115 0,5051 6,9501 7,3530
Tabela H - Medidas de T2 para o incisivo central superiouesdp.
Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacéo

Andre Luis da Silva 7,90 6,10 3,10 -7,00 0,50
Andressa Tavares 10,00 8,20 4,10 14,30 9,40
Elizabete Cinta Larga 10,30 8,50 4,30 1,40 1,70
Jaqueline Oliveira Paixao 10,50 8,70 4,40 -4,20 -3,10
Gerson Antdnio Migliani 10,40 8,60 4,30 5,30 0,50
Rafael Bald 11,00 9,20 4,60 6,20 6,10
Vanessa Galan 9,70 7,90 4,00 10,10 -3,40
Laura Campos e Silva 9,60 7,80 3,90 1,90 9,10
Rodrigo dos Santos Verginio 10,00 8,20 4,00 11,80 6,10
Rafael Flores de Freitas 7,80 6,00 3,00 -1,10 -15,40
Média 9,72 7,92 3,97 3,87 1,15
Desvio Padréo 1,0654 1,0654 0,5293 6,9596 7,4093
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Tabela | - Medidas de T1 para o incisivo lateral superiouesdo.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulagéo
Andre Luis da Silva 9,10 7,30 3,70 4,00 8,40
Andressa Tavares | o e et e e
Elizabete Cinta Larga 8,10 6,30 3,20 -3,00 4,50
Jaqueline Oliveira Paixdo [ ——0 e e e e
Gerson Antonio Migliani 10,10 8,30 4,20 1,90 1,10
Rafael Bald 10,00 8,20 4,10 5,50 24,00
VanessaGalan |
Laura Campose Siva | e et e e e
Rodrigo dos Santos Verginio | . e e
Rafael Flores de Freitas 10,50 8,70 4,40 1,40 8,50
Média 9,56 7,76 3,92 1,96 9,30
Desvio Padréo 0,9633 0,9633 0,4764 3,2254 8,7724

---Dente ausente

Tabela J -Medidas de T2 para o incisivo lateral superiouesdo.

Coroa Anatbmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulagédo
Andre Luis da Silva 9,30 7,50 3,80 4,20 9,60
Andressa Tavares | o e et e e
Elizabete Cinta Larga 8,50 6,70 3,40 -2,30 3,00
Jaqueline Oliveira Paixdo | e et et e e
Gerson Antonio Migliani 9,70 7,90 4,00 2,00 1,10
Rafael Bald 10,40 8,60 4,30 4,50 23,40
VanessaGalan | e e e e
Laura CamposeSiva | e et e e e
Rodrigo dos Santos Verginio | o . e e
Rafael Flores de Freitas 10,40 8,60 4,30 2,90 7,50
Média 9,66 7,86 3,96 2,26 8,92
Desvio Padréo 0,8019 0,8019 0,3782 2,7410 8,7799

---Dente ausente
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Tabela K - Medidas de T1 para o canino superior esquerdo.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclina¢éo Angulacéo
Andre Luis da Silva 6,80 5,00 2,50 1,80 8,80
Andressa Tavares 8,90 7,10 3,60 1,00 13,70
Elizabete Cinta Larga 7,30 5,50 2,80 -6,20 11,50
Jaqueline Oliveira Paixao 8,20 6,40 3,20 -4,60 16,00
Gerson Antdnio Migliani 10,70 8,90 4,50 7,00 15,50
Rafael Bald 8,00 6,20 3,10 5,10 16,90
Vanessa Galan 9,50 7,70 3,90 -8,10 8,40
Laura Campos e Silva 9,70 7,90 4,00 1,80 16,60
Rodrigo dos Santos Verginio | 0 el e e
Rafael Flores de Freitas 8,20 6,40 3,20 -3,40 5,00
Média 8,59 6,79 3,42 -0,62 12,49
Desvio Padréo 1,2313 1,2313 0,6320 5,1935 4,2809
---Dente ausente
Tabela L - Medidas de T2 para o canino superior esquerdo.

Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 6,50 4,70 2,90 2,90 7,00
Andressa Tavares 9,10 7,30 3,70 1,90 12,10
Elizabete Cinta Larga 7,60 5,80 2,90 -5,00 10,50
Jaqueline Oliveira Paixao 8,50 6,70 3,40 -4,30 16,00
Gerson Antdnio Migliani 11,10 9,30 4,70 6,80 16,40
Rafael Bald 8,20 6,40 3,20 5,80 17,00
Vanessa Galan 9,20 7,40 3,70 2,40 8,40
Laura Campos e Silva 9,40 7,60 3,80 -8,00 16,50
Rodrigo dos Santos Vergino | - e e e e
Rafael Flores de Freitas 8,30 6,50 3,30 -4,90 5,30
Média 8,66 6,86 3,51 -0,27 12,13
Desvio Padréo 1,2817 1,2817 0,5555 5,3446 4,5492

---Dente ausente
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Tabela M - Medidas de T1 para o canino inferior esquerdo.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo A ngulagao
Andre Luis da Silva 10,5 8,7 4,4 -9,8 5,4
Andressa Tavares 10,2 8,4 4,2 -3,8 9,3
Elizabete Cinta Larga 10,3 8,5 4,3 2,7 8,9
Jaqueline Oliveira Paix&o 8,2 6,4 3,2 -3,9 2,6
Gerson Antonio Migliani 11,3 9,5 4,8 -3,1 11,5
Rafael Bald 11,8 10,0 5,0 -8,8 6,8
Vanessa Galan 9,1 7,3 3,7 7,4 6,3
Laura Campos e Silva 9,7 7,9 4,0 -13,3 8,0
Rodrigo dos Santos Verginio 12,3 10,5 5,3 -3,0 4,8
Rafael Flores de Freitas 10,7 8,9 4,5 -3,1 8,1
Média 10,41 8,61 4,34 -5,35 7,17
Desvio Padréo 1,2270 1,2270 0,6186 4,5224 2,5465

Tabela N -Medidas de T2 para o canino inferior esquerdo.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 10,7 8,9 45 -10,9 6,3
Andressa Tavares 10,4 8,6 4,3 -3,5 8,3
Elizabete Cinta Larga 10,3 8,5 43 1,7 8,4
Jagueline Oliveira Paixao 8,0 6,2 3,1 -3,2 2,9
Gerson Antdnio Migliani 11,1 9,3 4,7 -3,8 10,6
Rafael Bald 11,3 9,5 4,8 7,5 6,4
Vanessa Galan 10,1 8,3 4,2 -7,2 6,2
Laura Campos e Silva 9,6 7,8 3,9 -11,9 9,3
Rodrigo dos Santos Verginio 12,5 10,7 5,4 -2,6 4,7
Rafael Flores de Freitas 10,8 9,0 4,5 -2,7 8,8
Média 10,48 8,68 4,37 -5,16 7,19
Desvio Padréo 1,1736 1,1736 0,6019 4,1650 2,3183
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Tabela O -Medidas de T1 para o incisivo lateral inferior wsglo.

Coroa Anatdmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 8,60 6,80 3,40 -11,90 3,70
Andressa Tavares 8,00 6,20 3,10 -2,20 3,30
Elizabete Cinta Larga 8,30 6,50 3,30 12,00 4,50
Jaqueline Oliveira Paixao 9,10 7,30 3,70 2,50 0,50
Gerson Antdnio Migliani 10,20 8,40 4,20 4,60 12,40
Rafael Bald 9,20 7,40 3,70 -4,60 -2,60
Vanessa Galan 8,50 6,70 3,40 -2,70 2,70
Laura Campos e Silva 9,70 7,90 4,00 -3,70 3,90
Rodrigo dos Santos Verginio 9,80 8,00 4,40 3,00 4,20
Rafael Flores de Freitas 8,20 6,40 3,20 -2,50 7,40
Média 8,96 7,16 3,64 -0,55 4,00
Desvio Padréo 0,7560 0,7560 0,4402 6,4310 3,9511

Tabela P -Medidas de T2 para o incisivo lateral inferioresglo.

Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 8,30 6,50 3,30 -12,90 3,90
Andressa Tavares 8,10 6,30 3,20 -2,60 3,90
Elizabete Cinta Larga 8,10 6,30 3,20 11,90 3,50
Jaqueline Oliveira Paixao 8,80 7,00 3,50 1,60 0,50
Gerson Antdnio Migliani 10,40 8,60 4,30 4,50 12,40
Rafael Bald 9,60 7,80 3,90 -5,00 -2,60
Vanessa Galan 9,60 7,80 3,90 -2,10 2,70
Laura Campos e Silva 9,20 7,40 3,70 -3,60 3,90
Rodrigo dos Santos Verginio 10,90 9,10 4,60 3,50 3,90
Rafael Flores de Freitas 8,90 7,10 3,60 -1,20 7,20
Média 9,19 7,39 3,72 -0,59 3,93
Desvio Padréo 0,9504 0,9504 0,4662 6,5842 3,9234
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Tabela Q -Medidas de T1 para o incisivo central inferioriesglo.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulacéo
Andre Luis da Silva 7,90 6,10 3,10 -6,70 3,20
Andressa Tavares 7,00 5,20 2,60 -3,60 3,30
Elizabete Cinta Larga 8,00 6,20 3,10 12,30 -4,80
Jaqueline Oliveira Paixao 8,40 6,60 3,30 2,00 4,40
Gerson Antonio Migliani 8,80 7,00 3,50 9,00 5,10
Rafael Bald 9,40 7,60 3,80 -2,40 -3,50
Vanessa Galan 9,20 7,40 3,70 -1,40 0,80
Laura Campos e Silva 9,40 7,60 3,80 -1,90 0,00
Rodrigo dos Santos Verginio 10,00 8,20 4,10 3,30 3,80
Rafael Flores de Freitas 7,70 5,90 3,00 -2,00 2,50
Média 8,58 6,78 3,40 0,86 1,48
Desvio Padréo 0,9367 0,9367 0,4595 5,8969 3,3535

Tabela R -Medidas de T2 para o incisivo central inferiorwesglo.

Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacédo
Andre Luis da Silva 7,90 6,10 3,10 -7,10 3,20
Andressa Tavares 7,50 5,70 2,90 -2,50 3,20
Elizabete Cinta Larga 8,20 6,40 3,20 11,60 -4,50
Jaqueline Oliveira Paixao 8,70 6,90 3,50 2,30 4,60
Gerson Antonio Migliani 8,70 6,90 3,50 9,10 5,50
Rafael Bald 9,40 7,60 3,80 -1,70 -2,80
Vanessa Galan 9,30 7,50 3,80 -1,70 0,30
Laura Campos e Silva 9,30 7,50 3,80 -2,60 0,20
Rodrigo dos Santos Verginio 10,20 8,40 4,20 4,00 4,00
Rafael Flores de Freitas 8,80 7,00 3,50 -1,40 2,80
Média 8,80 7,00 3,53 1,00 1,65
Desvio Padrao 0,7958 0,7958 0,3889 5,7718 3,2783
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Tabela S -Medidas de T1 para o incisivo central inferioed.

Coroa Anatdmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo A ngulagao
Andre Luis da Silva 8,40 6,60 3,30 -5,3 -4,20
Andressa Tavares 8,30 6,50 3,30 -3,1 -1,40
Elizabete Cinta Larga 8,00 6,20 3,10 12,5 4,10
Jaqueline Oliveira Paixao 8,40 6,60 3,30 -1,5 -1,20
Gerson Antdnio Migliani 9,30 7,50 3,80 9,3 7,90
Rafael Bald 9,60 7,80 3,90 -1,7 3,30
Vanessa Galan 8,50 6,70 3,40 -1,4 0,30
Laura Campos e Silva 9,00 7,20 3,60 -2,6 -0,90
Rodrigo dos Santos Verginio 9,50 7,70 3,90 3,0 3,60
Rafael Flores de Freitas | e e e
Média 8,78 6,98 3,51 1,02 1,28
Desvio Padréo 0,5826 0,5826 0,2977 6,0611 3,7134
----Dente ausente
Tabela T - Medidas de T2 para o incisivo central inferioed.

Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacédo
Andre Luis da Silva 8,00 6,20 3,10 -4,00 -4,00
Andressa Tavares 8,20 6,40 3,20 -3,70 -0,50
Elizabete Cinta Larga 8,30 6,50 3,30 13,00 4,00
Jaqueline Oliveira Paixao 8,50 6,70 3,40 -1,50 -1,90
Gerson Antdnio Migliani 9,70 7,90 4,00 9,50 8,40
Rafael Bald 9,90 8,10 4,10 -1,10 3,20
Vanessa Galan 9,00 7,20 3,60 -1,70 0,30
Laura Campos e Silva 9,00 7,20 3,60 -2,30 -0,20
Rodrigo dos Santos Verginio 9,90 8,10 4,10 3,70 3,40
Rafael Flores de Freitas | .
Média 8,94 7,14 3,60 1,32 1,41
Desvio Padréo 0,7468 0,7468 0,3873 6,1088 3,7153

----Dente ausente
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Tabela U -Medidas de T1 para o incisivo lateral inferiorettio.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinagéo Angulagéo
Andre Luis da Silva 9,00 7,20 3,60 -5,20 -2,00
Andressa Tavares 8,20 6,40 3,20 -2,90 2,00
Elizabete Cinta Larga 7,80 6,00 3,00 12,80 3,70
Jaqueline Oliveira Paixao 8,50 6,70 3,40 0,80 0,70
Gerson Antonio Migliani 9,60 7,80 3,90 4,40 7,70
Rafael Bald 9,70 7,90 4,00 -7,40 -1,50
Vanessa Galan 9,40 7,60 3,80 -1,90 3,70
Laura Campos e Silva 9,60 7,80 3,90 -7,10 -1,10
Rodrigo dos Santos Verginio 9,00 7,20 3,60 0,80 5,50
Rafael Flores de Freitas 8,50 6,70 3,40 -1,80 4,70
Média 8,93 7,13 3,58 -0,75 2,34
Desvio Padréo 0,6584 0,6584 0,3293 6,0215 3,2695

Tabela V - Medidas de T2 para o incisivo lateral inferioredtio.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacédo
Andre Luis da Silva 8,80 7,00 3,50 -4,40 -2,00
Andressa Tavares 8,40 6,60 3,30 -2,70 2,80
Elizabete Cinta Larga 8,00 6,20 3,10 12,60 3,10
Jaqueline Oliveira Paixao 7,90 6,10 3,10 0,50 0,70
Gerson Antonio Migliani 10,00 8,20 4,00 4,30 7,70
Rafael Bald 9,90 8,10 4,10 -6,70 -1,30
Vanessa Galan 9,10 7,30 3,00 -3,10 2,80
Laura Campos e Silva 9,20 7,40 3,70 -6,00 -1,30
Rodrigo dos Santos Verginio 10,30 8,50 4,30 1,50 5,00
Rafael Flores de Freitas 8,60 6,80 3,40 -1,00 4,80
Média 9,02 7,22 3,55 -0,50 2,23
Desvio Padréo 0,8377 0,8377 0,4577 5,7291 3,1756
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Tabela X - Medidas de T1 para o canino inferior direito.

Coroa Anatdmica Coroa Clinica Ponto EV Inclina¢éo Angulacéo
Andre Luis da Silva 10,50 8,70 4,40 -8,00 0,20
Andressa Tavares 11,10 9,30 4,70 -2,30 8,20
Elizabete Cinta Larga 9,40 7,60 3,80 3,20 8,10
Jaqueline Oliveira Paixao 8,80 7,00 3,50 -4,80 1,30
Gerson Antdnio Migliani 10,80 9,00 4,50 -4,10 9,90
Rafael Bald 9,90 8,10 4,10 -8,70 5,30
Vanessa Galan 9,50 7,70 3,90 -8,00 6,70
Laura Campos e Silva 10,10 8,30 4,20 -13,80 4,50
Rodrigo dos Santos Verginio 11,20 9,40 4,70 -4,00 5,40
Rafael Flores de Freitas 10,90 9,10 4,60 -3,10 5,80
Média 10,22 8,42 4,24 -5,36 5,54
Desvio Padréo 0,8121 0,8121 0,4115 4,5683 3,0130
Tabela Z - Medidas de T2 para o canino inferior direito.
Coroa Anatdbmica  Coroa Clinica Ponto EV Inclinacéo Angulacéo

Andre Luis da Silva 10,30 8,50 4,30 -8,50 0,80
Andressa Tavares 10,60 8,80 4,40 -2,10 8,70
Elizabete Cinta Larga 9,50 7,70 3,90 2,50 7,40
Jaqueline Oliveira Paixao 8,90 7,10 3,60 -5,90 1,10
Gerson Antdnio Migliani 10,40 8,60 4,80 -3,90 10,10
Rafael Bald 11,10 9,30 4,70 -8,20 5,60
Vanessa Galan 10,10 8,30 4,20 -8,00 6,70
Laura Campos e Silva 10,40 8,60 4,30 -12,70 3,40
Rodrigo dos Santos Verginio 12,50 10,70 5,40 -4,50 5,50
Rafael Flores de Freitas 11,40 9,60 4,80 -3,40 5,50
Média 10,52 8,72 4,44 -5,47 5,48
Desvio Padréo 0,9976 0,9976 0,5103 4,1907 3,0243
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Anexo 2 -Oficio de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL bt REABILITACAO

DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE oe SAO PALLO

Servigo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extensao
Secao de Apoio a Pesquisa

Oficio n° 086/2009-SVAPEPE-CEP

Bauru, 14 de maio de 2009.

Prezado(a) Senhor(a)

O projeto de pesquisa intitulado “Tomografia computadorizada: inclinacdo e
angulacdo dos dentes anteriores em pacientes com fissura labiopalatina bilateral.”,
de autoria de FERNANDA PATARO MARSOLA RAZERA desenvolvido sob sua
orientacdo, foi aprovado pelo CEP em 18 de dezembro de 2007,

Na reunido realizada em 28 de abril de 2009, as alteragdes solicitadas foram
aprovadas, conforme parecer em anexo.

Informamos que apds o recebimento do trabalho concluido, este Comité enviara o

parecer final que podera ser utilizado para publicacéo.

Atenciosamente,

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HRAC-USP

IImo(a) Sr(a)
Prof. Dr. Leopoldino Capelozza Filho
Ortodontia — HRAC/USP

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
Caixa Postal 1501 CEP 17.012-900
Tel. 55 14 3235 8421
E-mail: cep@centrinho.usp.br
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