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Resumo

O presente trabalho se propés comparar e correlacionar a morfologia do
processo alveolar da sinfise mandibular com a posicado do incisivo inferior, nos
padroes mesofaciais e dolicofacias em individuos com maloclusao Classe |,
divisdao 1. Com essa finalidade foram utilizadas 40 telerradiografias, obtidas em
norma lateral, todas do mesmo centro radiolégico, de jovens leucodermas,
brasileiros, de ambos 0s sexos, com idade média de 12 anos e 2 meses, nao
submetidos a tratamento ortodontico prévio a essa pesquisa. A amostra foi
dividida em quatro grupos conforme o sexo e o tipo facial, sendo 20 do sexo
feminino e 20 do masculino; 20 do padrdo mesofacial e 20 do padréao dolicofacial.
Foram avaliadas grandezas que indicaram a morfologia do processo alveolar da
sinfise mandibular: LSM, L1/2SM, Apll-CV, Apll-CL e LSMAp e que indicaram a
posicdo do incisivo inferior: 1.NB, IMPA, FMIA, assim como a discrepancia
cefalométrica de Tweed. Os dados obtidos foram submetidos a avaliacdo do erro
do método a qual evidenciou a calibracdo do pesquisador. A andlise estatistica
dos objetivos foi realizada empregando-se o teste t-Student aos dados das médias
aritméticas das grandezas avaliadas nos padrdes faciais e em ambos 0s sexos. As
correlagdes entre as grandezas de avaliacdo da morfologia do processo alveolar
com as de posi¢ao do incisivo inferior foram avaliadas empregando-se o indice de
correlacdo de Pearson. Os resultados obtidos considerando um nivel de
significancia de 0,05 (p<0,05), evidenciaram significAncia estatistica as grandezas
LSMAp e IMPA, resultando em maior largura do processo alveolar na regiao do
apice radicular do incisivo inferior no padrao mesofacial, com média de 11,97mm e

maior vestibularizagdo do incisivo inferior também no padrdo mesofacial, com



valor médio de 97,83 graus. N&o ocorreu dimorfismo sexual. Nos padrdes faciais
avaliados e em ambos 0s sexos ocorreram uma correlagdo positiva entre a largura
do processo alveolar e a vestibularizacdo do incisivo inferior, mais evidente no
sexo masculino. Em relacao a discrepancia cefalométrica de Tweed, para ambos
os padrdes faciais a discrepancia foi negativa e nao existiu diferenca significante
entre os padrdes.

Palavras-chave: Ortodontia; Processo alveolar; Incisivo.



Abstract

The aim of this study was to compare and correlate symphysis alveolar
process to lower incisor position in individuals Class Il, division 1 malocclusion,
mesofacial and dolichofacial patterns. Fourty standardized lateral cephalograms
were taken at the same radiographic center, from brazilian leucoderm youngsters,
from both genders, mean age of 12 years and 2 months, who had not been
undergone to any orthodontic treatment before this research. The sample
consisted of four groups, divided equally according to the gender and facial
pattern. Symphysis alveolar process morphology was evaluated by: LSM, L1/2SM,
Apll-CV, Apll-CL and LSMAp and the lower incisor position was evaluated by:
1.NB, IMPA, FMIA, and Tweed’s cephalometric discrepancy. The error of the
method was calculated and has not shown statistically significant differences,
evidencing the standartization of the method. Student’s t test was used to compare
the groups and the Pearson’s correlation test was applied to analyze the
correlation between symphysis alveolar process morphology and the lower incisor
position, in both genders and facial patterns. LSMAp and IMPA showed statistically
significant differences between facial patterns, where a narrower alveolar process
(x = 11,97mm) and more labially tipped incisors (x = 97,83) (p<0,05) were found in
mesofacial pattern. Sexual dimorphism was not observed. Positive correlation

between alveolar process width and proinclination of lower incisor was observed in



both facial patterns, more evident on the male group. Tweed’'s cephalometric
discrepancy was negative in both facial patterns, with no statistically significant

differences between patterns.

Key-words: Orthodontics; Alveolar process; Incisor.



1 Introducdo

Dentre as estruturas de grande importancia do complexo craniofacial
pode-se destacar a sinfise mandibular, tornando-se essa, de grande relevancia,
como referéncia para o posicionamento dos incisivos inferiores durante o
tratamento ortoddntico. Autores como Tweed (1944), Barrer (1974) e Buschang
(1992), dentre outros, consideraram a posicdo dos incisivos inferiores, tanto no
sentido vertical como sagital, além da protuberancia mentoniana, fatores
importantes e determinantes para um planejamento seguro das correcdes das
maloclusdes, sejam eles tratamentos ortodénticos ou ortodénticos-cirurgicos.

A posicdo do incisivo inferior em seu processo alveolar tem uma
importancia relevante na ortodontia. A relacao existente entre a quantidade éssea,
0 posicionamento dentario e a resposta do tecido periodontal pela movimentagao
ortodéntica, tém sido avaliados por varios pesquisadores como Stuteville (1937) e
Zachrisson (1976), com conclusdes que preocupam o ortodontista tendo em vista
a vasta prevaléncia encontrada da reducéo na altura do osso alveolar durante o
tratamento ortodéntico.

Desde que a movimentagdo dentaria se tornou passivel de controle
através de mecanicas especializadas, a ortodontia se defronta com dois
problemas principais: a extensdo do movimento ortodontico em obediéncia ao
normal individual e a estabilidade dos resultados apds a movimentacao. O objetivo
de toda a mecéanica ortoddntica reside na possibilidade de se conseguir uma

determinada extensdo de movimento, visada previamente pelo ortodontista, a fim



de serem obtidos resultados que satisfacam as demandas morfoldgicas e
funcionais. (Interlandi, 1971)

Certamente, existem fatores que limitam a movimentacdo dentéria
durante a mecanoterapia, como o0 comprimento do arco, a posi¢cdo dentaria em
relacdo ao osso e musculo, o tamanho dentario e a relagdo entre as bases
Osseas. Para se alcangar boa funcdo, estética e sucesso no tratamento
ortodéntico é necessério a obtencdo de um bom relacionamento entre os dentes,
uma relacdo esquelética adequada e alcancar um perfil facial equilibrado e
harmonico. A maioria das analises cefalométricas enfatiza a posicao dos incisivos
inferiores a qual se torna essencial ao equilibrio dos tecidos, na determinagédo dos
limites do comprimento do arco, o que pode garantir a estabilidade futura e boa
estética. (Barrer, 1974).

Para Handelman, 1996, a dimensao do processo alveolar da regido
anterior parece determinar os limites do tratamento ortodontico, e desafiar estes
limites pode desencadear a sequela iatrogénica.

Tweed, em 1944, descreveu os limites da denticdo e definiu seu limite
anterior. Desenvolveu o Triangulo de Diagnéstico Facial com o objetivo de se
alcancar estabilidade, boa func¢ao, boa estética e saude periodontal e provou, que
para haver equilibrio facial e estabilidade no segmento anterior, os dentes
deveriam estar bem posicionados no osso basal. Assim, introduziu a filosofia de
verticalizar o incisivo inferior, como ja preconizava Margolis para melhorar a
estabilidade e alcangar o maximo em propor¢cdo e harmonia das linhas faciais. A
partir de entdo, o posicionamento do incisivo inferior tem se mostrado em

evidéncia e auxiliado com énfase a realizacao dos planejamentos ortodénticos.

Considerando que o correto posicionamento do incisivo inferior dentro
do osso basal seja uma das referéncias de grande importancia na obtencao da
estabilidade, funcao, estética e saude periodontal, € que o objetivo deste trabalho
foi avaliar o seu posicionamento, juntamente com a morfologia do processo

alveolar da sinfise mandibular.



2 Revisdo da Literatura

A revisdo da literatura descrita a seguir, evidencia dados da morfologia
do processo alveolar da sinfise mandibular bem como do posicionamento do
incisivo inferior, associada a alteracbes decorrentes do crescimento e da
movimentagdo ortodontica, consideradas relevantes ao nosso trabalho de
pesquisa.

Stuteville (1937) com o intuito de demonstrar as alteracées que ocorrem
nos dentes e nos tecidos de suporte quando forgas ortoddnticas sdo aplicadas em
dentes, avaliou cées e seres humanos nos quais os dentes foram movidos a uma
posicao exata com uma determinada for¢a. Foram avaliados cortes histolégicos e
o autor observou que as injurias provocadas pelas forcas ortoddnticas aplicadas
se localizam na membrana periodontal, nas superficies das raizes, no 0sso
alveolar, na gengiva e na polpa. Em relagcéo as injurias causadas no osso alveolar
durante o tratamento ortodéntico, o autor encontrou a reducao da altura da crista
alveolar e o afilamento ou completa eliminacao da parede alveolar.

Tweed (1944) por meio da avaliacédo clinica de alguns de seus casos
tratados, juntamente com a analise de modelos, radiografias e fotografias,
destacou que a obtencdo da oclusdao normal como resultado do tratamento
ortodéntico é limitado; em pacientes com oclusao normal, os incisivos inferiores se
posicionam verticalizados; a harmonia e o equilibrio estético facial séo
encontrados quando os incisivos inferiores estdo bem posicionados em seu 0sso
basal; todas as maloclusées sao caracterizadas pela inclinacao para anterior dos
dentes em relagdo ao 0sso basal; nos casos de maloclusao tratados com sucesso,
0s incisivos inferiores se posicionam em posicdo normal com sua base éssea,

permitindo equilibrio e estabilidade. Concluiu ainda que o posicionamento do



incisivo inferior em seu 0sso basal € o guia mais importante no diagnostico e
tratamento das maloclusdes Classe |, Classe |l e biprotrusbes e, que para
alcancar o objetivo de promover equilibrio e harmonia facial, extracées dentérias
podem ser necessarias.

Bjork (1963) realizou um estudo longitudinal para avaliar as alteracoes
produzidas pelo crescimento mandibular. Selecionou uma amostra composta de
telerradiografias seriadas da cabega em norma lateral de 45 individuos do sexo
masculino, acompanhados dos cinco aos 22 anos de idade. O método envolveu a
colocacdo de implantes metédlicos que serviram de referéncia para o estudo
longitudinal. Concluiu que em relagdo a direcdo do crescimento condilar: a base
mandibular ficou mais curva com o crescimento, acompanhada pela diminuicdo do
angulo goniaco, porém nao de forma pronunciada. Esta curvatura foi compensada
pela reabsorcao abaixo do adngulo da mandibula e pelo crescimento periosteal
abaixo da sinfise; ocorreu um aumento na espessura da sinfise pelo crescimento
periosteal na superficie posterior e em alguns casos reabsor¢cao ou aposicao na
superficie anterior, porém o aspecto anterior do mento em muitos casos ficou
inalterado; a direcao de crescimento condilar ocorreu de modo variado. Quando o
crescimento apresentou uma direcdo mais vertical, ocorreu uma consideravel
curvatura da base mandibular e quando o mesmo ocorreu na diregdo posterior, a
base mandibular se posicionou mais inclinada; o angulo goniaco diminuiu com o
crescimento condilar vertical e aumentou com o crescimento condilar posterior; a
remodelagédo por reabsorgcao, abaixo da regido do angulo goniaco, foi acentuada
nos casos com crescimento condilar vertical e moderada nos casos de
crescimento condilar na direcao posterior, podendo mesmo sobrevir aposi¢ao
nesta area; a aposicao éssea na borda inferior da sinfise pareceu ser maior nos
casos com crescimento condilar vertical; quando o crescimento condilar
apresentou direcao vertical, a erupcado dos dentes anteriores direcionou-se com
inclinacdo mais vestibular e, quando o crescimento condilar apresentou direcao
posterior, a erupcdo dos dentes anteriores direcionou-se com inclinacéo lingual.

Com relagéo a taxa de crescimento condilar ocorreu uma nitida diferenca entre a



taxa de crescimento médio durante a infancia e a puberdade. O crescimento
puberal excedeu em quantidade o crescimento infantil; durante a infancia ocorreu
um crescimento mandibular médio anual de 3mm, ndo apresentando picos € com
um suave decréscimo durante o periodo pré-puberal, aproximadamente aos 11
anos e nove meses, em que a taxa de crescimento ficou entre 0,5 e 2mm; durante
a puberdade, aproximadamente aos 14 anos e seis meses, deu-se 0 pico Maximo
de crescimento mandibular com taxas entre 4,5 a 8mm, com média de 5,5mm,
porém ocorreu uma ampla variacdo na idade, na quantidade e na duracao deste
pico de crescimento.

Enlow & Harris (1964) realizaram um estudo em uma amostra de 25
mandibulas humanas bem preservadas, obtidas de material de autdpsia e
preparadas para observacao em microscopio, com o objetivo de obter informacdes
detalhadas das alteracbes ocorridas na mandibula causada pela remodelagéao
O0ssea. Ao avaliarem as alteragdes que ocorriam na regiao do mento, concluiram
qgue: na regido do osso alveolar vestibular entre os caninos inferiores havia uma
area de formacdo 6ssea endosteal, indicando que esta era de reabsorcdo e
apresentava uma inclinacao para tras; a regiao anterior do mento podia apresentar
ou nao aposicao Ossea periosteal; a regido lingual do mento apresentava aposi¢ao
periosteal.

Jones (1966) com o objetivo de avaliar a relagdo entre o
desenvolvimento do mento com o incisivo inferior, analisou telerradiografias
seriadas da cabeca em norma lateral, nas idades de seis, oito, dez e 15 anos de
22 gémeos idénticos. Para tanto, observou as alteragcdes em espessura da sinfise
que foram medidas no maior didametro antero-posterior em cada idade citada e
avaliou a inclinagdo do longo eixo do incisivo inferior pelo angulo IMPA. Concluiu
que na idade entre seis e sete anos: a sinfise ou, a base sobre a qual o alvéolo
esta situado, iniciou um surto de crescimento e ocorreu um aumento em sua
dimensao antero-posterior, com os jovens do sexo masculino apresentando um
aumento maior do que os do feminino; o incisivo, como sua erupcao é em direcao

lingual em relagdo a borda inferior da mandibula, inclinou labialmente e o ponto B



também apresentou uma grande alteragdo nessa idade. Entre a idade de oito e
nove anos, o aumento da sinfise diminuiu; o incisivo inferior quando ainda esta se
irompendo numa posicao lingual em relacdo a base inferior da mandibula, se
inclina labialmente, embora em 36% dos casos observou-se uma inclinacao
lingual; o ponto B, nesse periodo, se posicionou mais inferior. No periodo dos dez,
aos 15 anos, a sinfise sofre outro surto de crescimento, também com os individuos
do sexo masculino tendo um desenvolvimento duas vezes maior que os individuos
do sexo feminino. Nesse periodo o0 incisivo se inclina lingualmente
concomitantemente com um aumento do desenvolvimento do ponto B, no sexo
masculino duas vezes mais que no sexo feminino, posicionando assim, o mento
mais protruido. A magnitude da movimentagdo do incisivo inferior no sentido
horizontal para ambos os sexos foi a mesma, porém se inclinaram mais para labial
no sexo masculino do que no feminino.

Pearson (1968) com o intuito de verificar a correlagao existente entre a
movimentacdo dos incisivos inferiores e a quantidade de recessao gengival,
avaliou 45 individuos tratados ortodonticamente e um grupo controle de 27
individuos que nao receberam tratamento, analisados longitudinalmente. Desse
grupo de pacientes tratados, todos apresentavam severas recessdes gengivais.
Sobreposicoes cefalométricas foram realizadas para se avaliar a movimentacao
dos incisivos e as medidas avaliadas foram: distancia da incisal do incisivo central
inferior a linha A-pogbnio; superficie mais vestibular do incisivo central inferior a
linha N-B; angulo IMPA; angulo do longo eixo do incisivo inferior com a linha N-B;
distancia linear do apice radicular do incisivo central inferior & linha N-Pogénio. Por
meio dessas medidas realizadas nos tracados cefalométricos foram determinados
quais foram as movimentacdes dos incisivos inferiores: se, ocorreu translacdo ou
movimentagdo de corpo, inclinagdo, ou movimento de torque. Célculos foram
realizados com o objetivo de avaliar se nos diferentes tipos de movimentacao dos
incisivos ocorreu relacdo com a maior recessdo gengival entre os grupos
avaliados. Concluiu que nao ocorreu correlacado entre os tipos de movimentacao
dos incisivos e a quantidade de recessao.

10



Sassouni (1969) definiu quatro tipos faciais basicos: dois no sentido
antero-posterior e dois no sentido vertical, com a finalidade de distinguir os
problemas esqueléticos dos dentarios; avaliar diferencas fisiologicas; explicar
variacdes na estética facial; descrever diferencas raciais em proporcoes faciais;
estudar a hereditariedade e predizer o crescimento facial. Observou, no sentido
antero-posterior, que o tipo Classe Il esquelético pode apresentar uma retrusdo
mandibular, uma protrusdo maxilar ou ambos, e que nem sempre alteracdes
dentarias estdo presentes, embora a Classe Il de Angle seja bem freqtiente. Pode
se ter uma maloclusao Classe Il por posicionamento espacial e/ou por tamanho da
maxila avantajada e redugédo do tamanho mandibular. No sentido vertical, definiu
como mordida profunda esquelética aqueles individuos que tém o padrdo de
crescimento mais horizontal, com os incisivos mais verticalizados e extruidos,
sinfise mandibular mais larga e baixa e musculatura hiperténica e, como mordida
aberta esquelética, os individuos que tem o crescimento mais vertical, com os
incisivos mais inclinados para vestibular, sinfise mandibular mais alta e estreita e
musculatura hipoténica.

Bjork (1969) descreveu o método estrutural que possibilita predizer, por
meio de um cefalograma, o sentido de rotagdo mandibular. Esse método foi
baseado em informacdes obtidas pelos implantes metalicos avaliados no processo
de remodelagdo da mandibula durante o crescimento. Consiste nas diferentes
caracteristicas da morfologia mandibular, nos diferentes tipos faciais, a saber: em
pacientes com rotacao anterior da mandibula: cdndilo mais verticalizado; curvatura
do canal mandibular mais fechada; borda inferior da mandibula sem chanfradura
anti-goniana; sinfise verticalizada, curta e larga; menor angulo interincisivo; menor
angulo inter-premolar ou inter-molar e altura do terco inferior da face diminuida.
Em pacientes com rotacdo posterior da mandibula, o pesquisador descreveu
presenca de coOndilo com inclinagdo posterior; abertura do canal mandibular;
presenca de chanfradura anti-goniana; sinfise mais inclinada, estreita e alta; maior
angulo interincisivo; maior angulo inter-premolar ou inter-molar e maior altura do

terco inferior da face.
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Interlandi  (1971) propés que numa analise cefalométrica para
planificacdo de tratamento ortodéntico, fosse visada primeiramente, uma situagcéo
anatdmica morfologicamente definida, e que permitisse uma posterior
interpretacdo numeérica, ao invés de se imporem dados numéricos prévios para,
posteriormente, e sO entdo, ser descoberta uma possivel correspondéncia
morfolégica resultante. Com isso, idealizou a “proposicdo morfodiferencial”, que
tem como caracteristica principal que o posicionamento dental proposto nédo seja
estatico, e se relacione a estruturas anatomicas ndo afastadas da area de
interesse ortoddntico, pois, quanto mais distanciadas duas estruturas a serem
interrelacionadas, com interposicdo de areas de crescimento, menos expressivo
seriam os resultados. Avaliou cefalogramas de oclusdes excelentes, visando
propor uma norma lateral cefalométrica para os incisivos centrais, por meio da
Linha I, em que as referéncias anatdbmicas empregadas nao estivessem
distanciadas dos o0ssos basais superior e inferior, € a variabilidade no diferencial
das mesmas, no crescimento facial, condicionasse um posicionamento dental
sempre corrigido. Foram analisados 100 cefalogramas onde foi observada a
discrepancia cefalométrica segundo a linha | e comparado com a discrepancia
cefalométrica de Tweed. Setenta e cinco porcento dos cefalogramas evidenciaram
uma discrepancia cefalométrica menor quando aplicada por meio da linha I. Trés
casos coincidiram e os outros 22 casos, a discrepancia cefalométrica de Tweed foi
menor, em virtude de eminéncia mental deficiente e do padrdao de crescimento
vertical, verificado pelo angulo FMA aumentado. Uma vez estabelecida a posicao
antero-posterior das bordas incisais inferiores, as distancias dos &apices as
corticais linguais e vestibulares, na imagem do mento, foram medidas. Para tanto,
usou-se uma amostra de 26 casos de pacientes com oclusdo excelente, em faces
julgadas harmoniosas, de individuos de ambos os sexos e com idade de 12 a 14
anos mais fragcdes e, cujas discrepancias nao excediam mais ou menos 2,5mm em
torno da linha I. Nenhum individuo havia sido tratado ortodonticamente. Com um
compasso de ponta seca mediram “X” e “Y”, ou seja, as distancias do éapice

radicular do incisivo inferior aos pontos mais préximos das corticais externas:
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lingual e vestibular, respectivamente. A média das diferengas entre “X” e “Y” foi de
+2,81, erro padrao mais ou menos 0,39, denotando estar o apice sempre mais
proximo da cortical lingual 1,4mm em média, nos casos avaliados.

Tofani (1972) com o propdsito de investigar a relacao entre o periodo de
incremento maximo de crescimento na mandibula e a puberdade, que é definida
pela menarca, idade O0ssea e o surto de crescimento estatural, realizou uma
pesquisa e concluiu que a época, a duracdo e a intensidade do surto de
crescimento mandibular variam individualmente. A época do surto de crescimento
mandibular variou dos 11 aos 14 anos de idade, e a duracdo de dois anos e seis
meses até trés anos. Nos jovens que apresentaram o surto de crescimento
precocemente, esse foi maior em intensidade e menor em quantidade, enquanto
que aqueles que possuiam o surto tardiamente, esse foi menor em intensidade e
maior em quantidade. A menarca freqientemente antecedeu ao incremento
maximo de crescimento para aquelas jovens com crescimento precoce e apds o
incremento maximo, naquelas com crescimento tardio. O comego da fusdo das
falanges distais parece ser o melhor indicador do surto de crescimento puberal
para a mandibula. O crescimento mandibular continua apdés a menarca,
entretanto, esse crescimento € em média maior antes da menarca do que apoés
esta. A época do incremento maximo de crescimento para as dimensdes
estudadas ocorreu um pouco depois do surto de crescimento estatural. A menarca
surgiu na fase de desaceleracédo do crescimento estatural.

Wainwright (1973) com o propésito de avaliar histologicamente os
efeitos do movimento dentério vestibulo-lingual, selecionou quatro macacas
Macaque speciosa num estagio de desenvolvimento semelhante ao de um
adolescente humano. Foram utilizados os segundos pré-molares em todos os
quadrantes e os movimentos aplicados foram: estagio A: o apice radicular foi
movido para vestibular através da cortical do osso, em direcdo ao tecido mole;
estagio B: a raiz foi mantida na posicao do estagio A por quatro meses; estagio C:
o apice radicular foi movido na mesma direcao do estagio A e depois trazido de

volta para o 0sso; estagio D: a raiz foi mantida por trés meses no estagio C. O
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sistema de forca utilizado para alcancar esses movimentos dos dentes dos
animais foi um sistema no qual, pela experiéncia clinica, é considerada étima para
se promover o inicio da movimentacdo da raiz dos humanos. O sistema de forca
foi mantido constante, assim como foi constante o eixo de rotacdo na superficie
vestibular da coroa do pré-molar. Concluiu que assim que o apice radicular
penetrou a cortical, a face vestibular foi a Unica superficie que ficou com a
auséncia do osso. Ocorreu uma proliferagdo da cortical na qual seguiu a raiz e
manteve sua relacdo com o 0sso no restante das superficies radiculares. Durante
0s quatros meses do periodo de retencdo, ocorreu continua osteogénese na
superficie vestibular da cortical, mas o apice radicular ndo se mostrou
completamente coberto. Aposicdo 6ssea também ocorreu na superficie lingual da
lamina vestibular, e ocorreu remodelacdo dos osteofitos. Conforme a raiz foi
levada para posterior e mantida na posicdo, ocorreu completa recuperacdo do
local da perfuragdo, com futuro afilamento da cortical. Desde que forgcas de
movimentagdo foram reativadas mensalmente, foram raras as &reas de
hialinizacdo. Nao ocorreu inflamacao e alteracdo da polpa durante 0 movimento
dentario.

Schudy (1974) realizou uma pesquisa com a finalidade de observar as
alteracées do crescimento que ocorrem apds a finalizagdo do tratamento
ortodéntico. Para tanto, avaliou cefalometricamente 74 telerradiografias de
caucasianos, 38 do sexo masculino e 36 do sexo feminino. As idades de remogao
do aparelho ortodontico variaram dos 12,7 aos 15,7 anos para o sexo masculino e
dos 11,6 aos 15,7 anos para o sexo feminino. A média de idade para a remogao
foi de 14,4 e 13,3 anos respectivamente. Trinta e oito pacientes apresentavam
Classe | de Angle, 35 Classe Il e um, Classe Ill. Em 37 pacientes foram realizadas
as extragdes dos primeiros pré-molares. Como critério para a selecdo da amostra,
todos os pacientes selecionados completaram a correcdo da maloclusdo com a
montagem do aparelho ortodéntico em ambas as arcadas e apresentavam uma
telerradiografia da cabeca em norma lateral no final do tratamento. Todos foram

tratados na técnica edgewise e no final do tratamento utilizaram como contencao
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superior placa de Hawley. Em 24 pacientes foi utilizado como contengéao inferior
aparelho removivel e em 50, barra lingual de canino a canino. Foram realizadas
duas telerradiografias de cada paciente, uma no final do tratamento e outra no
periodo pds-tratamento que variou de um a cinco anos e quatro meses, com
média de dois anos e nove meses. O autor concluiu que em relacao as mudancgas
esqueléticas a mandibula e o plano oclusal inclinaram para baixo; os angulos
goniaco, SN.GoMe, SN.Ploclusal e ANB diminuiram; a mandibula cresceu mais do
que a maxila; o mento moveu-se para frente e para baixo, determinando uma
alteracdo do mento para anterior de 3,62mm, e a sinfise aumentou 0,36mm no
sentido antero-posterior; o crescimento condilar foi predominantemente vertical,
5,4mm para baixo e Tmm para frente. Esse crescimento foi evidenciado no génio
que apresentou um movimento vertical de 4,34mm, dez vezes maior do que o
movimento anterior de 0,41mm; ocorreu uma diminuicdo da convexidade facial
causada por um crescimento relativamente maior no mento e no nariz. Em relagéo
as diferencas observadas nos casos com o angulo SN.GoMe aberto ou fechado,
constatou que, nos casos que apresentam esse angulo aberto, o condilo
apresentou um crescimento predominantemente horizontal, enquanto que, nos
casos que apresentam esse angulo fechado, o crescimento foi
predominantemente vertical. Em relacédo as alteracbes dentarias: observou que os
incisivos superiores e primeiros molares superiores se movimentaram para
anterior, assim como o primeiro molar inferior. Em relagéo as medidas 1.NB, IMPA
e 1-NB, evidenciou ligeiro aumento, assim como a sobremordida e o trespasse
horizontal. Observou que a correlacao do crescimento linear e vertical do céndilo é
uma indicacdo de que 0s incisivos inferiores do grupo com crescimento horizontal
tém uma tendéncia maior de movimentacao, provavelmente inclinacao lingual, dos
que o0s que apresentavam um crescimento mais vertical. Relatou ainda que a
movimentacdo do incisivo para lingual seria um dos fatores responsaveis pela
recidiva da sobremordida e na diminuicdo do comprimento do arco dentario pés-

tratamento.
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Barrer (1974) relatou a importancia do tratamento ortoddntico ser
realizado se respeitando as limitagdes das movimentagdes dentarias, baseado no
correto diagndstico, movimentando os dentes harmoniosamente as suas posicoes.
Como resultado, saude, funcao, estética e estabilidade, seriam alcancados.

Zachrisson (1976) relatou as injurias causadas durante o tratamento
ortodéntico nos tecidos moles e duros, baseados em séries clinicas, radiografias e
estudos histolégicos. Esforcos foram realizados para manter o minimo de injurias
ao se tratar os pacientes seguindo os principios da movimentacdo ortoddntica,
evitando forcas excessivas, irritacdo mecéanica e expansao lateral, mantendo boa
higiene oral e aplica¢6es regulares de fluor. Em relacdo as altera¢des periodontais
presentes, observou-se perda da insercdo das fibras, proliferacdo de bolsas
periodontais e redugcdo na altura do osso alveolar. Medidas em radiografias
interproximais, a altura do osso alveolar apresentou um aumento da distancia
cemento-esmalte a crista alveolar, medida ao longo do eixo do dente.
Comparando individuos que receberam o tratamento ortodéntico com os que nao
receberam, os que receberam apresentavam maior perda da altura da crista
alveolar, principalmente nas superficies proximas aos espacos fechados apés as
extracoes.

Mulie & Hoeve (1976) estudaram a sinfise mandibular de pacientes pré-
tratamento ortodéntico e que receberam o tratamento pela técnica de Begg. Trés
tipos de sinfises foram avaliados. Tipo 1, aquela na qual o incisivo inferior se
posicionava no centro da largura da sinfise; tipo 2, sinfise mais estreita e o incisivo
inferior com o apice radicular proximo a cortical lingual; tipo 3, incisivo inferior
posicionado para fora do processo alveolar, lingualmente. Desenvolveram uma
técnica radiografica com a finalidade de observar a posi¢ao dos incisivos inferiores
na sinfise mandibular no plano transversal, possibilitando o diagndstico de
perfuragbes e alteragbes nas suas inclinacées axiais. Foram realizadas
laminografias da sinfise de oito pacientes que receberam o tratamento ortodéntico
com grande movimentagcdo dos incisivos. Relataram que em alguns casos, a

laminografia ndo mostrou evidéncias de uma cortical lingual expressiva na sinfise
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mandibular e sim, uma cortical estreita ou uma fina espessura de osso imaturo. O
apice do incisivo central inferior se posicionou lingualmente a cortical lingual, em
alguns casos perfurando-a.

McNeill & West (1977) compararam o tratamento de pacientes com
maloclusao de Classe Il tratados ortodonticamente e ortodonticamente seguido de
cirurgia ortognatica. Relataram que o tratamento da maloclusdo de Classe I,
Divisdo 1 deve ter como objetivo a normalizacdo das estruturas alteradas
identificadas no diagndstico. Na presenca de retrognatismo mandibular e um
potencial de crescimento desfavoravel, seja por limitacdo na quantidade ou
direcdo alterada, avanco mandibular cirargico deve ser proposto no plano de
tratamento. Concluiram também que a compensacao do retrognatismo mandibular
pela ortodontia convencional ou pela ortopedia facial incluiram riscos de aumento
do angulo naso-labial, reducdo do suporte do labio superior, aumento na
concavidade da face inferior, inclinacdo excessiva dos incisivos inferiores com
comprometimento do periodonto de suporte vestibular e aumento do tempo de
tratamento, acompanhado de detrimento periodontal e efeitos de reabsorcéao.

Sperry et al. (1977) com o objetivo de documentar a quantidade de
compensacao dentaria realizada em pacientes com prognatismo mandibular
tratados ortodonticamente, avaliaram 36 pacientes com essas caracteristicas que
foram comparados com um grupo de 32 pacientes com outro tipo de maloclusao.
Telerradiografias da cabeca em norma lateral foram realizadas e as comparagdes
foram feitas por meio da analise de variaveis associada com a analise anterior da
denticdo. A presenca da recessao gengival vestibular e a mobilidade dentaria
deixaram evidéncias da compensacao dentaria nos casos de tratamento de
prognatismo mandibular. Os autores concluiram que as compensacoes dentarias
verticais e horizontais estiveram quantitativamente presentes no grupo avaliado,
do periodo do pré-tratamento ao pos-tratamento; ocorreu presenca do aumento da
recessao gengival por vestibular e um aumento da mobilidade dentaria nos dentes
anteriores superiores e inferiores no grupo estudado quando comparado com o
grupo controle. Relataram que o diagndstico preciso e os objetivos do plano de
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tratamento devem ser levados ao conhecimento do paciente, evitando-se sequelas
e comprometimento da estética facial nos casos do tratamento de prognatismo
mandibular.

Schulhof et al. (1977) com o objetivo de avaliar a estabilidade do
movimento do incisivo inferior, selecionaram 78 documentacdes ortodbnticas de
pacientes que realizaram o tratamento ortoddntico, com um periodo de contencao
de pelo menos quatro anos e compararam com 82 documentagdes de individuos
com oclusado normal. Com a finalidade de observar a quantidade de movimentagao
dos incisivos inferiores, sobreposi¢cdes foram realizadas coincidindo o eixo do
corpo mandibular a partir do suprapogdénio das radiografias iniciais e de pds-
tratamento. A quantidade de movimentacao do incisivo inferior foi medida por uma
perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt. A amostra foi dividida em trés
grupos. O primeiro grupo incluiu 23 pacientes que tiveram seus incisivos inferiores
movimentados um milimetro ou mais para anterior durante o tratamento. O
segundo grupo, com 26 pacientes que terminaram o tratamento com os incisivos
movimentados entre dois milimetros lingualmente e um milimetro para vestibular
quando comparados com a posicao inicial. O terceiro grupo, com 29 pacientes,
apresentou os incisivos inferiores retraidos dois milimetros ou mais. Os autores
concluiram que: ndo ha diferenca significativa no movimento de inclinagdo do
incisivo inferior entre 0os casos onde os incisivos se movimentaram para lingual,
labial ou se mantiveram na mesma posicdo durante o tratamento; a posicao da
maxila deveria ser considerada quando se reposiciona o incisivo inferior e que a
linha A-Po serve como referéncia para essa relagdo; a posicao dos incisivos com
respeito as linhas de referéncias como A-Po, N-B ou plano mandibular ndo se
correlacionaram com a reincidéncia da inclinagdo mandibular. Assim, concluiram
qgue outros guias de referéncia clinica poderiam obter maior sucesso com o intuito
de se avaliar a estabilidade.

Metzdorf (1977) com o intuito de determinar a morfologia da mandibula
e da base do cranio e relacionar essa informacdo com a posi¢gdo do incisivo

inferior em individuos com Classe |, denticdo permanente completa e que ndo se
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submeteram a tratamento ortoddntico, avaliou 90 documentagdes de individuos
com idade média de 18,5 anos, variando de 12,6 a 27,6 anos, sendo 43 do sexo
masculino e 47 do sexo feminino. A amostra foi dividida em trés grupos: grupo B,
individuos com FMA menor do que 18 graus, grupo W, individuos com FMA entre
18,5 e 27,5 graus e grupo A, individuos com FMA igual ou maior que 28 graus. O
valor do IMPA foi avaliado para se obter a posi¢cao do incisivo inferior. Pela analise
estatistica aplicada, teste t e andlise da correlagdo, concluiu que a posi¢cdo do
incisivo inferior mostrou grande variagdo quando comparado com outros trabalhos.
Os achados mostraram que o valor do IMPA foi maior do que os achados em
outros estudos e que ha uma correlagdo do posicionamento do incisivo inferior
com o angulo FMA de maneira inversa. Quanto maior o angulo FMA, menor o
valor do IMPA.

Dorfman (1978) com a proposta de avaliar a evolucdo do movimento
dos incisivos inferiores e seus efeitos na largura da gengiva queratinizada, antes e
apdés o tratamento ortodéntico; determinar a prevaléncia de problemas
mucogengivais na regidao dos incisivos inferiores em pacientes ortodonticos e
formular guias para planejamento das movimentacdes dentarias na presenca de
problemas mucogengivais, analisou 1150 documentagbes de individuos que
realizaram o tratamento ortodontico. Realizou sobreposi¢cdes dos tracados
cefalométricos para se verificar a movimentacao dos incisivos, avaliando: angulo
IMPA; ponto mais vestibular da coroa do incisivo inferior a linha N-B; angulo
formado entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha N-B; a diferenga do
movimento total da coroa, em milimetros, medidas no longo do plano mandibular.
Concluiu que em uma pequena porcentagem dos casos alteragdes gengivais
ocorreram e poderiam ser estatisticamente correlacionadas com a magnitude e a
direcdo da movimentacdo dentaria. Nesse grupo de pacientes 16 apresentaram
uma diminuigdo na largura da gengiva queratinizada, com um minimo movimento
ou com algum movimento labial dos incisivos inferiores; oito pacientes tiveram um
aumento da largura da gengiva queratinizada, concomitante com significativa

movimentacao lingual dos incisivos inferiores. Concluiu também que pacientes que
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iniciam o tratamento com o minimo de largura de gengiva queratinizada, de zero a
dois milimetros, o movimento do incisivo inferior acima do periodo de tratamento
pode significantemente afetar a qualidade final da saude gengival na regido
antero-inferior, que é uma regiao critica.

Haskell (1979) avaliou a proporcao da protuberancia mentoniana com a
area total da sinfise em tragados cefalométricos e radiografias postero-anteriores
de mandibulas normais e as de morfologias diversas. Utilizou uma amostra de 60
casos pré-tratamento ortodéntico selecionados aleatoriamente, de ambos os
sexos, que foram divididas em trés grupos de 20 cada, baseado no tipo de
crescimento: equilibrado, horizontal e vertical. A idade dos individuos avaliados
variou de 11 a 22 anos, com idade média de 16,8 anos. O autor concluiu que o
aumento do mento em tamanho varia de forma crescente, do tipo vertical ao tipo
equilibrado e o padrao horizontal; uma pequena protuberancia mentoniana se
mostra presente quando uma hipofungcdo dentaria em combinagdo com um
exagerado desenvolvimento vertical da mandibula também esta presente; o mento
aumenta em tamanho tanto quanto a forma do arco basal mandibular varia de uma
forma mais estreita nos casos mais verticais para uma forma mais quadrada nos
casos mais horizontais.

Kennedy et al. (1983) avaliaram radiografias periapicais realizadas pela
técnica do paralelismo, de toda a arcada de 96 pacientes tratados
ortodonticamente com a extragcdo dos quatro primeiros pré-molares, apds pelo
menos dez anos de pds-tratamento. Estabeleceram trés grupos distintos, com 32
pacientes em cada, conforme o plano de tratamento: um com pacientes que
apresentavam dentadura permanente e pelo menos um apinhamento na regiao do
canino de trés milimetros ou mais e que foram tratados com a extragao dos quatro
primeiros pré-molares e aparelho corretivo fixo; um grupo tratado com extragéo
seriada seguida do aparelho corretivo fixo e outro grupo, tratado apenas com a
extracdo seriada. Através da andlise das radiografias, medidas do comprimento
dos dentes e a altura do osso alveolar foram realizadas. Os resultados quando os

grupos foram comparados revelaram imagem de diminuigdo significativa no
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comprimento dos incisivos e molares inferiores nos grupos tratados
ortodonticamente. Reducao da altura do osso alveolar foi observada nas regides
das extracdes apenas nos grupos tratados ortodonticamente. A maioria da
reducdo do suporte dento-alveolar ocorreu como resultado da reabsorcao
radicular, exceto nos locais das extragdes, onde ocorreu uma redu¢gao maior como
resultado de perda éssea. Concluiram também que nos casos com maior
apinhamento na regido de canino, a altura do osso alveolar foi menor e com isso,
incentivam a extracao seriada.

Perera (1987) observou 29 individuos num periodo de aproximadamente
nove anos, com média de idade ao inicio da pesquisa de 11,21, mais ou menos
1,11 e média de idade ao final da pesquisa de 19,9, mais ou menos 1,41, com a
finalidade de avaliar o crescimento e o0 desenvolvimento das estruturas
dentofaciais. Para tanto, utilizou telerradiografias da cabe¢ca em norma lateral e
modelos de estudo. As medidas foram avaliadas por andlise estatistica
convencional e por uma analise baseada no método de superposicao de Bjork. O
autor observou que ocorreu um aumento de 1,5° no valor do angulo SNB e
alteracdo na posi¢do do incisivo inferior. Seu apice radicular se deslocou para
frente e ocorreu um aumento de 1,7 grau no angulo formado pela linha S-N com o
apice radicular do incisivo inferior e de 1,2 grau no angulo formado pela linha S-N
com a incisal do incisivo inferior. O angulo do longo eixo do incisivo inferior com o
plano mandibular ndo evidenciou alteracdo significativa. Ao observar o modelo
verificou um apinhamento na regido do incisivo inferior em meédia de 0,7mm. O
autor ainda afirmou que a sinfise mandibular, ao se deslocar para frente durante o
crescimento, ndo posiciona os incisivos inferiores na mesma proporcao, devido a
resisténcia oclusal que os dentes superiores oferecem, provocando em muitos
casos apinhamento inferior. O crescimento rotacional para anterior da mandibula
foi fortemente relacionado ao apinhamento dos incisivos inferiores, pois esses se
posicionaram retroinclinados em relacdo a face. Assim, concluiu que existe uma
forte correlacdo entre o grau de rotacdo mandibular e a posicdo dos incisivos

inferiores.
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Sharpe et al. (1987) avaliaram 36 individuos que ja teriam terminado o
tratamento ortoddéntico por pelo menos dez anos, com a finalidade de observar
presenca de reabsorcao radicular, niveis da crista 6ssea alveolar e alteracbes na
posi¢cao e angulagao do incisivo superior. A amostra foi dividida em dois grupos,
baseado na quantidade de apinhamento dos incisivos inferiores. O primeiro grupo,
com 18 individuos, apresentou cerca de dois milimetros ou mais de apinhamento
antero-inferior e o segundo grupo, também com 18 individuos, ndo apresentou
apinhamento algum. Para a avaliagdo do nivel 6sseo foram realizadas radiografias
interproximais e periapicais e a telerradiografia da cabeca em norma lateral para
avaliar a inclinacao do incisivo superior. Os autores concluiram que ocorreu uma
reducéao significativa na altura da crista alveolar ao nivel dos incisivos no segundo
grupo, quando comparado com o primeiro e que existe uma relagdo entre a
recidiva ortoddntica com os parametros de aumento da reabsorcao radicular e a
diminuicdo do nivel da crista 6ssea alveolar.

Bimstein et al. (1990) com o intuito de determinar as possiveis
alteracoes morfolégicas no osso alveolar, na vestibular dos incisivos centrais
inferiores permanentes, avaliaram 34 telerradiografias cefalométricas de criancas
e adolescentes em dois momentos: 17 telerradiografias antes e 17 apds o
tratamento ortodontico e que tinham reposicionados lingualmente os incisivos
inferiores durante o tratamento. Dois observadores realizaram os tracados e
avaliaram as medidas: IMPA; distancia da incisal do incisivo inferior a crista
alveolar vestibular; distancia da incisal do incisivo inferior com o ponto “D”;
distdncia da jungdo cemento-esmalte a crista alveolar vestibular; distancia da
crista alveolar vestibular ao ponto “D”. Levaram em consideracao ainda a idade
antes do tratamento, com média de 12,5 anos, variando de dez a 17 anos; a
duracao do tratamento, com média de 23,9 meses e o acompanhamento total com
média de 30,4 meses. O Teste t de Student foi aplicado para avaliar a significancia
entre as medidas. O coeficiente de correlacao foi obtido pela andlise de regressao
linear dos dados. Apesar do alto nivel de significAncia na diminuicao do valor do
IMPA no total dos individuos, um aumento na altura alveolar nao foi evidente em
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41,2% dos casos. Assim, ndo ocorreu correlagdo significativa entre as alteragdes
da altura alveolar e o IMPA. Isso poderia estar relacionado com a duragdo do
tratamento; forcas aplicadas; reincidéncia; responsabilidade individual do
tratamento e pelo proprio desenvolvimento normal. Os autores concluiram que um
aumento do osso alveolar vestibular pode ocorrer em funcdo do tratamento
ortoddntico que envolve verticalizagdo de incisivos inferiores permanentes
protruidos e que esse aumento, pode estar relacionado com um movimento de
intrusao desses dentes.

Buschang et al. (1992) com o objetivo de fornecer dados que pudessem
ser utilizados no planejamento e avaliacao do tratamento ortodéntico avaliaram
longitudinalmente cefalogramas da cabega em norma lateral, mais precisamente a
regido da sinfise mandibular de 75 individuos: 38 do sexo masculino e 37 do sexo
feminino, com idade de seis a 15 anos. Realizaram trés tracados da sinfise
mandibular e fizeram as superposicées baseadas em 15 pontos marcados na
sinfise, com a finalidade de descrever suas alteracbes com o crescimento.
Concluiram que as alteracbes de crescimento no plano vertical ocorreram
principalmente nos pontos localizados na regido mais alta da crista alveolar da
sinfise. A taxa de crescimento vertical foi maior durante a puberdade do que
durante a infancia. A velocidade de crescimento vertical para o ponto B foi
intermediaria e direcionada superiormente. O pogbnio, o0 gnatio e o mentoniano
apresentaram 1mm de movimento inferior, avaliados no periodo de oito anos. O
sexo masculino apresentou um crescimento significantemente maior no sentido
vertical do que o apresentado pelo sexo feminino, principalmente na metade
superior da sinfise. No plano horizontal, a maioria dos pontos se movimentou mais
para a lingual, principalmente os pontos localizados na metade superior e anterior
da sinfise e no sexo feminino. Os pontos pogbénio e mento ndo sofreram alteragéo
no sentido horizontal. O ponto B mostrou grande movimentacao para lingual em
ambos 0s sexos, acima de 2mm durante o periodo de oito anos, porém maior no
sexo feminino. Durante a adolescéncia, o sexo feminino também apresentou o

incisivo inferior mais inclinado para lingual, assim como a remodelagdo éssea na
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metade superior da sinfise. No sexo masculino, os incisivos se mantiveram na sua
posicao horizontal.

Ursi et al. (1993) com o intuito de avaliar a presenca ou ndo de
dimorfismo sexual nas relacbes esqueléticas e dentarias durante o crescimento
craniofacial, realizaram cefalogramas laterais de 51 individuos, nas idades de seis,
nove,12,14,16 e 18 anos. Para cada idade, foram selecionadas 16 do sexo
feminino e 16 do sexo masculino. Os autores concluiram que a posicao antero-
posterior e a inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores ndo apresentaram
dimorfismo sexual em nenhuma das idades avaliadas. Em relacdo ao
posicionamento antero-posterior da mandibula, avaliado pelo valor de SNB e Pg —
Nperp também n&o apresentou dimorfismo sexual na maior parte das idades.
Ambas as medidas aumentam com a idade e somente aos 14 anos, 0 sexo
feminino apresentou valores mais acentuados do SNB. O comprimento efetivo da
mandibula, avaliado pelo comprimento Co-Gn foi maior no sexo masculino em
todas as idades, embora significante somente ap6s os 14 anos.

Aki et al. (1994) com o objetivo de verificar se a morfologia da sinfise
mandibular poderia ser utilizada para predizer a direcdo de crescimento
mandibular e avaliar as alteracbes da sinfise durante o crescimento, realizaram
uma pesquisa utilizando uma amostra de telerradiografias da cabeca em norma
lateral de 115 individuos adultos, divididos em 58 do sexo feminino e 57 do sexo
masculino, entre as idades de 17 a 30 anos, com idade média de 20,9 anos e
outra amostra longitudinal de telerradiografias da cabeca em norma lateral de 62
jovens, divididos em 30 do sexo feminino e 32 do sexo masculino. Essa amostra
longitudinal foi dividida em quatro grupos: dos quatro aos seis anos, dos oito aos
dez anos, dos 12 aos 14 anos e dos 17 aos 30 anos. A direcdo de crescimento
mandibular foi avaliada por sete medidas cefalométricas: Eixo Y; SN.PIMand;
PP.PIMand; angulo goniaco; a soma dos angulos: N-S-Ar, articular (S-Ar-Go) e
goniaco (Ar-Go-Me); a porcentagem da altura do terco inferior da face (ENA-Me)
em relacao a altura total da face (N-Me); e a relacdo entre a altura facial posterior
com a altura facial anterior. As dimensdes estudadas da sinfise mandibular foram
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a altura, a profundidade, a proporcdo entre altura e profundidade e o angulo
formado por uma linha que une os pontos B e Me com o plano mandibular. Os
autores concluiram que existe uma forte correlacdo entre a morfologia da sinfise
mandibular e a direcdo de crescimento mandibular no sexo masculino; a
propor¢cao entre a profundidade e a altura da sinfise foi fortemente relacionada a
direcdo de crescimento mandibular no sexo masculino; em ambos 0s sexos, a
sinfise mandibular com direcao de crescimento anterior possui uma pequena
altura, grande profundidade, pequena proporcao entre altura e profundidade e
angulo aberto. Por outro lado, uma sinfise com grande altura, pouca profundidade,
grande proporcao entre altura e profundidade e pequeno angulo, aponta para uma
direcdo de crescimento mandibular posterior; ocorreu uma continua alteragdo na
sinfise mandibular na fase adulta em ambos o0s sexos, porém com uma
intensidade menor e numa época mais precoce no sexo feminino, quando
comparado com o0 sexo masculino; a altura, a profundidade e, a proporgéao entre a
profundidade e altura da sinfise mandibular aumenta, enquanto o &ngulo diminui
com a idade; a altura e a profundidade da sinfise passaram por um crescimento
acelerado durante a puberdade; o crescimento médio em altura da sinfise foi de
0,91mm para o sexo feminino nas idades dos 12 aos 14 anos e de 1,29mm para o
sexo masculino; a propor¢éo entre a altura e a profundidade ndo mudou dos
quatro aos dez anos de idade, entretanto, durante e ap6s a adolescéncia, a
proporcdo continuou a aumentar refletindo um maior crescimento em altura
quando comparado com a profundidade; a propor¢cdo entre a altura e a
profundidade foi maior no sexo feminino, indicando que em média a profundidade
foi menor do que no masculino.

Nanda & Gosh (1995) realizaram um estudo longitudinal para avaliar as
alteracdes sagitais de crescimento diferencial entre os pontos A, B e pogénio e
seus efeitos no perfil facial esquelético. Como referéncia utilizaram o plano vertical
pterigomaxilar. Utilizaram uma amostra de telerradiografias da cabe¢ca em norma
lateral de 86 jovens, sendo 40 do sexo feminino e 46 do sexo masculino, que
foram realizadas aos seis, 12, 18 e 24 anos de idade, representando os quatro
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estagios de desenvolvimento: infancia, adolescéncia, adulto jovem e adulto. Os
resultados indicaram que entre as idades de seis aos 24 anos, ocorreu um
crescimento de 6,07; 7,53 e 11,177mm nos pontos A, B, e pogbnio,
respectivamente, nos casos de Classe | do sexo feminino e 9,49; 11,65 e
16,21mm nos pontos A, B e pogbnio respectivamente, na amostra do sexo
masculino; as diferengas no comprimento das trés medidas entre os sexos aos
seis anos eram minimas, mas se tornaram marcantes aos 24 anos; o maior
aumento na quantidade de crescimento relativo ocorreu no periodo dos seis aos
12 anos para o sexo feminino e dos 12 aos 18 anos para o sexo masculino, em
gue o crescimento sagital foi de 4,45mm para o ponto A, 5,47mm para o ponto B e
7,29mm para o poglnio, enquanto que para o sexo feminino foi respectivamente
1,72, 3,76 e 4,55mm; no periodo dos 18 aos 24 anos foram observadas alteracoes
de crescimento em relacdo as medidas estudadas, para ambos os sexos, sendo
mais marcantes para o sexo masculino.

Handelman (1996) avaliou 107 cefalogramas laterais pré-tratamento de
individuos caucasianos adultos, com idade acima de 19 anos, sendo 30 do sexo
masculino e 77 do sexo feminino, para determinar a espessura do osso alveolar
anterior e posterior ao apice dos incisivos em cada um dos arcos. O angulo
SN.PM foi utilizado como referéncia para a determinacdo do padrao facial e os
cefalogramas foram divididos de acordo com o tipo facial em trés grupos: de baixo
angulo SN.PM, de médio angulo SN.PM e o de alto dngulo SN.PM. O grupo de
médio angulo variou de 30 a 37 graus; o grupo de baixo angulo apresentou o valor
menor ou igual a 28 graus; e o grupo de alto angulo apresentou o valor maior ou
igual a 39 graus. Nove subgrupos foram assim formados, de acordo com a
maloclusdo, Classe |, Classe Il e Classe lll, e o padrao facial. As medidas
utilizadas na sinfise foram a distancia do apice do incisivo inferior & cortical lingual,
ao longo do plano paralelo ao plano oclusal, passando pelo apice; a distancia do
apice do incisivo inferior a cortical vestibular, ao longo do plano paralelo ao plano
oclusal, passando pelo apice; osso abaixo do apice do incisivo inferior: a menor
distancia do apice do incisivo inferior ao ponto mais inferior da sinfise, que é
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cortada por uma linha paralela ao plano oclusal. Observou nos diferentes tipos de
maloclusdao de Angle medidas semelhantes para a posi¢cao do incisivo no alvéolo,
com as seguintes excec¢des: niveis de 0sso acima do apice do incisivo superior e
abaixo do apice do incisivo inferior maiores no grupo de Classe Ill do que no grupo
Classe | e, a espessura 6ssea lingual do apice do incisivo inferior mais estreita no
grupo de Classe lll do que nos grupos Classe | ou Classe Il. A separacao dos
dados pelo padréo facial resultou em varias diferencas significativas ao nivel de
0,05, tais como: a espessura do 0sso na lingual do apice do incisivo inferior foi
maior no grupo com o angulo SN.PM baixo do que nos grupos com angulacao
maior; o 0sso na vestibular ao épice do incisivo inferior se apresentou mais
estreito no grupo com o alto valor angular de SN.PM do que nos grupos com
angulacao menor; a largura total da sinfise ao nivel do apice radicular do incisivo
inferior foi significantemente maior no grupo com valor angular SN.PM menor e
mais estreita no grupo de alto valor angular; a altura do osso abaixo do épice do
incisivo inferior foi maior no grupo de alto valor angular do que nos outros grupos.
Quando avaliados o0s nove subgrupos, ocorreram poucas diferencas
estatisticamente significantes em decorréncia do pequeno numero de individuos
em cada subgrupo. O autor ainda avaliou a distribuicdo de osso alveolar estreito
nos nove subgrupos. Um processo alveolar estreito foi definido pelo pesquisador
como sendo igual ou menor ao desvio-padrdao abaixo da média do grupo com
maloclusdo Classe | e médio valor angular de SN.PM. Considerou como
referéncia, por meio de seus resultados, valores para a média da largura do
processo alveolar ao nivel do apice radicular dos incisivos inferiores, para o grupo
com maloclusao Classe | com médio valor de SN.PM, osso lingual 4,3mm, mais ou
menos 1,3; osso vestibular 3,7mm, mais ou menos 1,2 e largura total da sinfise ao
nivel do 4pice radicular, 7,9mm, mais ou menos 1,6. Um processo alveolar estreito
pdde ser observado individualmente em quase todos os grupos, mesmo no grupo
com maloclusdo Classe | com médio valor de SN.PM. Entretanto, os grupos
Classe | e Il com médio valor de SN.PM e todos os grupos de maloclusao com

valor baixo de SN.PM tenderam a apresentar um numero minimo de individuos
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com processo alveolar estreito. Quando comparado com o grupo de médio valor
angular, os subgrupos de alto valor angular apresentavam o0sso com menor
espessura na vestibular dos incisivos inferiores, enquanto o0s subgrupos
horizontais apresentavam osso com maior espessura na lingual dos incisivos
superiores e inferiores. A analise dos subgrupos que apresentavam um processo
alveolar estreito evidenciou que os trés subgrupos de maloclusées com angulo
aumentado e o subgrupo Classe Ill com médio valor de SN.PM tenderam a
apresentar um grande numero de individuos com processo alveolar estreito. Por
outro lado, os subgrupos de maloclusées com baixo valor angular tenderam a
apresentar poucos individuos com processo alveolar estreito. O autor observou
uma relacao direta entre a altura alveolar e facial aumentada e espessura do 0sso
alveolar diminuida.

Wehrbein et al. (1996) com o objetivo de investigar os movimentos
dentarios dos incisivos inferiores e descrever as descobertas morfoldgicas,
observacbes radiolégicas e resultados da andlise por meio de microscopia
eletrdnica de varredura dos incisivos, 0sso alveolar e sinfise, respectivamente,
apds o tratamento ortoddntico com aparelho fixo slot 0.018 polegadas, na técnica
edgewise com acessorios pré-torqueados e pré-angulados, avaliaram uma
mandibula que foi removida durante a autdpsia de uma jovem de 19 anos de
idade, a qual estava em tratamento ortodéntico por 19 meses. O cefalograma
lateral inicial revelou uma sinfise muito estreita e alta, com o incisivo verticalizado
sobre o osso fino. Durante o tratamento, ao se comparar os cefalogramas inicial e
o do décimo nono més de tratamento, verificou-se que os incisivos foram
movimentados com torque lingual da raiz, e as giroversdes dos incisivos foram
realizadas. Através da microscopia eletrbnica de varredura foram observadas
areas de reabsorcado radicular externa. A altura do osso alveolar ao redor dos
incisivos inferiores pré-tratamento foi determinada levando-se em consideracéao a
altura éssea inicial e a distancia da jungcdo cemento-esmalte até a margem mais
coronal de qualquer reabsorcao radicular bem demarcada localizada nas faces
lingual e vestibular das raizes nas fotomicrografias realizadas por microscopia
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eletrdnica. A altura éssea alveolar lingual e vestibular depois do tratamento foi
avaliada diretamente sobre a amostra medindo-se a distancia da juncdo cemento-
esmalte até o nivel ésseo com um medidor calibrado. Os resultados mostraram
que a avaliacao pré-terapéutica da estrutura, condicao 6ssea e radicular na regiao
do incisivo é de grande significancia no possivel equilibrio dos efeitos iatrogénicos
e possiveis ganhos da terapia e indicaram, como elemento de diagnéstico,
informacgdes reveladas pelo cefalograma lateral e quando possivel, a aplicagdo da
tomografia computadorizada, embora ainda nao esteja disponivel para o uso de
rotina ortodontica, devido aos aspectos financeiros e o risco adicional de radiagao.
Concluiram que no caso de uma sinfise alta e estreita, um suporte 6sseo reduzido
ja pode estar presente tanto na face vestibular quanto lingual as raizes dos
incisivos antes do tratamento e que o movimento sagital pronunciado do incisivo e
a correcao da giroversao parecem ser criticos no potencial de risco de perda
Ossea progressiva lingual e vestibular.

Baumrind et al. (1997) com o propdésito de quantificar a quantidade de
remodelacédo Ossea existente no apice do incisivo mandibular e do primeiro molar,
associado com alteracbes de aposicdo e reabsorcdo na borda inferior da
mandibula durante o crescimento e tratamento ortodontico, avaliaram
superposicdes de tracados cefalométricos de 30 criancas com idade de oito e
meio e 15,5 anos, que realizaram implantes do tipo Bjérk. Concluiram que a
quantidade de alteracdes ao nivel do apice do primeiro molar e do incisivo central
associados ao processo de remodelacdo da borda e da sinfise mandibular foi
inesperadamente pequena. Na regido do 4pice do incisivo inferior, os valores
médios aproximaram-se de zero na direcao antero-posterior e com uma média
inferior a 0,15mm/ano em direcéo vertical.

Tsunori et al. (1998) com o objetivo de avaliar a relagao existente entre
as estruturas mandibulares, incluindo a espessura do o0sso cortical, inclinacdo
dentaria, inclinacdo do corpo mandibular e o tipo facial, avaliaram 39 cranios
secos de asiaticos masculinos que apresentavam maloclusdo Classe | ou Classe

II, com minimo apinhamento, através de uma telerradiografia do cranio em norma
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lateral e quatro cortes tomogréaficos do corpo mandibular. Foram divididos em trés
grupos de acordo com o tipo facial: nove individuos com face curta, 23 com face
média e sete com face longa determinadas pelos valores de FMA, &ngulo do plano
palatino, angulo goniaco e o IAF. Os autores concluiram que existe uma
significante e complexa relagdo entre as estruturas do corpo mandibular e o tipo
facial. A espessura da cortical éssea vestibular e lingual, obtida no grupo com face
curta, foi maior do que a encontrada no grupo de face média e face longa. A
espessura da cortical 6ssea basal, na regido dos incisivos inferiores, foi maior no
grupo com face curta do que no de face longa, enquanto que na regiao dos pré-
molares e molares foi igual para os trés grupos.

Beckmann et al. (1998) investigaram a relacdo existente entre a altura
do terco inferior da face e a estrutura do processo alveolar vestibular e basal da
maxila e mandibula em pacientes com um trespasse vertical variando de -10 a
19mm. Para tanto, 460 cefalogramas de individuos alemaes, que nao realizaram
tratamento ortododdntico, sendo 191 do sexo masculino, com idade acima de 19
anos e, 269 do sexo feminino, com idade acima de 17 anos, foram selecionados
de um total de 4200 cefalogramas. Como critério de selecdo da amostra, a
presenca de pelo menos um pré-molar e um molar em cada quadrante, assim
como todos os dentes anteriores superiores e inferiores presentes. Contato
oclusal bilateral entre pelo menos um molar ou pré-molar superior e um inferior
também foram requisitos importantes. Grupos de comparacao foram selecionados
dentre as 460 telerradiografias cefalométricas. Selecionaram 165 individuos com
trespasse vertical normal (entre 0.5 e 4mm). O tracado foi realizado e digitalizado
e a amostra foi dividida em grupos: face longa, face curta e de grupo controle para
0s respectivos sexos, formando no total, seis grupos. As medidas avaliadas foram:
altura da face inferior (LFH); angulo do plano palatino e plano mandibular (PPMP) ;
trespasse vertical (OB); angulo interincisal (l1A). O teste ndo paramétrico Kruskall-
Wallis H foi realizado assim como o teste Mann-Whitney U. Para verificar a
correlacao existente entre o grupo de face curta e a forma da area do processo
alveolar e do osso basal a andlise de regressdao multipla foi emprega. Para o
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célculo do erro 33 cefalogramas foram tracados e digitalizados por um outro
observador. Coeficientes de correlacao para medidas repetidas foram calculadas
para testar a variacdo entre o0s observadores e o Teste t de Student foi
empregado. Nao ocorreu diferenga significativa entre as medidas avaliadas nos
dois momentos. Para todas as analises estatisticas empregadas o nivel de
significancia foi p < 0,05. Observaram que ocorreram maiores diferengcas nos
achados para o grupo feminino do que para o grupo masculino, provavelmente em
razdo da amostra do sexo masculino ter sido relativamente menor. Um forte
equilibrio entre a sinfise mandibular e a altura facial curta foi encontrada, porém o
volume da sinfise nem sempre se apresentou maior. A altura da sinfise foi
determinada mais em funcéo de sua forma do que do seu tamanho. O aumento da
altura da sinfise se associou mais com a forma estreita da sinfise. Concluiram que
em pacientes de face longa, as dimensdes sagitais da regido apical da sinfise
mandibular sdo diminuidas quando comparadas com individuos de face curta.
Consequentemente, a possibilidade de movimento no sentido vestibulo lingual dos
incisivos inferiores em pacientes de face longa é limitada.

MARQUES, em 2001, avaliou as alteragcbes na regiao do ponto B
provocadas pelo tratamento ortodéntico entre casos tratados com e sem extragbes
dos primeiros pré-molares superiores e inferiores, por meio de telerradiografias da
cabeca em norma lateral, de 30 jovens leucodermas, brasileiras, do sexo feminino,
dolicofaciais, com maloclusao do tipo Classe Il, primeira divisdo, com idade média
ao inicio do tratamento aos 12,3 anos. Apenas quinze dessas jovens realizaram
extracdo, estabelecendo o grupo experimental. As grandezas avaliadas foram
IMPA, 1-ND, B-ND e Bperp-GoMe. O autor concluiu que ocorreu uma tendéncia a
diminuicdo da medida B-ND apds o tratamento realizado no grupo com extracoes;
os valores apresentados para o IMPA mostram uma tendéncia de aumento do
inicio ao final do tratamento ortodéntico no grupo sem extracdes e uma expressiva
diminuicdo no grupo com extracdes; as alteracbes do ponto B no sentido antero-
posterior, decorrentes da movimentagdo ortodéntica, indicaram uma tendéncia

para lingualizagdo nos casos com extracées. No sentido vertical, as modificagbes

31



do ponto B em ambos os grupos foram significativas, em que a média da andlise
ao final do tratamento foi maior do que a do inicial.

Sarikaya et al. (2002) avaliaram telerradiografias cefalométricas e
tomografias computadorizadas de 19 individuos biprotrusos, com idade média ao
inicio do tratamento de 14,1 anos, mais ou menos 2,3, que realizaram a extracao
de quatro primeiros pré-molares durante o tratamento ortodéntico, com o objetivo
de se avaliar as alteracdes que ocorrem no 0sso alveolar como resultado da
retragdo dos incisivos superiores e inferiores. Cefalogramas e tomografias foram
realizadas antes do tratamento e apds trés meses da retracdo completa dos
incisivos. As medidas dos cefalogramas evidenciaram que 0s incisivos superiores
e inferiores foram retraidos com controle de inclinacao dentaria. Tanto para os
incisivos superiores quanto para os inferiores, a quantidade 6ssea foi avaliada em
tomografias, avaliando-se a distancia do osso alveolar lingual e vestibular ao nivel
da crista alveolar (S1), distancia ao nivel do meio da raiz (S2), e a distancia ao
nivel do apice radicular (S3), com o intuito de avaliar as alteracdes da espessura
do osso alveolar apds a retracdo do segmento anterior superior e inferior. Nos
cefalogramas foram avaliados o posicionamento do incisivo inferior observando-se
os valores de FMIA, IMPA, 1.NB, 1-NB, 1.AP, 1-AP, L1inc-PTV, Licerv-PTV,
L1apex-PTV e Llinc-FH. Os autores verificaram que no arco inferior, o 0sso
vestibular manteve sua espessura inicial, exceto a medida S1, que mostrou uma
significante diminuicdo na espessura do 0sso (p<0,001). No arco superior, 0 0SSO
vestibular se manteve inalterado. Ocorreu uma diminuigcdo estatisticamente
significante na espessura do o0sso lingual nos dois arcos apés a retracao dos
incisivos. Alguns pacientes apresentaram deiscéncia Ossea visivel apenas na
tomografia.

Sheridan (2003) destacou que nao se deve basear-se apenas na analise
cefalométrica para se realizar um planejamento. Relatou que o motivo para a
flexibilidade inclui a heranca do crescimento anémalo, o padrao racial, a condicao
periodontal, e as consideracbes do perfil relacionadas a possibilidade de um
tratamento em que se possa evitar um procedimento cirurgico. Considerou de
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extrema importancia, a andlise da posi¢do do incisivo inferior e em seguida, a
posicao do incisivo superior para se realizar o plano de tratamento.

Machado et al. (2005) realizaram uma avaliagéo longitudinal da sinfise
mandibular em telerradiografias da cabeca em norma lateral de 25 individuos
brasileiros, leucodermas, com oclusdo normal, com dentadura permanente
completa e que nunca se submeteram ao tratamento ortoddntico, com a finalidade
de medir a sua altura e espessura. As telerradiografias da cabeca em norma
lateral foram obtidas com intervalo de 12 anos entre o primeiro e 0 segundo
registro, e a idade do primeiro registro variou entre 12 anos e 15 anos e fracdes e
a do segundo registro, 24 a 27 anos. Foram 16 individuos do sexo masculino e
nove do sexo feminino. Mediram as espessuras do 0sso posterior e anterior ao
apice do incisivo inferior, paralelas ao plano oclusal, e a distdncia do apice do
mesmo incisivo ao ponto mais inferior da sinfise mandibular. Os autores
concluiram que com o crescimento, as sinfises mandibulares tornaram-se mais
estreitas e alongadas e que na grande maioria dos individuos analisados, os
apices dos incisivos inferiores apresentaram-se mais para a lingual.

Garcia et al. (2005) com o objetivo de avaliar a espessura do processo
alveolar da regido anterior da maxila e mandibula em pacientes portadores de
discrepancias antero-posteriores selecionaram telerradiografias em norma lateral
de 52 pacientes entre idades de sete e 13 anos, sendo 25 do sexo feminino e 27
do sexo masculino. Do total de pacientes avaliados, 33 apresentavam maloclusao
de Classe Il e 19, maloclusédo de Classe lll. Todos apresentavam valor do angulo
do plano mandibular, FMA, entre 20 e 30 graus. ApGs a analise estatistica, pelo
teste qui-quadrado, observou-se que nao ocorreu dependéncia entre a espessura
do processo alveolar da maxila e mandibula e a idade. Os pacientes com
tendéncia ao crescimento vertical apresentaram a dimensdo reduzida de 0sso

lingual da maxila e osso vestibular da mandibula.
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3 Proposigdo

Esse trabalho foi realizado com o propdsito de avaliar nos pacientes
com malocluséo Classe I, divisdo 1:

e a morfologia do processo alveolar da sinfise mandibular e o
posicionamento do incisivo inferior nos padrdes faciais mesofaciais e
dolicofaciais;

e a existéncia de dimorfismo sexual entre as comparacdes da
morfologia do processo alveolar e do posicionamento do incisivo
inferior nos padrdes faciais mesofaciais e dolicofaciais;

e a correlacdo da morfologia do processo alveolar da sinfise
mandibular com a posi¢do do incisivo inferior nos padrdes faciais
mesofaciais e dolicofaciais;

e a correlacdo da morfologia do processo alveolar da sinfise
mandibular com a discrepancia cefalométrica segundo Tweed, nos
padrdes faciais mesofaciais e dolicofaciais;

e a correlacdo da morfologia do processo alveolar da sinfise

mandibular com a posi¢ao do incisivo inferior em ambos o0s sexos.
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4 Material e Métodos

4.1 Material

A realizacdao da presente pesquisa somente se iniciou apos a
aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da FOP — UNICAMP e seguiu as
normas do Conselho Nacional de Saude/MS, n. 196/1996, tendo sido elaborado
pelo projeto n.205/2004 (Anexo 1, pag. 85).

De um arquivo de 1160 documentagdes ortoddnticas foram
selecionadas 40 nas quais se observaram os modelos e as telerradiografias
obtidas em norma lateral, iniciais, de jovens leucodermas, brasileiros, da regido de
Limeira - SP. As documentacbes selecionadas dividiam-se em 20 do sexo
feminino e 20 do masculino, com idade média de 12 anos e dois meses em ambos
os sexos. Nenhum deles se submeteu a tratamento ortoddntico prévio a essa

pesquisa.

4.2 Métodos

4.2.1 Método da selecio da amostra

Os seguintes critérios foram empregados para a selecdo da amostra
(Anexos 2-5, pag. 86):
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. As telerradiografias da cabeca obtidas em norma lateral foram

realizadas no mesmo centro radiolégico;

. Boa nitidez e bom contraste nas telerradiografias, permitindo boa

visualizagao e identificacao das estruturas esqueléticas e dentarias;
. Classe I, divisao 1;

. Valor angular de ANB entre 4 e 8 graus , com média de 5,7 e 5
graus para os jovens de padrdo mesofacial do sexo feminino e masculino,
respectivamente e 5,6 e 5,5 graus para os jovens de padrédo dolicofacial do sexo

feminino e masculino, respectivamente;

. Comprimento maxilar quando utilizado a ENA como referéncia
anterior na maxila entre 52 e 63mm, com média de 57,1 e 57,9mm para os jovens
de padrao mesofacial do sexo feminino e masculino, respectivamente e 55,4 e
55,8mm para os jovens de padrdo dolicofacial do sexo feminino e masculino

respectivamente;

. Comprimento maxilar quando utilizado o ponto A como referéncia
anterior da maxila entre 48 e 59mm, com média de 52,95 e 54mm para os jovens
de padrdo mesofacial do sexo feminino e masculino, respectivamente e 52,1 e
51,9mm para os jovens de padrdo dolicofacial do sexo feminino e masculino

respectivamente;

. Comprimento mandibular entre 96 e 118mm, com média de
104,7 e 107,5mm para os jovens de padrdo mesofacial do sexo feminino e
masculino, respectivamente e 108,2 e 110,3mm para os jovens de padréo

dolicofacial do sexo feminino e masculino respectivamente;

. Comprimento do ramo mandibular entre 46 e 69mm, com média

de 55,4 e 55,5mm para os jovens de padrdao mesofacial do sexo feminino e
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masculino, respectivamente e 51,8 e 583mm para os jovens de padrdo dolicofacial

do sexo feminino e masculino respectivamente;

. Comprimento do corpo mandibular entre 63 e 79mm, com média
de 68,9 e 71mm para os jovens de padrdao mesofacial do sexo feminino e
masculino, respectivamente e 70,9 e 71,2mm para os jovens de padrao

dolicofacial do sexo feminino e masculino respectivamente;

. Trespasse horizontal entre 3 e 13mm, com média de 5,2 e 5mm
para o0s jovens de padrdao mesofacial do sexo feminino e masculino,
respectivamente e, 5,75 e 5,7mm para os de padrdo dolicofacial do sexo feminino

e masculino, respectivamente;

. Idade entre 10 e 14,2 anos, com idade média de 12,4 e 12,2
anos para os jovens de padrdo mesofacial do sexo feminino e masculino,
respectivamente e, 12,1 e 12,2 anos para os de padrdo dolicofacial do sexo

feminino e masculino, respectivamente;

. Padrao facial avaliado pelos éangulos FMA e SN.GoGn,

obedecendo-se 0s seguintes valores:

- padrdo mesofacial: valor angular de FMA entre 21 e 29 graus e valor
angular de SN.GoGn entre 30 e 35 graus;

- padrao dolicofacial: valor angular de FMA igual ou maior do que 30
graus e valor angular de SN.GoGn maior ou igual a 36 graus;

Com base nos critérios pré-estabelecidos, do total de documentacoes
examinadas a amostra do presente estudo ficou determinada conforme o quadro
1:
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Quadro 1. Distribuicdo da amostra quanto ao sexo e ao padrao facial

PADRAO FACIAL MASCULINO FEMININO TOTAL
Mesofacial 10 10 20
Dolicofacial 10 10 20
Total 20 20 40

4.2.2 Método Radiogrdfico

As telerradiografias da cabeca foram obtidas de forma padronizada em

norma lateral e em oclusao céntrica, num mesmo centro radiolégico, seguindo os

critérios adotados na radiologia odontolégica.

4.2.3 Método Cefalométrico

Para a obtencao do cefalograma adaptou-se sobre cada telerradiografia

uma folha de papel acetato transparente’ com 0.070mm de espessura medindo

17.5 x 17.5cm, fixada com o auxilio de uma fita adesiva. Sobrepostos ao

negatoscopio, em uma sala escurecida, realizou-se o tragado manual das

estruturas anatdbmicas utilizando-se lapiseira com grafite 0,3mm, duas vezes, com

intervalo de 15 dias segundo Houston (1983).

1. ULTRAPHAN
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As estruturas anatémicas esqueléticas e dentarias de interesse para a
pesquisa englobaram os seguintes pontos, linhas, planos e valores angulares e

lineares:

a)fstrutums anatomicas (segundo Krogman & Sassouni, 1957;

Interlandi, 1968; Vion, 1994; Dixon & Miyashita, 1996) (FIGURA 1):

Base do cranio: Contorno das superficies posterior e anterior da base

do cranio;

Osso frontal: a partir da metade inferior do perfil do osso frontal até as

proximidades da sutura fronto-nasal;

Ossos nasais: a partir da sutura fronto-nasal até o limite inferior da

cortical externa;
Orbitas: contorno da borda latero-inferior da 6rbita direita e esquerda;

Meato acustico externo: contorno da imagem radiolicida do meato

acustico externo;

Fossa pterigomaxilar: limite posterior da tuberosidade maxilar e
anterior do processo pterigbide do esfendide;

Maxila: contorno das superficies inferior e superior do palato 6sseo;
contorno da espinha nasal anterior e regido subespinhal, estendendo-se até a

crista alveolar entre os incisivos centrais superiores;

Mandibula: contorno das regides supramentoniana, mento e sinfise
mandibular; contorno das bordas inferiores da mandibula; contorno das bordas

posteriores e anteriores do ramo mandibular;

Incisivo central superior e inferior: imagem dos incisivos mais

vestibularizados;
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Primeiro molar superior e inferior: contorno das coroas dentarias e

das raizes dos primeiros molares superior e inferior;

Perfil tequmentar: contorno de todo o perfil tegumentar facial.

FIGURA 1. Estruturas anatébmicas

Apos ter delineado o desenho anatdémico das estruturas de interesse,
as folhas de papel acetato com os desenhos foram devidamente identificadas,
removidas das telerradiografias e fixadas numa folha branca, para que, entéo,
fossem localizados os pontos cefalométricos e, posteriormente, realizados os

tracados de orientagéo.

41



Material e Métodos

b) ®Pontos (Cefalométricos: (segundo Downs, 1948; Krogman &
Sassouni, 1957; Interlandi, 1968; Sassouni,1971; Vion, 1994) (FIGURA 2):

Go - (Gobnio): situado na regidao mais posterior e inferior da curvatura
formada pelo corpo e ramo ascendente mandibular. As imagens direita e esquerda

foram tragadas e identificou-se o ponto médio;

Me - (Mentoniano): ponto mais inferior do contorno da sinfise

mandibular;

N - (Nasio): ponto entre as imagens dos ossos frontal e nasal, no limite

anterior da sutura fronto-nasal;

B - (Supramentoniano): ponto localizado na maior concavidade da

regidao anterior da sinfise mandibular;

Po - (Pdrio): ponto no limite superior da imagem do meato acustico

externo (poério anatémico);

Or - (Orbitario): ponto no limite inferior da imagem do contorno latero-
inferior da oOrbita. Tracou-se as Orbitas direita e esquerda e identificou-se o ponto

médio;

Il - (Incisal inferior): ponto mais incisal do incisivo inferior mais

vestibularizado;

Apll - (Apice radicular do incisivo inferior): ponto mais inferior do apice

radicular do incisivo inferior mais vestibularizado.

CAL? - (Crista alveolar lingual): ponto mais superior da crista alveolar
lingual da sinfise mandibular;

CAV? - (Crista alveolar vestibular): ponto mais superior da crista

alveolar vestibular da sinfise mandibular;
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CCL?: centro da cortical lingual do processo alveolar antero-inferior, ao

nivel da metade da raiz do incisivo inferior;

CCV?: centro da cortical vestibular do processo alveolar antero-inferior,

ao nivel da metade da raiz do incisivo inferior;

CL?: cortical lingual do processo alveolar antero-inferior, ao nivel do

apice radicular do incisivo inferior;

CV?2: cortical vestibular do processo alveolar antero-inferior, ao nivel do

apice radicular do incisivo inferior;

FIGURA 2. Estruturas anatémicas e pontos cefalométricos

2 Pontos desenvolvidos para a presente pesquisa
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Apos a identificagdo das estruturas dentarias e esqueléticas de
interesse e o0s respectivos pontos cefalométricos realizou-se os tracados de
orientacdo, como descrito abaixo:

¢) Linhas e Planos:

Plano mandibular (Go-Me): Unido dos pontos génio e mentoniano.

Plano Horizontal de Frankfurt (Po-Or): tracado de uma margem a
outra do papel, unindo os pontos Po e Or e interrompendo-se nas proximidades

desses pontos;

Longo eixo do incisivo inferior: Unido do apice radicular com a incisal

do incisivo inferior mais vestibularizado;
Linha N-B: Unido dos pontos N e B;

Linha CAL-CAV: Uniao dos pontos CAL e CAV, perpendicular ao longo

eixo do incisivo inferior;

Linha CCL-CCV: Unido dos pontos CCL e CCV, perpendicular ao longo

eixo do incisivo inferior;

Linha CL-CV: Unido dos pontos CL e CV, passando sobre o apice

radicular do incisivo inferior, perpendicular ao longo eixo do incisivo inferior;

O tragcado de orientacdo possibilitou a interpretagdo do
posicionamento do incisivo inferior dentro da sua base Ossea, da discrepancia
cefalométrica segundo TWEED, e de medidas lineares da largura do processo
alveolar antero-inferior que foram mensuradas com um paquimetro digital da
marca Lee Tools (FIGURA 3). As mensuragdes das medidas angulares foram

realizadas utilizando-se uma lapiseira com grafite 0.3mm e com o auxilio de régua,
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esquadro e transferidor. Todas as mensuragdes foram realizadas duas vezes,

conforme tabelas 14-25, anexos 6-17, pags. 87-90.

80 90 100 110 120 130 140 150 mm

ELECTRONIC
DIGITAL CALIPER

FIGURA 3. Paquimetro digital

d) Grandezas Lineares e Angulares (FIGURA 4):

1. LSM: Largura do processo alveolar da sinfise mandibular ao nivel
das cristas 6sseas vestibular e lingual;

2. L1/2SM: largura do processo alveolar da sinfise mandibular ao nivel

da metade da raiz do incisivo inferior;

3. ApllI-CL: Osso lingual ao épice do incisivo inferior. Do apice do
incisivo inferior mais vestibularizado ao limite externo da cortical lingual da sinfise
mandibula;

4. Apll-CV: Osso vestibular ao apice do incisivo inferior. Do apice do
incisivo inferior mais vestibularizado ao limite externo da cortical vestibular da
sinfise mandibular;

45



Material e Métodos

5. LSMAp: largura da sinfise mandibular ao nivel do apice radicular
(CL-CV);

6. 1.NB: Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior mais

vestibularizado com a linha N-B;

7. IMPA: Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior mais

vestibularizado com o plano mandibular (Go-Me);

8. FMIA: Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior mais

vestibularizado com o Plano Horizontal de Frankfurt (Po-Or);

9. FMA: Angulo formado pelo Plano Horizontal de Frankfurt e o plano

mandibular.

e) Discrepdncia cefalométrica sequndo Tweed (DC)

De posse das informacbes sobre os angulos FMA, FMIA e IMPA
realizou-se o calculo da discrepancia cefalométrica segundo Tweed, conforme as
metas:

e Deve ser obtido um FMIA de 65 graus nos pacientes com FMA igual

ou acima de 30 graus;

e Deve ser obtido um FMIA de 68 graus nos pacientes com FMA de 21

a 29 graus;

e O IMPA nao deve ser maior que 92 graus nos pacientes com FMA

menor ou igual a 20 graus.
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FIGURA 4: Valores angulares e lineares

4.2.4 Método estatistico:

Apos a obtencao dos dados, os quais estao representados nos anexos
oito,11,14 e 17 apresentado nas paginas de 87 a 90, foram aplicados os seguintes
testes estatisticos:

4.2.4.1 Erro do Método

A verificagdo do erro do método com a finalidade de se verificar a
calibracao do operador foi realizada a partir:
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a) do estabelecimento da regressdo linear simples considerando-se
como variavel dependente a mensuracdo, no segundo tracado, das medidas:
LSM; L1/2SM; Apll-CL, Apll-CV; LSMAp; 1.NB; IMPA; FMIA e DC, e como variavel
independente a mensuragdo, no primeiro tracado, dessas correspondentes
medidas. Salienta-se que os dados, para cada medida em cada tracado, foram
considerados independentemente do sexo e do padréo facial. A implementagéo da
regressao linear significa realizar a estimacdo dos coeficientes do modelo

expresso por:
Y=B0+PB1 X+¢ (1

onde: Y = mensuragao no segundo tragcado; X = mensuragao no primeiro tragado;
Bo = coeficiente de intersepto; B1 = coeficiente de inclinagdo e ¢ = erro residual;
que verificou se o experimentador conseguiu, nas mensuracoes realizadas no
segundo tracado, reproduzir os valores obtidos nas mensuragdes do primeiro

tracado e se ocorreu algum erro sistematico;

b) da andlise de variancia da regressao que assinalou se o modelo de
regressdo linear simples ajustou-se plenamente aos dados obtidos

experimentalmente;

c¢) do coeficiente de determinacdo que mostrou, a partir do modelo (l), o
grau percentual da variacdo ocorrida nas mensuragdées no segundo tracado que

foi explicada pela variagdo ocorrida nas mensuragdes no primeiro tracado;

d) da analise dos residuos que respondeu se 0s erros inerentes aos

valores obtidos pelo experimentador apresentaram comportamento casual.

4.2.4.2 Andlise estatistica dos objetivos

Os objetivos desta pesquisa trataram da hipétese de que os sexos e

os padrdes faciais mesofacial e dolicofacial apresentaram, em média, 0 mesmo
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comportamento segundo cada uma das medidas: LSM; L1/2SM; Apll-CL, AplI-CV;
LSMAp; 1.NB; IMPA; FMIA e DC, cujos valores considerados foram a meédia
aritmética dos dois tracados e; da hipétese da existéncia de correlagcao entre as
medidas que avaliam a morfologia do processo alveolar e as que definem o

posicionamento do incisivo inferior.

As verificacoes dessas hipdteses foram realizadas com o auxilio da
estatistica t-Student no nivel de significancia de 0,05 com a regra de decisao,
guanto a sua rejeicdao ou nao, determinada a partir de p = P(t > t,) — probabilidade
de que a estatistica t-Student seja maior do que seu valor observado (t,) nos
dados da amostra — do modo que se segue: se p foi maior do que 0,05, o valor t,
foi ndo significante e a hipétese sob teste foi ndo rejeitada e, em caso contrario, se
p foi igual ou menor do que 0,05, o valor t, foi significante e a hipétese sob teste
foi rejeitada. Para se verificar a correlagdo existente, entre as medidas da
morfologia do processo alveolar da sinfise mandibular com as medidas do
posicionamento do incisivo inferior, foi aplicado o Coeficiente Linear de Pearson.
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5 Resultados

5.1 Erro do Método

A aplicacdo do modelo da andlise de regressao linear as grandezas
citadas no planejamento estatistico, inserido na metodologia deste trabalho,

derivou as tabelas 1 e 2 que se seguem:

50



Resultados

Tabela 1. Estimgtivas, erros padrao para os coeficientes By € B1; valores to,
Fo,, R“ e p.

Erro
Grandezas  Estimativas  Padrdo to p < Fo p< R2

LSM Bo=0,230 0,150 1,553n 0,129 1589,65s 0,0001 0,977
B1 =0,960 0,024 -1,6.67n 0,104

L1/2SM  Bo=0,620 0510 1215n 0,232 203,99s 0,0001 0,843
B:1=0,906 0,063 -1492n 0,144

Apll-CL  Bo=0,127 0242 0525n 0,603 28584s 0,0001 0,883
B =0,929 0,065 -1,291n 0,204

Apll-CV  Bo=10,69%4 0,357 1,944n 0,060 336,85s 0,0001 0,899
B1=0,910 0,060 -1,800n 0,080

LSMAp  Bo=0,497 0,647 0,798n 0,447 280,66s 0,0001 0,881
B: =0,953 0,057 -0,825n 0,414

1.NB Bo=- 0,030 0,446 -0,067n 0,947 428513s 0,0001 0,991
B; =1,002 0,015 0,133n 0,895

FMIA Bo =2,865 1,627 1,761n 0,086 1108,35s 0,0001 0,967
Bs = 0,951 0,029 -1,689n 0,100

IMPA Bo = 3,342 3,722 0898n 0375 607,83s 0,0001 0,941
Bs = 0,964 0,039 -0,923n 0,362

DC Bo=-0,213 0,184 -1,158n 0,258 2249,49s 0,0001 0,983
Bs= 0,983 0,020 -1,400n 0,169

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Na tabela 1, para cada uma das grandezas, cujos valores foram
obtidos por digitacdo no instante inicial, verificou-se que:

¢ a hipotese de que o coeficiente intercepto (Bo) foi igual a zero e a
de que o coeficiente de inclinagao (1) foi igual a 1 foram nao rejeitadas porque 0s
respectivos valores observados da estatistica t-Student (t,) foram nao
significantes, resultando p > 0,05 para cada um destes valores. Assim, em cada
uma dessas grandezas observou-se que os valores obtidos na segunda digitacao
(Y) foram estatisticamente iguais aos obtidos na primeira digitacdo (X), o que
equivale afirmar que o pesquisador demonstrou estar calibrado quanto as
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digitacoes realizadas nesse instante da pesquisa. Como ambas as hipoteses

foram nao rejeitadas, segue-se que o erro € do modelo (I) ndo foi sistematico.

¢ a hip6tese de que os pontos no plano cartesiano nao se ajustaram
ao modelo de regressao foi rejeitada porque os valores observados da estatistica
(Fo) associados a cada grandeza foram significantes porque obteve-se p < 0,05.

e 0s coeficientes de determinagéo (R?) associados a cada uma das
grandezas foram relevantes, pois verificou-se que o modelo explicou pelo menos
84% da variacdo dos dados obtidos na segunda digitacdo, relativamente aos

obtidos na primeira digitacao.

Tabela 2. Média, variancia, coeficientes de assimetria e de curtose para o erro
residual ¢_segundo Grandeza (mm).

Assime-
Grandeza Média Variéncia Tria to  p< Curtose to p <
LSM 0,000 0,007 -0,048 -0,128n 0,900 -0,197 -0,269n 0,789

L1/2SM 0,000 0,295 -0549 -1468n 0,150 0,302 0,412n 0,683
Apll-CL 0,000 0,240 0404 1,080n 0,287 -0,062 -0,085n 0,933
Apll-CV 0,000 0,333 -0,093 -0249n 0,805 0,506 0,690n 0,494
LSMAp 0,000 0801 0531 1,420n 0,164 1,060 1,446n 0,156

1.NB 0,000 0974 0585 1,564n 0,126 0,856 1,168n 0,250
FMIA 0,000 0922 0337 0901n 0373 -0,094 -0,128n 0,899
IMPA 0,000 2,006 -0,703 -1,879n 0,068 0214 0,292n 0,772
DC 0,000 0375 0,333 0,890n 0,379 -0,617 -0,842n 0,405

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Para o estudo das hip6teses que dizem respeito a identificagcdo do

erro £ do modelo (), a partir da tabela 2 péde-se afirmar que:

e a média do erro ¢ foi igual a zero para cada grandeza estudada e

esse fato confirmou que o erro € ndo foi sistematico;
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¢ a hip6tese de que os dados do erro € nao se ajustassem ao modelo
tedrico normal de probabilidade foi ndo rejeitada. De fato, para que os dados
obtidos experimentalmente se ajustassem a distribuicdo normal de probabilidades
era preciso que o coeficiente de assimetria fosse nulo e que o coeficiente de
curtose fosse igual a trés. Essa hip6tese ocorreu, pois a hipdtese de que o
coeficiente de assimetria fosse igual a zero foi ndo rejeitada porque o valor de to,
para cada grandeza, foi ndo significante (p > 0,05); a hip6tese de que o coeficiente
de curtose menos trés fosse igual a zero também foi ndo rejeitada, para cada
grandeza, porque o respectivo valor de tp foi ndo significante (p > 0,05);

e pode-se afirmar que o erro € do modelo (l), para cada grandeza, foi
somente casual porque apresentaram-se normalmente distribuidos com média
igual a zero e varidncia ou precisdo, dadas na segunda coluna da tabela 2,

respectivamente.

5.2 Andlise estatistica dos objetivos

5.2.1 Quanto ao padrdo facial

A aplicacdo do modelo da estatistica t-Student aos dados das médias
aritméticas das grandezas originou a tabela 3.

53



Resultados

Tabela 3. Médias, desvio padréo, teste t-Student para grandezas
segundo o Padrao Facial.

Grandeza Padréo Médias  D.P. t p <

LSM Mesofacial 6,07 054 -1,139n 0,158
Dolicofacial 6,33 0,58

L1/2SM Mesofacial 8,19 1,34 1,539 n 0,132
Dolicofacial 753 1,32

AplI-CL Mesofacial 440 1,47 1,474 n 0,149
Dolicofacial 3,75 1,32

Apll-CV  Mesofacial 7,54 1,75 1,950 n 0,059
Dolicofacial 6,45 1,78

LSMAp Mesofacial 1197 2,11  2,335¢s* 0,025
Dolicofacial 10,20 2,65

1.NB Mesofacial 30,24 5,11 1,887 n 0,067
Dolicofacial 27,21 5,02

IMPA Mesofacial 97,83 458 3,269 s* 0,002
Dolicofacial 92,80 5,48

FMIA Mesofacial 57,13 5,10 0,454 n 0,652
Dolicofacial 56,35 5,68

DC Mesofacial -8,32 506 -0,923n 0,362
Dolicofacial -6,92 4,52

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Na tabela 3, observou-se que:

e das grandezas que definem a avaliacdo da morfologia do processo
alveolar, a saber: LSM; L1/2SM; AplI-CL; Apll-CV e LSMAp, apenas a grandeza
LSMAp apresentou média no padrdo mesofacial estatisticamente maior do que no
padrao dolicofacial, porque o valor de t-Student (t,) foi significante pois p < 0,05,
enquanto que as demais grandezas apresentaram médias estatisticamente iguais
entre si em ambos os padrdes, respectivamente, porque o0s correspondentes
valores observados de t-Student (t,) foram nao significantes, pois p > 0,05. O
grafico abaixo ilustrou as médias de cada uma dessas grandezas segundo 0s

padrdes.
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Resultados

MEDIAS DE GRANDEZAS DO
PROCESSO ALVEOLAR POR PADRAO
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Gréfico 1. Médias de grandezas do processo alveolar por padrao

e das grandezas que caracterizam a posicao de incisivo inferior, a
saber: 1,NB; FMIA; IMPA e DC, a grandeza IMPA apresentou média no padréao
mesofacial estatisticamente maior do que no padrao dolicofacial porque o valor de
t-Student (1,) foi significante pois p < 0,05, e as grandezas 1.NB, FMIA e DC
apresentaram médias estatisticamentes iguais entre si em ambos os padrdes, pois
os correspondentes valores observados de t-Student (t,) foram nao significantes
porque p > 0,05. O gréafico abaixo ilustrou as médias de cada uma dessas

grandezas segundo os padrdes.
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Resultados

MEDIAS DE GRANDEZAS QUE POSICIONAM O
INCISIVO INFERIOR POR PADRAO
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Gréfico 2. Médias das grandezas que posicionam o incisivo inferior por
padrao
5.2.2 Quanto ao sexo

A aplicacdo do modelo da estatistica t-Student aos dados das médias

aritméticas das grandezas originou a tabela 4.
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Resultados

Tabela 4. Médias, desvio padrao, teste t-Student para grandezas
segundo 0 Sexo.

Grandeza Sexo Médias  D.P. t p <

LSM Feminino 6,06 051 -1638n 0,110
Masculino 6,34 0,60

L1/2SM Feminino 7,70 165 -0,759n 0,452
Masculino 8,03 0,97

AplI-CL Feminino 390 154 -0,776 n 0,443
Masculino 425 1,29

Apll-CV  Feminino 7,23 1,82 0,788 n 0,435
Masculino 6,76 1,85

LSMAp Feminino 11,13 2,53 0,106 n 0,916
Masculino 11,04 2,60

1.NB Feminino 30,16 5,14 1,785n 0,082
Masculino 2729 5,04

IMPA Feminino 96,02 5,46 1,176 n 0,247
Masculino 93,88 6,09

FMIA Feminino 55,45 468 -1552n 0,129
Masculino 58,03 576

DC Feminino -887 427 -1,697n 0,098
Masculino -6,67 5,02

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Na tabela 4, observou-se que:

e as grandezas que definem a avaliagdo da morfologia do processo
alveolar, a saber: LSM; L1/2SM; Apll-CL; Apll-CV e LSMAp, apresentaram médias
estatisticamente iguais entre si em ambos 0s sexos, respectivamente, porque 0s
correspondentes valores observados de t-Student (t,) foram nao significantes pois
obteve-se p > 0,05. O grafico abaixo ilustrou as médias de cada uma dessas
grandezas segundo 0s sexos.
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ALVEOLAR POR SEXO

MEDIAS DE GRANDEZAS DO PROCESSO
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Gréfico 3. Médias de grandezas do processo alveolar por sexo

Resultados

e as grandezas que caracterizam a posigdo de incisivo inferior, a

saber: 1,NB; FMIA; IMPA e DC, apresentaram médias estatisticamente iguais

entre si em ambos 0s sexos, respectivamente, porque o0s correspondentes valores

observados de t-Student (t,) foram nao significantes pois p > 0,05. O grafico

abaixo ilustrou as médias de cada uma dessas grandezas segundo 0s sexos.
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Gréfico 4. Médias de grandezas que posicionam o incisivo inferior por sexo
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Resultados

5.2.3 Correlagdo entre Grandezas de avaliagdo da morfologia do

processo alveolar com as de posicionamento do incisivo inferior

A aplicagdo do coeficiente linear de Pearson aos valores das
grandezas: LSM; L1/2SM; AplI-CL; Apll-CV; LSMAp; 1,NB; FMIA; IMPA e DC,
cujos dados foram obtidos como a média aritmética simples dos valores
mensurados experimentalmente nos primeiros e segundos tracados das

congéneres grandezas, resultou na tabela 5.

Tabela 5. Coeficientes de Correlacao e valores de p
GRANDEZAS MORF.  GRANDEZAS POSICAO INCISIVO INFERIOR

PROC. ALVEOLAR INB  FMIA  IMPA DC
LSM a)-0101 -0,187 0007 —0,172
b) 053 0247 0967 0,289

o) 40 40 40 40

L1/2SM 0379 —0407 0440 —0463
0016 0009 0005 0,003

40 40 40 40

AplI-Cl 0026 —0037 0,181 —0,063
0872 0819 0265 0,698

40 40 40 40

Apll-CV 0613 —0607 0721 —0673
0,001 0001 0001 0,001

40 40 40 40

LSMAp 0450 0455 0620 —0516
0,004 0003 0001 0,02

40 40 40 40

a) valor do coeficiente de correlagéo linear de Pearson
b) valor de p < 0,05
c) numero de observacgdes
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Resultados

Na tabela 5, observou-se que:

e a grandeza LSM apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o
posicionamento do incisivo inferior, isto €, ndo ha relagdo entre aquela grandeza e

€SSsas,

e a grandeza L1/2SM apresentou coeficiente de correlagdo linear
estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC, isto é, a grandeza que os
valores daquela grandeza aumentam os dessas grandezas diminuem e
estatisticamente positivo com as grandezas 1.NB e IMPA, isto é, a medida que os

valores daquelas grandezas aumentam os dessas grandezas também aumentam;

e a grandeza Apll-Cl apresentou coeficiente de correlacao linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o
posicionamento do incisivo inferior, isto €, ndo ha relagdo entre aquela grandeza e

€SSsas,

e a grandeza Apll-CV apresentou coeficiente de correlagdo linear
estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC, isto é, a medida que os
valores daquela grandeza aumentam os dessas grandezas diminuem e
estatisticamente positivo com as grandezas 1.NB e IMPA, isto é, a medida que os

valores daquela grandeza aumentam os dessas grandezas também aumentam;

e a grandeza LSMAp apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC, isto é, a medida que os
valores daquela grandeza aumentam os dessas grandezas diminuem e
estatisticamente positivo com as grandezas 1.NB e IMPA, isto é, a medida que os

valores daquela grandeza aumentam os dessas grandezas também aumentam;
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Resultados

5.2.3.1 (Correlagdo nos diferentes sexos
a) sexo feminino

A aplicacdo do coeficiente linear de Pearson aos valores das
grandezas: LSM; L1/2SM; Apll-CL; Apll-CV; LSMAp; 1,NB; FMIA; IMPA e DC,

cujos dados foram obtidos nos pacientes do sexo feminino, resultou na tabela 6.

Tabela 6. Coeficientes de Correlacédo e valores de p para o sexo feminino
GRANDEZAS. MORF.  GRANDEZAS POSICAO INCISIVO INFERIOR

PROC ALVEOLAR INB  FMIA  IMPA DC
LSM a)—0048 —0,138 0066 0,144
b) 0841 0561 0781 0543

c) 20 20 20 20

L1/2SM 0289 0406 0399 0444
0216 0075 0082 0,050

20 20 20 20

AplI-Cl Z0332 0239 —0059 0,143
0,453 0310 0606 0547

20 20 20 20

Apll-CV 0502 -0570 0577 0,603
0,024 0009 0008 0,05

20 20 20 20

LSMAp 0139 _0253 0375 0,329
0559 0282 0104 0,156

20 20 20 20

a) valor do coeficiente de correlagéo linear de Pearson
b) valor de p < 0,05
C) numero de observagdes.
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Resultados

Na tabela 6, observou-se que:

e a grandeza LSM apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o
posicionamento do incisivo inferior, isto €, ndo ha relagdo entre aquela grandeza e

€SSsas,

e a grandeza L1/2SM apresentou coeficiente de correlagdo linear
estatisticamente negativo com a grandeza DC e estatisticamente nulo com as
grandezas 1.NB, FMIA e IMPA;

e a grandeza Apll-CL apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior;

o Apll-CV apresentou coeficiente de correlagédo linear estatisticamente
negativo com as grandezas FMIA e DC e estatisticamente positivo com as
grandezas 1.NB e IMPA;

e a grandeza LSMAp apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior.

b) sexo masculino

A aplicagdo do coeficiente linear de Pearson aos valores das
grandezas: LSM; L1/2SM; AplI-CL; Apll-CV; LSMAp; 1.NB; FMIA; IMPA e DC,
cujos dados foram obtidos como a média aritmética simples dos valores
mensurados experimentalmente nos primeiros e segundos tracados das

congéneres grandezas nos pacientes do sexo masculino, resultou na tabela 7.
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Tabela 7 Coeficientes de Correlacao e valores de p para o0 sexo masculino

GRANDEZAS. MORF.  GRANDEZAS POSICAO INCISIVO INFERIOR

PROC. ALVEOLAR INB  FMIA  IMPA DC
LSM a)—0018 -0355 0051 —0,338
b) 0940 0125 0830 0,145

c) 20 20 20 20

L1/2SM 0,786 0636 0849 0,699
0,001 0003 0001 0,002

40 20 20 20

AplI-CL 0546 -0373 0500 —0,349
0013 0,105 0025 0,131

20 20 20 20

Apll-CV 0712 0627 0839 —_0,727
0,001 0003 0001 0,001

20 20 20 20

LSMAp 0,786 —0636 0849 0,699
0,001 0003 0001 0,001

20 20 20 20

a) valor do coeficiente de correlagao linear de Pearson

b) valor de p < 0,05
c) numero de observagdes.

Na tabela 7, observou-se que:

Resultados

e a grandeza LSM apresentou coeficiente de correlacdo linear

estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior, isto €, ndo ha relagdo entre aquela grandeza e

essas;

e a grandeza L1/2SM apresentou coeficiente de correlacdo linear

estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC e estatisticamente

positivo com as grandezas 1.NB e IMPA

bl
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Resultados

e a grandeza Apll-CL apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com as grandezas FMIA e DC e estatisticamente positivo

com as grandezas 1.NB e IMPA;

e a grandeza Apll-CV apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC e estatisticamente

positivo com as grandezas 1.NB e IMPA;

e a grandeza LSMAp apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC e estatisticamente
positivo com as grandezas 1.NB e IMPA.

5.2.3.2 Correlagdo nos diferentes padroes faciais

a) padrdo mesofacial

A aplicacdo do coeficiente linear de Pearson aos valores das
grandezas: LSM; L1/2SM; AplI-CL; Apll-CV; LSMAp; 1,NB; FMIA; IMPA e DC,
cujos dados foram obtidos como a meédia aritmética simples dos valores
mensurados experimentalmente nos primeiros e segundos tracados das
congéneres grandezas nos pacientes com padrao mesofacial, resultou na tabela
8.
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Resultados

Tabela 8. Coeficientes de Correlagéo e valores de p para o padrdo mesofacial
GRANDEZAS MORF. GRANDEZAS POSICAO INCISIVO INFERIOR

PROC. ALVEOLAR INB  FMIA  IMPA DC
LSM a) 0367 -0554 0352 —0547
b) 0112 0011 0428 0,013

c) 20 20 20 20

L1/2SM 0,362 —0432 0357 0441
0,116 0057 0122 0,052

20 20 20 20

AplI-CL ~0,175 -0174 -0124 0,174
0460 0464 0602 0464

20 20 20 20

AplI-CV 0391 —0398 0522 0462
0,088 0082 0018 0,040

20 20 20 20

LSMAp 0464 0491 0511 0485
0039 0028 0021 0,030

20 20 20 20

a) valor do coeficiente de correlagao linear de Pearson
b) valor de p < 0,05
c) numero de observagdes.

Na tabela 8, observou-se que:

e a grandeza LSM apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com as grandezas 1.NB e IMPA e estatisticamente negativo
com as grandezas FMIA e DC;

e a grandeza L1/2SM apresentou coeficiente de correlacao linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior;

e a grandeza Apll-CL apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior;
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Resultados

e a grandeza Apll-CV apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com as grandezas 1.NB e FMIA, positivo com a grandeza

IMPA e negativo com a grandeza DC;

e a grandeza LSMAp apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente positivo com as grandezas 1.NB e IMPA e estatisticamente

negativo com as grandezas FMIA e DC.

b) padrdo dolicofacial

A aplicagdo do coeficiente linear de Pearson aos valores das
grandezas: LSM; L1/2SM; Apll-CL; Apll-CV; LSMAp; 1,NB; FMIA; IMPA e DC,
cujos dados foram obtidos como a meédia aritmética simples dos valores
mensurados experimentalmente nos primeiros e segundos tracados das
congéneres grandezas nos pacientes com padrédo dolicofacial, resultou na tabela
9.
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Tabela 9. Coeficientes de Correlacao e valores de p

GRANDEZAS MORF.  GRANDEZAS POSICAQ INCISIVO INFERIOR

PROC. ALVEOLAR 1.NB FMIA IMPA DC
LSM a)-0179 —0122 0059 —0,024
b) 0450 0916 0804 0,919

) 20 20 20 20

L1/2SM 0,300 -0448 0401 —0451
0199 0048 0080 0,046

20 20 20 20

AplI-CL 0,102 —0281 0267 0,283
0668 0231 0254 0227

20 20 20 20

AplI-CV 0423 —0600 0665 — 0591
0,063 0005 0002 0,006

20 20 20 20

LSMAp 0330 -0535 0571 —0,530
0,456 0015 0009 0,016

20 20 20 20

a) valor do coeficiente de correlagéo linear de Pearson

b) valor de p < 0,05
c) numero de observagdes.

Na tabela 9, observou-se que:

Resultados

e a grandeza LSM apresentou coeficiente de correlacdo linear

estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior,

e a grandeza L1/2SM apresentou coeficiente de correlacao linear

estatisticamente nulo com as grandezas 1.NB e IMPA e estatisticamente negativo

com as grandezas FMIA e DC;
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Resultados

e a grandeza Apll-CL apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com cada uma das grandezas que definem o

posicionamento do incisivo inferior;

e a grandeza Apll-CV apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com a grandeza 1.NB, estatisticamente positivo com a

grandeza IMPA e estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC;

e a grandeza LSMAp apresentou coeficiente de correlacdo linear
estatisticamente nulo com a grandeza 1.NB, estatisticamente positivo com a
grandeza IMPA e estatisticamente negativo com as grandezas FMIA e DC.
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6 Discussdo

O presente trabalho se propbés a avaliar a morfologia do processo
alveolar da sinfise mandibular nos padroes mesofaciais e dolicofaciais,
evidenciando a importancia de relaciona-la com a posi¢ao do incisivo inferior. Para
varios pesquisadores como Stutteville (1937), Pearson (1968), Wainwright (1973),
Zachrisson (1976), McNeill & West (1977), Sperry et al. (1977), Dorfman (1978),
Kennedy et al. (1983), Sharpe et al. (1987), Wehrbein et al. (1996) e Sarikaya et
al. (2002), a movimentacgao ortoddntica pode provocar recessao gengival e reduzir
o nivel ésseo da crista alveolar do incisivo inferior. Para Wehrbein et al. (1996), a
avaliacao pré-terapéutica da estrutura éssea, sua condicao, e a avaliacado radicular
na regiao do incisivo sao de grande significancia no equilibrio entre os possiveis
efeitos iatrogénicos e ganhos da terapia ortoddntica. Tweed (1944) e Barrer
(1974), relataram a importdncia da realizacdo do tratamento ortodéntico
respeitando as limitagdes das movimentagdes dentdrias, baseado no correto
diagnéstico, planejamento, plano de tratamento, visando a estabilidade poés-
tratamento. Para Tweed (1944) e Sheridan (2003), a posi¢do do incisivo inferior
em seu 0sso basal é o guia mais importante no diagnostico e para Tweed (1944),
principalmente no tratamento das maloclusdes Classe I, Classe Il e biprotrusoes.

Ao se avaliar a morfologia do processo alveolar através das grandezas
LSM, L1/2SM, Apll-CL, Apll-CV e LSMAp, nos padrdes faciais mesofaciais e
dolicofaciais, tabela 3, pag. 54; grafico 1, pag. 55, todas elas apresentaram valores
maiores no padrdo mesofacial do que no padrdo dolicofacial, com excecdo da
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LSM que evidenciou um ligeiro aumento no padrdo dolicofacial, porém né&o
apresentou diferenca estatisticamente significante. Apenas a medida LSMAp, que
representa a largura da sinfise mandibular ao nivel do apice radicular, apresentou
média no padrao mesofacial estatisticamente maior do que no padrao dolicofacial.
Essa avaliagdo confirma os resultados de Sassouni (1969), Bjork (1969), Haskell
(1979), Aki (1994), Handelman (1996), Tsunori (1998) e Beckmann et al. (1998),
que concluiram que a morfologia da sinfise mandibular em pacientes com padréao
de crescimento equilibrado, ou seja, mesofaciais, apresentam uma sinfise mais
larga quando comparada com os pacientes com padrao de crescimento vertical,
ou seja, dolicofaciais. Apesar das medidas Apll-CV e Apll-CL ndo mostrarem-se
estatisticamente significantes e a soma dessas duas medidas resultarem na
largura da sinfise mandibular ao nivel do apice radicular, LSMAp, observa-se que
a medida Apll-CL é menor do que a medida Apll-CV, em ambos os padroes,
apresentando o padrdo mesofacial medidas ligeiramente maiores do que o padréo
dolicofacial, denotando assim, um posicionamento do apice radicular mais préximo
a cortical lingual da sinfise mandibular, o que condiz com os resultados de
Sassouni (1969), Interlandi (1971), Handelman (1996), Machado et al. (2005) e
Garcia et al. (2005). Nos resultados desse trabalho, verificou-se o valor de 4,4mm
para a média da grandeza que representa a quantidade éssea na lingual do apice
radicular do incisivo inferior (Apll-CL), concordando com os resultados de
Handelman (1996) que encontrou 4,3mm para esse mesmo grupo de padrao facial
e que possuiam maloclusdo Classe |. Porém, os resultados desse mesmo
pesquisador para as medidas que representam a quantidade 6ssea vestibular ao
apice radicular do incisivo inferior foi de 3,7mm, D.P.1,2, e a largura total da sinfise
ao nivel do apice radicular que foi de 7,9mm, D.P.1,6, nesse mesmo grupo, que
diferem dos resultados dessa pesquisa, onde na tabela 3, pag. 54, verificou-se o
valor de 7,54mm, D.P. 1,75, e de 11,97mm, D.P. 2,11, respectivamente. Essa
diferenga provavelmente existe pelos diferentes planos de referéncia utilizados,
em que o pesquisador fez uso de uma linha paralela ao plano oclusal, passando
pelo apice radicular até as corticais lingual e vestibular, e nesse trabalho, a
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referéncia utilizada foi uma perpendicular ao longo eixo do incisivo inferior,

passando pelo apice radicular do incisivo inferior.

Em relagdo as grandezas que caracterizam a posicdo do incisivo
inferior, 1.NB, FMIA, IMPA e a DC, apenas a medida IMPA, que relaciona o longo
eixo do incisivo inferior com o plano mandibular, apresentou média no padrao
mesofacial estatisticamente maior do que o padrdo dolicofacial. Ao se avaliar as
grandezas supra citadas na tabela 3, pag. 54; grafico 2, pag. 56 observa-se que
todas as medidas evidenciaram uma inclinacdo vestibular do incisivo inferior maior
no padrao mesofacial do que no padrao dolicofacial, o que discorda dos resultados
de Sassouni (1969) e Perera (1987), que relacionaram o padrdo de crescimento
vertical com incisivos mais vestibularizados do que os do padrdo equilibrado ou
horizontal, e concorda com os resultados de Bjork (1969) e Metzdorf (1977) que
concluiram que quanto mais vertical € o padrdao de crescimento, maior € o angulo
interincisivos e menor é o valor do angulo IMPA, respectivamente, ou seja, mais
verticalizados estardo os incisivos inferiores. Em relacdo a discrepancia
cefalométrica, o padrao mesofacial, que apresentou maior vestibularizacdo do
incisivo inferior, também apresentou maior discrepancia cefalométrica, porém
valores negativos e sem significancia estatistica, o que torna necessario maior
movimentacdo lingual do incisivo inferior no padrdo mesofacial para que a

correcao cefalométrica seja alcancada.

Quando se avalia os valores referentes a morfologia do processo
alveolar da sinfise mandibular e as medidas do posicionamento do incisivo inferior,
em relacdo ao sexo, verifica-se que nao ocorreu dimorfismo sexual, tabela 4, pag.
57; gréficos 3 e 4, pag. 58, o que condiz com os resultados de Ursi et al.(1993),
que nao observaram dimorfismo sexual na posigdo do incisivo inferior quando
observaram telerradiografias de jovens da mesma idade da amostra selecionada
para esse trabalho. Na faixa etaria dos 10, aos 15 anos, similar a faixa etaria da
amostra dessa pesquisa, Jones (1966), Buschang et al. (1992), Aki (1994) e

Nanda & Ghosh (1995), observaram um surto de crescimento da sinfise maior nos

71



individuos do sexo masculino do que nos individuos do sexo feminino, além de
uma maior inclinagdo vestibular do incisivo inferior, nesse periodo, também no
sexo masculino avaliado por Jones (1996). Buschang et al. (1992) verificaram uma

maior inclinac&o lingual do incisivo inferior no sexo feminino.

Os relatos de pesquisas que correlacionam a posi¢cao do incisivo inferior
com a morfologia do processo alveolar antero-inferior da sinfise mandibular séo

€SCassos.

Ao se avaliar a correlacao existente entre as medidas da morfologia do
processo alveolar da sinfise mandibular com as medidas do posicionamento do
incisivo inferior, verifica-se na tabela 5, pag. 59, que as medidas LSM e Apll-CL
nao apresentaram correlagdo com as medidas que definem o posicionamento do
incisivo inferior, 0 que concorda com os resultados de Bimstein et al. (1990), que
nao observaram correlagao entre a largura da sinfise mandibular ao nivel da crista
alveolar e o valor do angulo IMPA. Porém, as medidas L1/2SM, Apll-CV e LSMAp
apresentaram correlacao positiva com as medidas IMPA e 1.NB e negativa com as
medidas FMIA e DC, ou seja, quanto maior a inclinacao dos incisivos inferiores
para vestibular, maiores sdo as medidas em largura do processo alveolar ao nivel
apical e na metade da raiz, bem como maior é a quantidade éssea ao nivel da
vestibular do apice radicular do incisivo inferior, o que contraria os resultados de
Perera (1987) que observou forte correlagéo entre o grau de rotagdo mandibular e
0 posicionamento do incisivo inferior, concluindo que no padrdo de crescimento
horizontal, que apresentam maior largura da sinfise mandibular, mais

verticalizados sao os incisivos inferiores.

A correlagéo linear da medida LSM com as medidas do posicionamento
do incisivo inferior evidenciou uma correlacdo nula com as medidas 1.NB e IMPA
nos individuos com padrdo mesofacial, tabela 8, pag. 65, porém estatisticamente
negativa com FMIA e DC, ou seja, quanto maior a LSM, menor sao os valores de
FMIA e DC. Ja para os individuos com padrao dolicofacial, tabela 9, pag. 67, a

medida LSM nao apresentou correlacdo com nenhuma das medidas que definem
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o posicionamento do incisivo inferior, assim como ndo apresentou correlagdo em
ambos 0s sexos, tabelas 6 e 7, pags. 61 e 63. Sarikaya et al. (2002), ao avaliarem
as alteragdes na espessura do 0sso alveolar ao nivel da crista alveolar do incisivo
inferior, apds a retragdo dos incisivos, com o uso de tomografias observaram
significante reducédo na distancia do osso alveolar lingual e vestibular ao nivel da
crista alveolar, acompanhado de uma verticalizagdo do incisivo inferior, avaliada
em telerradiografias. Esses resultados implicam em cuidados extremos com o
maximo de controle na mecanica ortoddntica, nos casos em que serao realizadas
extragdes e retragdes de incisivos, independentes do padrdo facial do paciente,
tendo em vista que nesses casos, segundo o autor, existe uma correlagédo positiva
entre a largura do processo alveolar da sinfise mandibular com as grandezas que
indicam a inclinagao do incisivo inferior durante a retracao dentaria, quanto menor

o valor de IMPA e 1.NB, menor a largura da crista alveolar do incisivo inferior.

A medida L1/2SM n&o apresentou correlacao linear significativa com as
medidas do posicionamento do incisivo inferior nos padroes mesofaciais, tabela 8,
pag. 65, porém, nos dolicofaciais essa variavel apresentou correlacao linear nula
com as medidas 1.NB e IMPA e estatisticamente negativa com as medidas FMIA e
DC (tabela 9, pag. 67). Para o sexo feminino, a variavel apresentou correlacao
linear estatisticamente negativo com a medida DC e estatisticamente nulo com as
medidas 1.NB, FMIA e IMPA (tabela 6, pag. 61). J& no sexo masculino, a medida
apresentou correlagéo linear estatisticamente negativo com as medidas FMIA e
DC e estatisticamente positivo com as medidas 1.NB e IMPA (tabela 7, pag. 63).

A medida Apll-CL ndo apresentou correlagdo com as medidas do
posicionamento do incisivo inferior, em nenhum dos padrées mesofacial e
dolicofacial, assim como no sexo feminino (tabelas 8,9,6, pags. 65,67,61). Ja no
sexo masculino, a variavel apresentou correlacao positiva com as medidas 1.NB e
IMPA e nado apresentou correlagdo com as medidas FMIA e DC (tabela 7, pag.
63).
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A medida Apll-CV nédo apresentou correlacdo com as medidas 1.NB e
FMIA e apresentou correlacao positiva com a medida IMPA e negativa com a DC,
no padrao mesofacial (tabela 8, pag. 65). No padrdo dolicofacial, a presente
medida apresentou correlacdo positiva com o valor de IMPA, negativa com as
medidas DC e FMIA e auséncia de correlagdo com a medida 1.NB (tabela 9, péag.
67). Em ambos os padrbes, quanto maior a vestibularizacdo do incisivo inferior,
maior o IMPA, maior a quantidade déssea vestibular ao incisivo inferior. Isso pode
ser explicado pela metodologia aplicada, onde a uniao dos pontos CV e CL,
perpendicularmente ao longo eixo do incisivo inferior, traduz um aumento na
medida Apll-CV conforme o incisivo inferior se vestibulariza. O sexo feminino e o
masculino apresentaram correlacao positiva com as medidas 1.NB e IMPA e
negativa com FMIA e DC (tabelas 6 e 7, pags. 61 e 63).

A LSMAp, no padrao mesofacial, apresentou correlacao positiva com as
medidas 1.NB e IMPA e estatisticamente negativa com as medidas FMIA e DC
(tabela 8, pag. 65). No padrdo dolicofacial, a presente medida apresentou
correlacao positiva com o valor de IMPA, negativa com as medidas DC e FMIA e
auséncia de correlagdo com a medida 1.NB, o que condiz com os resultados de
Marques (2001) que apesar de avaliar telerradiografias de pacientes antes e apds
o tratamento ortoddntico, comparando pacientes tratados com e sem extracoes de
pré-molares, concluiu que ocorreu uma diminuigdo do valor do IMPA e ocorreu
uma posteriorizacdo do ponto B nos pacientes que realizaram extragdes. Assim,
mostrou-se evidente nesses casos uma correlacao positiva da largura do processo
alveolar ao nivel do ponto B, com a inclinagdo do incisivo inferior em relacdo ao
plano mandibular, (tabela 9, pag. 67). No sexo feminino ndo ocorreu correlacao
significante (tabela 6, pag. 61), porém no sexo masculino ocorreu correlagao
negativa com as medidas FMIA e DC e estatisticamente positiva com as medidas
1.NB e IMPA (tabela 7, pag. 63).
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Consideragdes finais

Com base na literatura ao nosso alcance e nos resultados desse
trabalho, observamos que o posicionamento do incisivo inferior € de extrema
importancia para o correto diagndstico, plano de tratamento e progndstico, e sua
movimentacdo durante a mecanica ortoddntica deve ser realizada considerando-
se os limites da morfologia do processo alveolar da sinfise mandibular, visando
boa estabilidade poés-tratamento, adequada funcdo e saude periodontal. Na
amostra avaliada, os jovens com padrao dolicofacial apresentaram uma largura do
processo alveolar da sinfise mandibular menor que os jovens com padréao
mesofacial. Isso exige do ortodontista um controle maior da mecéanica exercida
nesses casos, visando o correto posicionamento do incisivo inferior sem causar
danos a estrutura 6ssea. Ainda mais se levando em consideracéao também a idade
da amostra avaliada, que ainda em crescimento, uma movimentagdo do ponto B
para lingual e um estreitamento do processo alveolar, principalmente no terco
superior e anterior do osso alveolar do incisivo inferior s&o aguardados, como
descrito por Buschang et al. (1992). Isso pode ser alcancado mantendo-se o rigor
dos principios ortoddnticos como, por exemplo, aplicando-se forgas controladas e
leves aos elementos dentarios, por meio da montagem sequencial do aparelho
ortodéntico que aumentara a distancia interbraquetes e conseqlentemente
diminuird a forca aplicada ao dente; utilizando-se forgas direcionais que auxiliam
no controle da inclinagdo dos incisivos, mantendo o comprimento do arco;
seguindo-se uma sequUéncia adequada do alinhamento e nivelamento,
respeitando-se 0s movimentos fisiolégicos e aplicando-se dobras de terceira
ordem adequadas. Esses cuidados permitem a movimentacdo dentéaria
obedecendo-se o limite anterior da denticdo, fundamental para o sucesso do
tratamento ortodéntico e estabilidade po6s-tratamento. Como descrito por Marques
(2001), a retragao dos incisivos inferiores levou a uma posteriorizagdao do ponto B,

0 que nos leva a concluir que em pacientes dolicofaciais, que apresentam uma
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menor largura do processo alveolar da sinfise mandibular, o controle anterior deve
ser mais rigoroso durante a retragdo e a analise morfoldgica do processo alveolar
deve ser mais criteriosa, levando-se em consideracdo uma provavel reducéao da
largura do processo alveolar durante a retragdo dos incisivos. Isso, em alguns
casos pode alterar o planejamento ortodéntico para um planejamento ortodéntico-
cirurgico.

A metodologia aplicada no presente estudo foi baseada em avaliacao
de telerradiografias, com o intuito de simular a realidade da rotina da clinica
ortodéntica. Contudo, sabe-se que a tomografia computadorizada quantifica com
maior precisdo as estruturas O0sseas como a quantidade O6ssea do processo
alveolar, descrito por Wehrbein et al. (1996) e Sarikaya et al. (2002). Wehrbein et
al. (1996) salientaram ainda o aumento da dose de radiagcdo aos pacientes e a

dificuldade existente no emprego da rotina ortodéntica.

Tendo em vista a pouca quantidade de trabalhos existentes sobre a
morfologia do processo alveolar da sinfise mandibular, correlacionado com a

posicao do incisivo inferior, sugerimos a realizagao de outros trabalhos cientificos.
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7 Conclusdo

De acordo com a amostra avaliada e a metodologia empregada nesse

trabalho, concluiu-se que:

e no padrdao mesofacial a largura do processo alveolar na regiao do
apice radicular do incisivo inferior mostrou-se maior do que no padréao

dolicofacial;

e no padrdao mesofacial, a inclinagdo vestibular do incisivo inferior em
relacdo ao plano mandibular (IMPA) mostrou-se maior do que no
padrao dolicofacial;

e nao ocorreu dimorfismo sexual quando comparados a largura do
processo alveolar e o posicionamento do incisivo inferior nos padrdes

mesofacial e dolicofacial;

e embora algumas medidas ndo apresentem correlagdo entre si, tanto
no padrao mesofacial quanto no dolicofacial o referido estudo permite
observar a associacdo: quanto maior a largura do processo alveolar

da sinfise mandibular, maior a inclinacéo vestibular do incisivo inferior;

e a discrepancia cefalométrica (DC) segundo Tweed mostrou-se
negativa para ambos os padrées. Embora ndo existisse significancia
estatistica, o padrao mesofacial apresentou uma DC maior do que o
padrao dolicofacial. Tanto no padrdo mesofacial quanto no padrao
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dolicofacial, a DC correlacionou-se inversamente com a largura do
processo alveolar da sinfise mandibular, ou seja, quanto maior a

largura do processo alveolar, menor a DC.

e no sexo masculino, a largura do processo alveolar da sinfise
mandibular mostrou-se diretamente relacionada com os valores de
IMPA e 1.NB, ou seja, quanto maior a largura do processo alveolar, o
incisivo inferior se posiciona mais vestibularizado e a inclinagdo do
incisivo inferior em relag@o ao plano horizontal de Frankfurt (FMIA) e a
DC, correlacionou-se inversamente com a largura do processo
alveolar. No sexo feminino, quanto maior a largura do processo
alveolar da sinfise mandibular, ao nivel do osso vestibular ao apice

radicular, maior a inclinacao vestibular do incisivo inferior.
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Anexo 2 - Tabela 10: Sele¢do da amostra — Sexo feminino - Padrdo Mesofacial

iniciais | Idade ANB | FMA | SN.GoGn Thoriz | Cmax |CmaxA |[Cramo | Ccorpo |Cmand

1 |TL 12a3m 7 27 33 5 61 56 56 68 108
2 |CM 132 8 28 32 5 52 49 54 63 96

3 |KPP 12a7m 4,5 21 32 4 61 55 56 75 108
4 |MMF [11adm 55 25 31 7 56 53 52 69 103
5 |MPS 13 6 27 33 6 58 54 54 71 107
6 |LSC 132 6 28 33,5 4 58 54 52 73 103
7 |[NMM  [13alm 45 29 35 7 55 51 54 70 111
8 |RCC 14a2m 5 23 32 4,5 56 51 69 70 104
9 |EVB 1029m 6 26 33 4 56 52,5 56 65 101
10 |JDS 11a 4,5 25 31 55 58 54 51 65 106

Anexo 3 - Tabela 11: Selecdo da amostra — Sexo feminino - Padrdo Dolicofacial

iniciais | idade ANB |FMA |SN.GoGn |Thoriz |Cmax |CmaxA |Cramo |Ccorpo |Cmand

1 |VML 11aim |7 31 4 13 56 51 51 70 109
2 |GFA 11a4m |6 31 40 5 62 58 50 72 110
3 |MP 13a6m |5 32 39 5 47 45 53 67 101
4 |MCB 12alim |5 31 38 45 56 53 53 71 114
5 |APC 11a7m |6 30 36 5 57 53 51 66 105
6 | FAF 12a8m |5 34 36 4 54 49 52 67 105
7 | BRS 13a10m |5 30 39 6 52 55 61 77 118
8 |GMN 10a6m |7 30 38 7 56 52 46 69 103
9 |TP 11a2m |5 31 4 4 57 51 47 71 102
10 | GVS 11a9m |5 30 38 4 57 54 54 79 115

Anexo 4 - Tabela 12: Sele¢do da amostra — Sexo masculino - Padrdo Mesofacial

iniciais | idade ANB |FMA [SN.GoGn |Thoriz |Cmax |CmaxA |Cramo |Ccorpo |Cmand

1 |HLS 12a9m |5 25 35 3 60 57 57 71 115
2 |HMN 12a7m |6 23 34 5 63 59 58 78 106
3 | VWS 11a2m |5 21 30 6 54 51 61 69 102
4 |TRP 12a2m |5 21 30,5 4 58 55 50 71 104
5 |FVS 13a8m |5 24 31 6 53 48 53 65 102
6 |RMC 11a4m |5 23 31 4 61 59 53 74 112
7 | MPPJ 12a6m |45 26 33 5 57 52 53 74 110
8 |FHA 12a 4,5 23 30 6 57 52 62 70 110
9 |WLZ 10a9m |6 28 33 4 57 53 56 67 106
10 | ADL 13a10m |45 28 34 7 59 54 52 71 108

Anexo 5 - Tabela 13: Selecdo da amostra — Sexo masculino - Padrao Dolicofacial

iniciais | ldade |ANB |FMA | SN.GoGn |[Thoriz |Cmax |CmaxA |Cramo |Ccorpo |Cmand
1 |LFM 122 6,5 30 36 6 56 51 50 67 103
2 |FBG 12a2m |5 30 38 9 56 53 53 75 17
3 |RRHS 14a8m |7,5 37 46 7 55 50 52 69 111
4 |NBBO |[112 6 34 40 7 56 51 57 68 114
5 |ERS 12a5m |45 31 40 4 52 48 50 73 110
6 |GFDTR |13a3m |5 32 37 5 52 49 53 76 112
7 |WN 12a1im |45 30 36 4 56 53 55 73 110
8 |BZ 14a2m |5 30 37 4 62 56 61 74 115
9 |JASC 10a 7 36 46 4 57 54 49 67 100
10 [ JCS 11a9m |4 30 38 7 56 54 50 70 111
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Anexo 6 — Tabela 14: Coleta de dados — Sexo feminino - Padréo Mesofacial — 1°. tragado

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap |1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 F 12a3m 574 193 534 783 [1317 |35 |27 53 |[100 |-12
2 F 13a 6,07 |7,39 389 |542 931 325 |28 51 101 |-13,6
3 F 12a7m 6,04 |747 422 7,03 |1125 |30 |21 57 [102 |-88
4 F 11a4m 6,49 |8,36 715 |551 |1266 |20 |25 65 |90 |-24
5 F 13a 6,63 | 10,31 2,82 10,52 13,34 |36 |27 49 104 |-152
6 F 13a 6,97 | 8,65 327 870 |11,97 |37 |28 48 104 |-16

7 F 13aim 5,06 |6,03 1,16 [845 [9,61 34 129 56 |95 |96
8 F 14a2m 491 |55 442 |67 11,12 |29 |23 59 |98 |72
9 F 10a9m 6,46 |9,74 4,76 10,03 [1479 |37 |26 49 [105 [-152
10 F 11a 6,27 19,15 592 |800 1392 |29 |25 58 |97 |-8
Anexo 7 - Tabela 15: Coleta de dados — Sexo feminino - Padrdo Mesofacial — 2°. tragado

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap |1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 F 12a3m 589 1943 548 |765 |1313 |35 |26 57 |97 |-88
2 F 13a 6,03 | 6,94 370 [726 1096 |32 26 53 [101 |-12

3 F 12a7m 596 |6,38 349  [592 941 30 |21 58 |101 |-8

4 F 11a4m 6,31 [9,10 765 |564 1329 |21 25 68 |87 |0

5 F 13a 6,64 10,18 |3,23 10,63 |13,86 |36 |27 50 [103 |-14,4
6 F 13a 6,85 |8,33 398 |664 |1062 |37 |29 51 100 |-13,6
7 F 13aim 512 5,98 1,26 (803 [929 |34 |29 57 |94 |-88
8 F 14a2m 501 575 400 |720 11,20 |29 |24 58 |98 |-8

9 F 10a9m 6,51 9,35 4,46 10,69 |1515 |38 |25 48 107 |-16
10 F 11a 6,22 9,84 596 |811 |1407 |30 |25 56 |99 |-9.6

Anexo 8 - Tabela 16: Coleta de dados — Sexo feminino - Padrdo Mesofacial — Média entre 0 1. e 2°. tragados

Paciente | Sexo | ldade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |lsmap |[1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 F 12a3m 582 19,37 5,41 7,74 1315 |35 265 |55 985 [-104
2 F 13a 6,05 |7,17 3,8 6,34 (10,14 [32,25 |27 52 [101 [-128
3 F 12a7m 6,00 |6,93 3,86 6,48 (10,33 |30 21 57,5 |101,5|-84
4 F 11a4m 6,40 |8,73 7,40 557 (12,98 [205 |25 66,5 [885 [-1,2
5 F 13a 6,64 10,25 |3,03 10,58 | 13,60 |36 27 49,5 [103,5]-14,8
6 F 13a 6,91 8,49 3,63 7,67 (11,30 |37 2855 495 [102 |-148
7 F 13aim 509 |6,01 1,21 824 (945 34 29 56,5 945 |-9,2
8 F 14a2m 496 |5,63 4,21 6,95 (11,16 |29 235 |585 |98 [-7,6
9 F 10a9m 6,49 9,55 4,61 10,36 | 14,97 |375 |255 485 [106 |-156
10 F 11a 6,24 19,50 5,94 806 |14 295 |25 57 198 |-88
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Anexo 9 —Tabela 17: Coleta de dados — Sexo feminino - Padrdo Dolicofacial — 1°. tragado

Paciente | Sexo | ldade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap |1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 F 12a 6,34 7,36 4,82 789 (1271 |22 31 60 (89 |[-4

2 F 11ad4m 566 |6,16 2,20 574 (794 129 31 59 [90 |48
3 F 13a6m 548 4,79 2,62 365 (627 |27 32 55 193 |-8

4 F 12alim 6,15 |5,66 3,99 500 (8,99 29 31 59 |90 |-48
5 F 11a7m 577 19,88 4,22 9,98 (142 36 30 48 [102 |-136
6 F 12a8m 6,49 |942 4,90 753 (1243 |29 34 52 |94 |-104
7 F 13a10m  |594 |58 1,43 559 [7,02 28 30 55 195 |-8

8 F 10a6m 6,55 |8,22 58 726 13,06 |20 30 62 |88 |-24
9 F 12a6m 584 7,59 3,15 6,24 19,39 33 31 52 |97 |-104
10 F 11a9m 6,35 |7,54 3,23 6,30 953 |29 30 61 89 [-32
Anexo 10 - Tabela 18: Coleta de dados — Sexo feminino - Padrao Dolicofacial — 2°. tragado

Paciente | Sexo |ldade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv [Ismap |1.NB |FMA |FMIA |IMPA |DC(mm)
1 F 12a 6,36 | 7,53 462 855 [13,17 |22 32 59 89 -4,8

2 F 11a4m |570 |6,19 1,80 |608 7,88 |29 30 58 92 -5,6

3 F 13a6m | 5,38 | 5,17 1,92 |544 736 |27 31 55 94 -8

4 F 12a11m 5,99 |5,92 366 459 [825 285 |30 58 92 -5,6

5 F 11a7m | 5,83 |9,54 4 10,23 [14,23 |36 30 48 102 |-13,6
6 F 12a8m 6,52 |9,36 462 |7,60 [1222 |285 |34 52 94 -10,4
7 F 13a10m | 6,02 | 4,95 095 |516 |6,11 29 30 56 94 -7,2

8 F 10a6m | 6,52 |8,67 486 827 |[13,13 |20 30 61 89 -3,2

9 F 12a6m |5,81 |7,90 407 1695 [11,02 |33 32 53 95 -9,6

10 F 11a9m [6,32 |7,13 299 |505 |[804 (30 30 60 90 -4

Anexo 11 - Tabela 19: Coleta de dados — Sexo feminino - Padrdo Dolicofacial — Média entre o 1°. e 2°. tragados
Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap [1.NB |FMA [FMIA |IMPA |DC(mm)
1 F 12a 6,35 |7,45 4,72 1822 1294 |22 31,5 |595 [89 -4,4
2 F 11a4m |5,68 |6,18 200 |591 |7,91 29 30,5 |585 |91 -5,2
3 F 13a6m | 543 |4,98 227 |454 681 27 31,5 |55 935 |[-80
4 F 12a11m | 6,07 |5,79 383 |48 863 |28,75|305 [585 |91 5,2
5 F 11a7m |5,80 |9,71 411 |10,11 14,22 |36 30 48 102 |-13,6
6 F 12a8m | 6,51 9,39 4,76 |7,57 12,33 |28,75 |34 52 94 -10,4
7 F 13a10m | 5,98 |5,38 1,19 538 |657 285 |30 555 945 |-7,6
8 F 10a6m |6,54 [8,45 533 |7,77 |131 20 30 615 885 |-2,8
9 F 12a6m |5,82 |7,75 361 |66 10,21 |33 31,5 |525 |96 -10,0
10 F 11a9m [6,34 |7,34 311 568 879 [295 |30 60,5 [895 |-3,6
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Anexo 12 - Tabela 20: Coleta de dados — Sexo masculino - Padrao Mesofacial — 1°. tragado

Paciente | Sexo | ldade Lsm |L1/2sm |apiicl | apiicv |Ismap |1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 M 12a9m 6,38 19,25 306 [808 |11,14 |31 25 57 |98 |-88
2 M 12a7m 583 |7,67 466 627 1093 |30 |23 63 |94 |-4

3 M 11a2m 6,06 |8,32 3,01 975 |1276 |30 |21 58 [101 |-8

4 M 12a2m 56 836 6 762 1362 |30 |21 60 |99 |-64
5 M 13a8m 579 |6,39 2,32  |543 |7,75 |22 24 63 |93 |4

6 M 11a4m 5,89 |9,01 588 831 |1419 |36 |23 56 |[101 |-9,6
7 M 12a6m 6,78 |891 485 |572 1057 |22 26 64 |90 |-32
8 M 12a 6,31 |7,74 518 |588 |11,06 |25 23 60 |97 |-64
9 M 11a 6,87 10,41 6,36 10,55 |1691 |33 |28 51 101 |-13,6
10 M 13a10m 559 |7,25 492 492 1984 |25 |28 62 |90 |-48
Anexo 13 - Tabela 21: Coleta de dados — Sexo masculino - Padrdo Mesofacial - 2°. tragado

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap [1.NB |FMA [FMIA |IMPA | DC(mm)
1 M 12a9m | 6,32 |8,10 367 10,08 |13,75 |31 25 58 97 -8

2 M 12a7m |5,78 |827 498 655 1153 295 |22 63 95 -4

3 M 11a2m | 6,04 |7,96 296 967 12,63 |295 |21 57 102 |-88

4 M 12a2m |558 |7,92 6,13 [814 [1427 |30 21 59 100 |-7,2

5 M 13a8m |5,63 |6,59 211|554 |765 |22 23 63 94 -4

6 M 11a4m |591 [9,52 516 |7,87 |13,03 |36 23 57 100 |-88

7 M 12a6m | 6,71 |8,58 358 666 1024 |22 26 64 91 -3,2

8 M 12a 6,27 | 7,68 466 6,03 10,69 |26 23 61 96 -5,6

9 M 11a 6,85 9,84 564 9,75 |1539 |33 27 51 102 |-13,6
10 M 13a10m 549 6,45 4,72 1489 961 25 26 63 91 -4

Anexo 14 - Tabela 22: Coleta de dados — Sexo masculino -

Padrdo Mesofacial — Média entre o 1°. e 2°. tragados

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap [1.NB |FMA [FMIA |IMPA | DC(mm)
1 M 12a9m |6,35 |8,68 3,37 19,08 1245 |31 25 575 975 |-84
2 M 12a7m |5,81 [7,97 482 641 1123 |29,75 225 |63 945 |-4

3 M 11a2m |6,05 |8,14 299 971 127 29,75 |21 575 |101,5 |-84
4 M 11a10m | 5,59 |8,14 6,07 7,88 |1395 |30 21 595 995 |-68
5 M 13a8m |571 |6,49 221 |548 |77 22 235 |63 935 |-4

6 M 11a4m |5,90 [9,27 552 8,09 |13,61 |36 23 56,5 [100,5 |-9,2
7 M 12a6m 6,75 |8,75 422 1619 1041 |22 255 |64 905 |-32
8 M 12a 6,29 |7,71 492 159 10,88 |255 |23 605 |965 |-6

9 M 11m 686 [10,13 |6 10,15 | 16,15 |33 275 |51 101,5 |-13,6
10 M 13a10m |554 6,85 482 149 973 |25 27 625 905 |-44
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Anexo 15 — Tabela 23: Coleta de dados — Sexo masculino - Padrdo Dolicofacial - 1°. tragado

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap |[1.NB |FMA | FMIA | IMPA | DC(mm)
1 M 12a 6,85 |8,01 516 |7,06 |1222 |22 30 59 |91 -4,8
2 M 12a2m 7,03 | 6,67 405 424 829 |25 30 58 |92 |56
3 M 13a3m 69 |74 385 [629 |[10,14 |27 37 53 |90 |96
4 M 11a 62 |781 243 |7,02 |945 |27 34 54 |92 |-88
5 M 12abm 6,15 |7,67 4,7 4,32 (9,02 |22 31 64 |8 |-08
6 M 13a3m 7,25 [8,11 428 |58 10,08 |27 32 58 |90 |-56
7 M 12aim 6,35 |9,62 6,24 8,09 [14,33 |32 30 53 |97 |96
8 M 14a2m 7,54 1885 4,07 10,67 |1447 |34 30 45 105 |-16

9 M 10a 53 189 4,75 1468 943 |3 36 52 |92 |-104
10 M 11a9m 6,44 16,27 1,28 1457 |585 16 30 70 |80 4
Anexo 16 - Tabela 24: Coleta de dados — Sexo masculino - Padrdo Dolicofacial - 2°. tragado

Paciente | Sexo |ldade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv [Ismap |1.NB |FMA |FMIA |IMPA | DC(mm)
1 M 12a 6,83 |8,78 546 |72 [1258 |22 30 59 91 -4,8

2 M 12a2m |6,91 |6,74 388 407 [795 |25 30 58 92 -5,6

3 M 13a3m 6,93 | 7,57 3,7 626 (996 |27 39 53 88 9,6

4 M 11a 6,13 |8,12 244 |711 |955 |27 35 54 9N -8,8

5 M 12abm 6,28 |7,73 432 459 897 |21 31 63 86 -1,6

6 M 13a3m 7,34 8,24 366 |648 [10,14 |27 32 58 90 -5,6

7 M 12aim | 6,33 |8,34 521 |8 13,21 [ 31 30 52 98 -10,4
8 M 14a2m |7,52 | 8,61 499 1934 |1433 |34 30 45 105  |-16

9 M 10a 5,50 7,30 444 1515 959 |31 37 52 91 -10,4
10 M 11a9m [6,24 6,04 122 1418 |54 155 130 7 79 48

Anexo 17 — Tabela 25: Coleta de dados — Sexo masculino -

Padrao Dolicofacial - Média entre o0 1°. e 20. tragados

Paciente | Sexo | Idade Lsm |L1/2sm |apiicl |apiicv |Ismap [1.NB |FMA [FMIA |IMPA | DC(mm)
1 M 12a 6,84 |84 531 7,09 [124 |22 30 59 91 -4,8
2 M 12a2m | 6,97 |6,71 397 416 812 |25 30 58 92 -5,6
3 M 13a3m 6,92 7,49 378 6,28 |10,05 |27 38 53 89 9,6
4 M 11a 6,17 |7,97 244 7,07 |95 27 345 |54 915 |-88
5 M 12abm 6,22 |77 451 446 |9 21,5 |31 635 [855 |-1,2
6 M 13a3m |73 (8,18 397 614 1011 |27 32 58 90 -5,6
7 M 12aim |6,34 |8,98 573 1805 13,77 |315 |30 525 1975 |-10

8 M 14a2m |7,53 |8,73 453 100 |144 |34 30 45 105 | -16

9 M 10a 540 |81 4,6 4,92 1951 31 36,5 |52 915 |-104
10 M 11a9m [6,34 |6,15 125 1438 |563 |1575|30 705 [795 |44
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