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Resumo

O presente estudo teve como objetivo avaliar a espessura do processo alveolar da regido an-
terior da maxila e mandibula em pacientes portadores de discrepincias antero-posteriores.
Apos a selecdo de telerradiografias laterais de cingiienta e dois pacientes entre idades de sete e
13 anos, mediu-se a espessura do processo alveolar da regido anterior da maxila e mandibula.
Todos os pacientes apresentavam o angulo do plano mandibular entre vinte e trinta graus e
discrepancia 6ssea antero-posterior entre maxila e mandibula. Apos a anlise estatistica (teste
qui-quadrado) observou-se que nao houve dependéncia entre a espessura do processo alveolar
da maxila e mandibula e a idade do paciente. Todavia houve dependéncia entre o tipo de ma
oclusdo e a espessura de osso vestibular na regido anterior da maxila. Os pacientes portadores
de ma oclusdo de Classe III apresentaram maior porcentagem de reducio de osso vestibular da
regido anterior da maxila quando comparados aos pacientes Classe II. Os pacientes com ten-
déncia ao crescimento vertical apresentaram a dimensio reduzida de osso lingual da maxila e

o0sso vestibular da mandibula.
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INTRODUCAO

O delineamento dos limites do tratamento
ortodontico é fator importante a ser considerado,
principalmente em casos ortoddnticos-cirtrgicos
limitrofes. Este delineamento realizado antes do
tratamento seria extremamente benéfico. O pla-
nejamento do tratamento ortoddntico poderia ser

bem valorizado, especialmente em situacdes nas
quais a discrepancia esquelética é severa ou onde
um ou ambos os arcos podem acomodar somen-
te reposicionamento limitado do dente. As tibuas
corticais vestibulares e linguais ao nivel do 4pice
dos incisivos podem representar os limites anato-
micos da movimentac¢io dentéria®.
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A movimentacdo dentiria pode ser limitada
em pacientes com osso alveolar de pequena espes-
sura e estes pacientes provavelmente experimen-
tam maior incidéncia de seqiiela iatrogénica. Os
dentes anteriores apresentam maior porcentagem
de fenestracdes e deiscéncia quando comparados
aos dentes posteriores®!1'1622. O contorno Osseo
normalmente acompanha a proeminéncia das rai-
zes, com depressdes verticais que se estreitam para
amargem. A anatomia do osso alveolar varia entre
os pacientes, com importantes implicacdes clinicas.
A altura e a espessura das corticais vestibulares e
linguais sdo afetadas pelo alinhamento dos dentes,
pela angulacio das raizes nos ossos e pelas forcas
oclusais*>®1314. O envolvimento periodontal au-
menta significantemente as tensdes produzidas
no ligamento periodontal, especialmente quando
forcas de inclinacdo sdo aplicadas*. A porc¢do cer-
vical do osso alveolar é, s vezes, consideravelmen-
te mais espessa na face vestibular, aparentemente
como reforco contra as forgas oclusais.

Os limites anatdmicos, impostos pelas tabuas
corticais do processo alveolar ao nivel dos apices
dos incisivos, podem ser considerados como “pare-
des ortodénticas”, bem como zona de perigo para
as seqtielas desfavoraveis®>.

A questdo é saber quando o ortodontista deve
considerar se uma movimentacio ortoddntica den-
taria é suficiente para corrigir a ma oclusdo, e se
esta movimentacio pode ser realizada com perda
tecidual minima por iatrogenia. Em tratamentos
ortodonticos sempre se busca estética facial acei-
tavel com minima perda tecidual. Este compro-
metimento estético talvez seja a motivacdo mais
importante que leva o paciente a buscar o trata-
mento ortoddntico, principalmente nas sociedades
ocidentais, onde a aparéncia dentofacial tem pa-
pel fundamental nas interrelacdes pessoais e que a
populacio em geral apresenta tendéncias positivas
para individuos com faces bem proporcionais.

Radiografias cefalométricas foram introduzidas
por Broadbent em 1931 e tem sido importante re-
curso utilizado pelos ortodontistas para determi-

nar os limites da movimentagdo dentaria, e se a
quantidade de osso alveolar disponivel ¢ suficiente
para a movimenta¢do segura dos incisivos, a fim
de corrigir as discrepancias antero-posteriores. E
importante lembrar que as radiografias cefalomé-
tricas apresentam visdo bidimensional, porém os
limites reais podem ser mais estreitos do que na
imagem obtida. Para um melhor diagnéstico sdo
consideradas outras técnicas radiogrificas, como
por exemplo radiografias periapicais, tomografias
computadorizadas e ndo é dispensavel a analise
cuidadosa dos modelos de estudo®®%1217.20,

As inclina¢des compensatérias dos incisivos
superiores e inferiores resultam em relacdo nor-
mal dos incisivos, apesar de algumas variacdes na
posicio sagital da mandibula®’. A cirurgia ortog-
natica é geralmente solicitada para melhorar as
relacdes esqueléticas e harmonia do tecido mole,
bem como estabelecer oclusio estével. Entretan-
to ha casos em que, por algum motivo, o paciente
recusa a cirurgia ortognatica e o profissional bus-
ca a correcdo ortoddntica por meio de compen-
sacdes dentarias. Nos pacientes que apresentam
ma oclusio de Classe II esquelética, a compen-
sacdo é realizada as custas da vestibularizacdo
dos dentes antero-inferiores e lingualizacdo dos
dentes antero-superiores. Nos pacientes com ma
oclusio de Classe III, a compensacdo dentéria é
realizada com a lingualizacio dos dentes antero-
inferiores e vestibularizacio dos dentes antero-
superiores. Nos casos de pacientes tratados com
compensac¢do dentdria, o ortodontista pretende
obter equilibrio funcional, estético, e oclusio
proxima do ideal. Os resultados dos tratamen-
tos que envolvem compensagdes, geralmente sdo
frustantes, pois estio mais sujeitos a recidivas e
iatrogenias.

MATERIAL E METODO

Obtida aprovacio do Comité de Etica, este
estudo retrospectivo analisou as telerradiografias
laterais de 56 pacientes, entre sete e 13 anos de
idade, sendo 27 do género feminino e 29 do mas-
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culino. Do total de pacientes avaliados, 36 pacien-
tes apresentavam ma oclusdo de Classe II e vinte
ma oclusdo de Classe III. A amostra foi selecio-
nada de arquivos da clinica de pés-graduacio da
Universidade de Taubaté e dos consultérios par-
ticulares dos professores do Curso de Especializa-
¢do em Ortodontia da mesma Universidade.

O parametro para idade entre sete e 13 anos
foi definido pelo fato desses pacientes apresenta-
rem-se em fase de crescimento craniofacial. Esta
escala de idade permitiu a divisio em trés grupos
(7a9anos, 921l anose 11 a 13 anos).

Os pacientes que apresentaram um angulo
ANB maior que 5° (sugestivo de Classe II) e me-
nor que 1° (sugestivo de Classe IIT) foram inclui-
dos nesta amostra. A medida do 4ngulo do plano
mandibular (FMA) foi um dos critérios de exclu-
sdo da amostra, participando apenas os pacientes
que apresentaram este dngulo com medidas entre
20° e 30°. Quatro pacientes foram excluidos por
apresentarem rizogénese incompleta (formacio
incompleta da raiz dentaria) dos incisivos centrais
permanentes, restringindo a amostra a 52 pacien-
tes, sendo 25 do género feminino e 27 do mascu-
lino.

Das telerradiografias finalizadas, 33 pacientes
apresentavam ma oclusio de Classe I e 19 de
Classe III esquelética.

Com a intencdo de minimizar as possiveis
alteracdes, somente foram incluidas as telerra-
diografias laterais obtidas no mesmo Instituto de
Radiologia, que utilizou o cefalostato Orthophos cd
Siemens. A distancia do foco ao filme foi de 1,5 m.
Os pontos cefalométricos foram acessados por tra-
cado manual.

Os cefalogramas foram tracados em folha de
acetato, com graﬁte numero 0,3 mm, e para men-
suracdo foram utilizados régua, esquadros e trans-
feridor, todos da marca Desetec.

O desenho anatdmico compreendeu as seguin-
tes estruturas: sela tarcica, perfil da glabela e ossos
nasais, bordas inferiores da 6rbita, meato actsti-
co externo, maxila, mandibula, incisivos superior

e inferior, primeiros molares superior e inferior e
perfil tegumentar. Os pontos cefalométricos utili-
zados foram transcritos por Interlandi’ (N, S, Po,
Or, Go, M, ENP, p’, Gn). Para medir a espessura
do osso alveolar da maxila, tracou-se uma reta pa-
ralela ao plano palatino (ENA-p’) passando pelo
4pice do incisivo central superior (U) e denomi-
nados UA e UP, os segmentos dessa reta, relativos
a regido anterior e posterior, respectivamente. Para
medir a espessura do osso alveolar da mandibula,
tracou-se uma reta paralela ao plano mandibular
(Go-M) passando pelo é4pice do incisivo central
inferior (I) e denominados IA e IP, os segmentos
dessa reta, relativos a regido anterior e posterior,
respectivamente (Fig. 1).

Erro do método

Parte-se do principio que as medidas realizadas
estdo sujeitas a uma série de fatores que podem
resultar em medidas ndo precisas. Assim, caso uma
medida seja realizada diversas vezes, espera-se que
haja uma pequena discrepancia entre os valores
medidos. No entanto, para que as medidas sejam
consideradas consistentes, estas variacdes “nio

FIGURA 1 - Medidas cefalométricas utilizadas.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 139  Maring4, v. 10, n. 5, p. 137-148, set./out. 2005



Espessura do processo alveolar da regido anterior da maxila e mandibula em pacientes com discrepéncia dssea antero-posterior

controladas” ndo devem ser muito grandes.

Os erros que podem ser cometidos por ocasido
da obtencdo das medidas sdo: o erro sistematico e
o erro aleatorio (ou casual).

Para verificar se as mensuracdes das varidveis
(SA, SP, IA, IP) estavam corretas, foram selecio-
nados, de maneira aleatoria, quinze pacientes,
representando 28,84% da amostra, para que os
tracados, bem como as medidas das grandezas ce-
falométricas, fossem repetidas.

Os dados referentes a cada repeticio de cada
uma das variaveis em estudo foram submetidos a
analise de regressio linear simples. O modelo de
regressio utilizado foi:

Y =B,+BX +E
Y, = 1* medida

X. = 2" medida

E. = erro

i = ntimero do paciente

Se B, for igual a O (indicando que a reta passa
pela origem) e B, for igual a 1 (indicando uma reta
de 45°), pode-se constatar que ndo houve erro sis-
tematico.

Para a avaliacio deste tipo de erro, utiliza-se o
coeficiente de correlacdo (r) ou o coeficiente de
determinagdo (r?). O coeficiente de determinagio
varia entre 0 e 1. O valor 0 indica que ndo ha re-
lagdo entre as duas medidas. Desta forma, caso o
erro aleatdrio seja pequeno, espera-se que 12 seja
proximo a 1.

Método estatistico
Os objetivos do trabalho foram buscar respos-

tas para as seguintes questoes:

1) Verificar a dependéncia estatistica entre as
medidas SA, SP, IA, IP e as Classes II e III.

2) Verificar a dependéncia estatistica entre as
medidas SA, SP, IA, IP com as medidas FMA e
NSGn.

3) Verificar a dependéncia estatistica entre a
espessura do processo alveolar da regido anterior
da maxila e mandibula com as idades dos pacien-
tes.

O método estatistico realizou-se por meio do
programa Minitab segundo Meyer e Krueger'®, e
o método adotado foi o teste de independéncia
(teste do Qui-quadrado) realizado com as seguin-
tes hipoteses:

H, = as variaveis linha e coluna sdo indepen-
dentes.

H, = as variaveis linha e coluna sdo dependen-
tes.

O nivel de significancia adotado neste trabalho
foi de 5%.

RESULTADOS

Os resultados do erro do método, verificado
por meio de um modelo de regressio linear, con-
siderando nivel de significincia de 5%, pode ser
observado na tabela 1.

Considerando o nivel de significAncia de 5%,
os resultados da analise de regressio linear nio fo-
ram estatisticamente significativos. Desta forma,
as retas estimadas passam pela origem e apresen-
tam inclinagdo de 45°. Portanto, as medidas das
grandezas cefalométricas obtidas no primeiro

Tabela 1 - Resultados da anélise de regressdo, para as medidas SA, SP, IA, IP.

r B, t(3,=0 p-value B, t(p,=1 p-value
SA 0,92 0,32 0,31 0,38 0,92 0,47 0,38 Ns
SP 0,97 -1,03 0,72 0,24 1,06 0,55 0,30 Ns
1A 0,98 0,44 0,84 0,21 0,95 0,67 0,26 Ns
IP 0,96 0,28 0,52 0,31 0,95 0,48 0,32 Ns

Ns = ndo significativa, *p< 0,05, **p< 0,01.
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tracado sdo estatisticamente iguais as observadas
no segundo tracado, evidenciando que os erros sis-
tematico e casual foram despreziveis.

Para facilitar a interpretacdo dos resultados do
método estatistico, as tabelas seguintes serdo apre-
sentadas, agrupando as medidas das espessuras dos
processos alveolares (SA, SP, IA, IP) com as idades
dos pacientes, as més oclusdes esqueléticas Classes

Tabela 2 - Freqiiéncia observada das medidas SA (subdivi

(subdivididas em trés categorias).

II e I1I e as medidas FMA e NSGn.

As tabelas 2, 3, 4, e 5 apresentam as freqiién-
cias observadas referentes a espessura do processo
alveolar da regido anterior da maxila e mandibula,
considerando as idades dos pacientes, e a tabela
6 identifica a auséncia de relacio de dependéncia
entre as espessuras dos processos alveolares e as
idades dos pacientes.

ididas em trés categorias), considerando as idades dos pacientes

SA 27 e<9anos >9e<11anos >11 e <13 anos TOTAL
25/45mm 3(5,8%) 2(3,8%) 10(19,2%) 15(28,8%)
50/17,0 mm 5(9,6%) 13 (25%) 9(17,3%) 27 (52%)
75/9,5mm 1(1,9%) 5(5,8%) 4(7,8%) 10(19,2)

TOTAL 9(17,3%) 20 (38,5%) 23 (44,2%) 52 (100%)

Tabela 3 - Freqiiéncia observada das medidas SP (subdivididas em trés categorias), considerando as idades dos pacientes

(subdivididas em trés categorias).

SP =7e<9anos >9e<11anos >11 e <13 anos TOTAL
50/9,5mm 2(3,8%) 6(11,6%) 7(13,5%) 15(28,8%)
10,0/14,5 mm 5(9,6%) 13 (25%) 13 (25%) 31(59,6%)
15,0 /19,5mm 2(3,8%) 1(1,9%) 3(5,8%) 6(11,6%)
TOTAL 9(17,3%) 20 (38,5%) 23 (44,2%) 52 (100%)

Tabela 4 - Freqiiéncia observada das medidas IA (subdivididas em trés categorias), considerando as idades dos pacientes

(subdivididas em trés categorias).

1A =7 e<9anos >9e<11anos >11 e <13 anos TOTAL
3,0/5,0mm 1(1,9%) 6(11,6%) 6(11,6%) 13(25%)
55/7,5mm 4(7,7%) 10(19,2%) 14 (26,8%) 28 (53,8%)
8,0/10,0 mm 4(7,7%) 4(7,7%) 3(5,8%) 11(21,2%)
TOTAL 9(17,3%) 20 (38,5%) 23 (44,2%) 52 (100%)

Tabela 5 - Fregiiéncia observada das medidas IP (subdivididas em trés categorias), considerando as idades dos pacientes

(subdivididas em trés categorias).

IP 27e<9anos >9e<11anos >11 e <13 anos TOTAL
2,0/3,5mm 1(1,9%) 4(7,7%) 3(5,8%) 8(15,4%)
4,0/55mm 6(11,6%) 13 (25%) 17 (32,6%) 36 (69,2%)
6,0/7,5mm 2(3,8%) 3(5,8%) 3(5,8%) 8(15,4%)

TOTAL 9(17,3%) 20 (38,5%) 23 (44,2%) 52 (100%)
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As tabelas 7, 8,9 e 10 apresentam as freqtién-
cias observadas referentes a espessura do processo
alveolar da regido anterior da maxila e mandibu-
la, considerando as mas oclusdes esqueléticas de
Classe Il e III, e a tabela 11 identifica que apenas a
espessura Ossea da regido anterior da maxila apre-
sentou relacdo de dependéncia com as mas oclu-

soes de Classe II e I esqueléticas. A freqiiéncia de
pacientes com ma oclusio de Classe III e reducio
de osso vestibular ao apice do incisivo central su-
perior é maior quando comparada a freqiiéncia de
pacientes com ma oclusio de Classe II.

As tabelas 12, 13, 14 e 15 apresentam as fre-
qliéncias observadas referentes a espessura do

processo alveolar da regido anterior da maxila e
mandibula com a medida NSGn, variando entre
60 e 68,2° e a tabela 16 identifica a relacdo de
dependéncia entre as espessuras dsseas da regido

Tabela 6 - Teste de independéncia (qui-quadrado) entre as
medidas SA, SP, IA, IP e as idades dos pacientes.

Teste p-value Dep (D)/Indep (1) postero-superior (SP) e antero-inferior (IA) com
SA x idade 0.176 ' a medida NSGn. A freqiiéncia de pacientes com
SP x idade 0.735 ' tendéncia ao crescimento vertical e redugio de
IA x idade 0,360 ! o0sso na lingual ao dpice do incisivo central supe-
IP x idade 0,916 |

rior é maior quando comparada a freqiiéncia de

Tabela 7 - Fregiiéncia observada das medidas SA (subdivididas em trés categorias), considerando as mas oclusdes esqueléticas
de Classe Il e lll.

SA
Classes 2,5/4,5mm 5,0/7,0 mm 75/9,5mm TOTAL
n 8(24,2%) 22(66,7%) 31(9,1%) 33(63,5%)
1] 7(36,8%) 6 (31,6%) 6 (31,6%) 19 (36,5%)
TOTAL 15 (28,8%) 28 (53,8%) 9(17,4%) 52 (100%)

Tabela 8 - Fregiiéncia observada das medidas SP (subdivididas em trés categorias), considerando as mas oclusdes esqueléticas
de Classe Il e lll.

SP
Classes 5,0/9,5 mm 10,0 /14,5 mm 15,0/19,5 mm TOTAL
I 9(27,3%) 20 (60,6%) 4(12,1%) 33(63,5%)
[} 6(31,6%) 12 (63,1%) 1(5,3%) 19 (36,5%)
TOTAL 15(28,8%) 32(61,5%) 5(9,6%) 52 (100%)

Tabela 9 - Freqiiéncia observada das medidas IA (subdivididas em trés categorias), considerando as mas oclusdes esqueléticas
de Classe ll e lll.

1A
Classes 3,0/5,0 mm 55/7,5mm 8,0/10,0 mm TOTAL
] 7(21,2%) 21(63,6%) 5(15,2%) 33(63,5%)
1] 6(31,6%) 7(36,8%) 6(31,6%) 19 (36,5%)
TOTAL 15(28,8%) 32(61,5%) 5(9,6%) 52 (100%)
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Tabela 10 - Freqiiéncia observada das medidas IP (subdivididas em trés categorias), considerando as mas oclusdes esqueléticas

de Classe Il e lll.
IP
Classes 2,0/35mm 4,0/55mm 6,0/7,5 mm TOTAL
] 7(21,2%) 20 (60,6%) 6(18,2%) 33(63,5%)
n 1(5,3%) 16 (84,2%) 2(10,5%) 19 (36,5%)
TOTAL 8(15,4%) 36 (69,2%) 8(15,4%) 52 (100%)

Tabela 11 - Teste de independéncia (qui-quadrado)
entre as medidas SA, SP,IAe IP e as Classes esquelé-

ticas Il e lll.
Teste p - value Dep (D) / Indep (1)
SA x Classe 0,031 D
SP x Classe 0,712 |
IA x Classe 0,160 |
IP x Classe 0,181 |

Tabela 12 - Freqiiéncia observada das medidas SA (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida NSGn
(subdivididas em duas categorias).

Tabela 13 - Freqiiéncia observada das medidas SP (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida NSGn
(subdivididas em duas categorias).

NSGn NSGn
SA TOTAL SP TOTAL
60.0° / 68.2° 68.3°/76.5° 60.0° / 68.2° 68.3°/76.5°
25/4,5mm 10 (19,2%) 5(9,7%) 15 (28,8%) 50/9,5mm 3(5,8%) 12 (23,0%) 15(28,8%)
50/7,0 mm 13(25,0%) 15(28,8%) 28 (53,8%) 10,0/14,5 mm 22 (42,3%) 10(19,2%) 28 (53,8%)
75/9,5mm 7(13,5%) 2(3,8%) 9(17,4%) 15,0 /19,5 mm 5(9,7%) 0(0%) 9(17,4%)
TOTAL 30(57,7%) 22 (42,3%) 52 (100%) TOTAL 30(57,7%) 22 (42,3%) 52 (100%)

Tabela 14 - Freqiiéncia observada das medidas IA (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida NSGn
(subdivididas em duas categorias).

Tabela 15 - Freqiiéncia observada das medidas IP (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida NSGn
(subdivididas em duas categorias).

NSGn NSGn
1A 60.0°/68.2° 68.3°/76.5° TOTAL IP 60.0°/68.2° 68.3°/76.5° TOTAL
3,0/5,0 mm 5(9,7%) 8(15,4%) 13(25,0%) 2,0/35mm 4(7,7%) 4(7,7%) 8(15,4%)
55/7,5 mm 15(28,8%) 13(25,0%) 28 (53,8%) 4,0/55mm 20 (38,4%) 16 (30,8%) 36 (69,2%)
8,0/10,0 mm 10(19,2%) 1(1,9%) 11(21,2%) 6,0/7,5mm 5(9,9%) 3(5,8%) 8(15,4%)
TOTAL 30(57,7%) 22 (42,3%) 52 (100%) TOTAL 29 (55,8%) 23 (44,2%) 52 (100%)
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Tabela 16 - Teste de independéncia (qui-quadrado) entre
as medidas SA, SP, IA, IP e a medida NSGn.

Teste p - value Dep (D) / Indep (1)
SA x NSGn 0,179 |
SP x NSGn 0,001 D
IA x NSGn 0,028 D
IP x NSGn 0,880 |

Tabela 18 - Freqiiéncia observada das medidas SP (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida FMA
(subdividida em duas categorias).

FMA
SP TOTAL
20.0°/25.0°  25.1°/30.1°
5,0/9,5 mm 1(1,9%) 14.(26,9%) 15 (28,8%)
10,0/ 14,5 mm 17 (32,8%) 15(28,8%) 32 (61,6%)
15,0/19,5 mm 4(7,7%) 1(1,9%) 5(9,6%)
TOTAL 22 (42,3%) 30 (57,7%) 52 (100%)

Tabela 20 - Freqiiéncia observada das medidas IP (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida FMA
(subdividida em duas categorias).

FMA
IP TOTAL
20.0°/25.0° 25.1°/30.1°
2,0/35mm 4(7,7%) 4(7,7%) 8(15,4%)
4,0/55mm 15 (28,8%) 21 (40,4%) 36 (69,2%)
6,0/7,5 mm 3(5,8%) 5(9,6%) 8(15,4%)
TOTAL 22 (42,3%) 30(57,7%) 52 (100%)

pacientes com tendéncia ao crescimento horizon-
tal. A freqtiéncia de pacientes com tendéncia ao
crescimento vertical e reducdao de osso na vesti-
bular ao apice do incisivo central inferior ¢ maior
quando comparada a freqiiéncia de pacientes com
tendéncia ao crescimento horizontal.

As tabelas 17,18, 19 e 20 apresentam as freqiién-
cias observadas referentes a espessura do processo
alveolar da regido anterior da maxila e mandibula
com a medida FMA variando entre 20 e 30,1°, e a
tabela 21 identifica que as espessuras Osseas poste-

Tabela 17 - Freqiiéncia observada das medidas SA (subdi-
vididas em trés categorias), considerando a medida FMA
(subdividida em duas categorias).

FMA
SA TOTAL
20.0°/25.0° 25.1°/30.1°
2,0/45mm 5(9,6%) 10(19,3%) 15(28,8%)
50/7,0 mm 12(23,1%) 15 (28,8%) 27 (52,0%)
75/9,5mm 5(9,6%) 5(9,6%) 10(19,2%)
TOTAL 22 (42,3%) 30 (57,7%) 52 (100%)

Tabela 19 - Freqiiéncia observada das medidas IA (sub-
dividida em trés categoria), considerando a medida FMA
(subdividida em duas categorias).

FMA
1A TOTAL
20.0°/25.0° 25.1°/30.1°
5,0/9,5 mm 1(1,9%) 13(25,0%) 14 (26,9%)
55/7,5 mm 13(25,0%) 14 (26,9%) 27(51,9%)
8,0/10,0 mm 8(15,4%) 3(5,8%) 11(21,2%)
TOTAL 22(42,3%) 30(57,7%) 52 (100%)

Tabela 21 - Teste de independéncia (qui-quadrado) entre
as medidas SA, SP, IA, IP e a medida FMA.

Teste p - value Dep (D) / Indep (1)
SA x FMA 0,674 |
SP x FMA 0,002 D
IA x FMA 0,003 D
IP x FMA 0,871 |

ro-superior (SP) e antero-inferior (IA) apresenta-
ram relacdo de dependéncia com a medida FMA.
A freqiiéncia de pacientes com tendéncia ao cres-
cimento vertical e reducio de osso lingual ao apice
do incisivo central superior é maior quando com-
parada a freqiiéncia de pacientes com tendéncia ao
crescimento horizontal. A freqgiiéncia de pacientes
com tendéncia ao crescimento vertical e reducio
de osso vestibular ao apice do incisivo central infe-
rior é maior quando comparada a freqtiéncia de pa-
cientes com tendéncia ao crescimento horizontal.
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DISCUSSAO

O nivel de quantidade oOssea na regido vesti-
bular e lingual dos dentes anteriores superiores e
inferiores sdo fatores limitrofes para o tratamento
ortodéntico. Para detectar os niveis dsseos, vérios
métodos podem ser utilizados tais como tomogra-
fias computadorizadas, radiografias periapicais e te-
lerradiografias laterais. Segundo Masumoto et al.'¥,
a tomografia computadorizada é excelente mé-
todo para detectar com precisdo a quantidade de
insercdo 6ssea na regido dos incisivos inferiores e

521 ytilizaram cefa-

superiores. Diversos trabalhos"
logramas laterais para avaliar a quantidade de osso
na regido dos incisivos. Segundo Hoeve e MulieS,
os ortodontistas ndo podem somente enfatizar a
analise cefalométrica para determinar anatomi-
camente as limitacdes dos movimentos dentarios.
E importante a analise cuidadosa dos modelos de
estudo e das radiografias periapicais da regido a ser
avaliada.

Com a modernizacdo destes métodos, tornou-
se mais facil para o ortodontista observar possiveis
defeitos 6sseos. Larato!! estudou deiscéncia e fe-
nestracgao, e determinou que os dentes anteriores
apresentam maior porcentagem de fenestracdes e
deiscéncias quando comparados aos dentes poste-
riores, sendo que, na mandibula, os caninos foram
os dentes mais associados a estes defeitos Gsseos.
Ja Mulie e Hoeve'® relatam que qualquer dente
pode apresentar fenestracio ou deiscéncia, des-
de que sujeitos a forcas pesadas e movimentos
bruscos. Artun e Krogstad' declaram que estudos
experimentais, em macacos e cachorros, demons-
traram que deiscéncia 6ssea pode ser produzida
em osso alveolar quando os incisivos inferiores sio
movimentados anteriormente. Porém este resulta-
do ndo foi corroborado por Wingard e Bowers?,
que ndo encontraram fenestracdes e deiscéncias
nos dentes experimentais de humanos submetidos
a inclinagdo vestibular.

O deslocamento apical total é um dos fatores,
segundo Krol, Moll e Lundgren', responsaveis
pela reabsor¢do radicular. Lupi, Handelman e

Sadowsky'? afirmam que, entre diversos fatores, a
densidade do osso alveolar esta relacionada com a
reabsorcao radicular.

Para Martins et al.’}, a movimentacio denta-
ria no sentido vestibulo-lingual pode ocasionar
perda da crista 6ssea alveolar e da insercdo gen-
gival, dependendo da espessura do osso alveolar e
de fatores mecanicos, intensidade e velocidade da
forca aplicada e o tipo de movimentagdo dentéria.
Roberts!” declara que a iniciacdo e sustentacdo da
resposta de reabsor¢io 6ssea determinam a veloci-
dade do movimento dentério. Se todo osso ofere-
cesse a mesma resisténcia ao movimento dentario,
a ancoragem potencial dos molares superiores e
inferiores seria a mesma. Entretanto, experiéncias
clinicas mostram que os molares superiores ge-
ralmente tém valor menor de ancoragem que os
molares inferiores no mesmo paciente. Isto ocorre
porque as corticais finas e o osso trabecular da ma-
xila oferecem menor resisténcia a reabsor¢io que
as corticais espessas e trabéculas mais grossas do
osso mandibular.

Para determinar a quantidade de insercdo dssea,
vérios fatores devem ser considerados, como: gé-
nero, idade do paciente, método radiografico para
avaliacdo do osso e tipo de mé oclusdo. A maioria
dos autores®!'"1218 ytilizou em seus estudos pa-
cientes adultos (com idade superior a 19 anos),
portanto sem crescimento 6sseo. Todavia, o tra-
balho conduzido por Ursi e McNamara Junior?
avaliou amostra de pacientes em idade de cresci-
mento 6sseo. O presente estudo foi realizado em
pacientes com idade entre sete e 13 anos. Os re-
sultados deste trabalho nio evidenciaram relacio
de dependéncia entre a idade cronoldgica e a es-
pessura do processo alveolar.

Steiner, Pearson, Ainamo'’; Artun, Krogstad';
Wingard e Bowers?? concordam que os maiores
fatores causadores da recessio gengival sio o mal
posicionamento dentario e a inclinacdo do dente

no osso basal. Segundo Steiner, Pearson e Aina-

19
’

quando comparados aos dentes superiores.

mo'®, os dentes inferiores sio mais acometidos
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Lupi, Handelman e Sadowsky'? declararam
que a perda dssea ocorre em menor freqtiéncia
em pacientes adolescentes jovens, isto porque o
tratamento é realizado as custas de crescimento
da mandibula e desenvolvimento dos processos al-
veolares. Para Ursi e McNamara Junior?® os cresci-
mentos craniofaciais de pacientes com mé oclusdo
de Classe II e I sio muito semelhantes, sendo que
as diferencas encontradas devem ser atribuidas ao
crescimento na primeira década de vida. Segundo
Bjornaas, Rygh e Boe?, pacientes portadores de se-
veras mas oclusdes sio mais susceptiveis a perda
de suporte periodontal.

O trabalho de Handelman® relata que a média
da espessura do osso vestibular ao 4pice do inci-
sivo central superior ¢ de 4,8 mm tanto para pa-
cientes portadores de ma oclusio Classe II como
de Classe III esquelética.

O resultado do presente estudo evidenciou que
a freqtiéncia de pacientes Classe IIT (36,8%) com
reducdo de osso vestibular na maxila foi maior
que nos pacientes Classe II (24,2%).

Considerando que os pacientes portadores de
ma oclusido de Classe III esquelética tratados or-
todonticamente requerem compensacdes denta-
rias, com inclinagdo dos incisivos superiores em
direcdo vestibular, a espessura fina de osso nesta
regido nio suportaria tal movimentacio, tornando
o tratamento ortoddntico invidvel, sendo possivel,
apenas, se associado a cirurgia ortognatica.

Outro aspecto definido por Handelman® re-
laciona a altura facial, ma oclusio e espessura
da cortical ¢ssea. Segundo o autor, os pacientes
com mé oclusdo de Classe II e altura facial 4n-
tero-inferior aumentada, geralmente apresentam
osso na lingual dos incisivos superiores de peque-
na espessura. Sendo, portanto insuficiente para
corrigir sobressaliéncia excessiva. A espessura do
osso na lingual do incisivo superior era maior em
individuos de face curta, comparada a faces mé-
dia e alta. O osso na cortical lingual dos 4pices
dos incisivos inferiores era maior no grupo de
pacientes com face curta do que nos grupos com

faces média ou alta. O osso vestibular ao apice do
incisivo inferior estava mais estreito no grupo de
face longa do que nos grupos faces média e bai-
xa. Massumoto et al.'* realizaram estudo seme-
lhante, porém avaliaram a inclinacdo dos molares
inferiores e a espessura da cortical mandibular.
A inclinacdo do segundo molar inferior em indi-
viduos de face longa era significativamente me-
nor que em individuos de faces curta e média.
A espessura das corticais 6sseas dos primeiros e
segundos molares inferiores era maior em indivi-
duos de face curta quando comparadaaos indivi-
duos de faces longa e média.

O presente estudo demonstrou que pacientes
com tendéncia de crescimento vertical (23%),
apresentam reducdo da espessura posterior do
processo alveolar da regido anterior da maxila
(SP), quando comparados a pacientes com ten-
déncia ao crescimento horizontal (5,8%). Portan-
to, pacientes com severa ma oclusio de Classe II
e tendéncia de crescimento vertical, que necessi-
tam de retracdo antero-superior, requerem aten-
¢do especial, pois a espessura reduzida do osso no
lado palatino podera implicar em fenestracdo ou
reabsor¢do radicular.

Resultado semelhante foi observado nos pa-
cientes com tendéncia de crescimento vertical
(15,4%), que apresentaram reducdo da espessura
anterior do processo alveolar da regido anterior da
mandibula (IA), quando comparados aos pacientes
com tendéncia ao crescimento horizontal (9,7%).
Desta forma é imprescindivel a avaliacio da espes-
sura 6ssea de pacientes com ma oclusdo de Classe
II e tendéncia de crescimento vertical, sujeitos ao
tratamento com compensa¢do dentéria, ou seja,
vestibularizando os dentes antero-inferiores, para
evitar fenestracdo ou perda dssea.

Cuidados semelhantes requerem os pacien-
tes Classe III submetidos a cirurgia ortognatica,
os quais geralmente necessitam de preparo orto-
doéntico pré-cirtrgico visando a descompensacio
dentéria, ou seja, inclinando para vestibular os in-
cisivos lingualizados.
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CONCLUSOES

Fundamentado nas evidéncias encontradas, con-
siderando as condicdes em que este estudo foi reali-
zado, algumas conclusdes podem ser formuladas.

1) A relagdo entre a espessura posterior do
processo alveolar da regido anterior da maxila
(SP) com as Classes II e III esquelética ¢ de inde-
pendéncia. Todavia a medida SA (osso vestibular
ao apice do incisivo central superior) relacionada
as Classes II e III esqueléticas apresentou relagio
de dependéncia, sendo que 36,8% dos pacientes
Classe III apresentam a espessura SA diminuida
medindo entre 2,5 a 4,5 mm.

2) Nao foi observada relacio de dependéncia
entre a espessura do processo alveolar da regido
anterior da mandibula (IA, IP) com o tipo de ma
oclusdo esquelética (Classe II e III esquelética).

3) Foi observada relacio de independéncia
entre a espessura do processo alveolar da regido
anterior da maxila e mandibula com as idades dos
pacientes.

4) Foi observada relacio de dependéncia entre
a espessura posterior do processo alveolar da re-
gido anterior da maxila (SP) e a espessura anterior
do processo alveolar da regido anterior da mandi-
bula (TA) com a medida FMA.

5) Foi observada relagdo de dependéncia entre
a espessura posterior do processo alveolar da re-
gido anterior da maxila (SP) e a espessura anterior
do processo alveolar da regido anterior da mandi-

bula (TA) com a medida NSGn.
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Thickness of the alveolar process in the anterior region of the maxilla and man-
dible of patients with antero-posterior discrepancy

Abstract

The purpose of the present study was to assess the thickness of the alveolar process on the anterior region of
maxilla and mandible of patients with antero-posterior discrepancy. The thickness of the alveolar process on the
anterior regions of maxilla and mandible was measured by lateral cephalograms from fifty two patients with ages
between seven to thirteen years. All the patients included on this study had the mandibular plan angle between 20
and 30 degrees and antero-posterior bone discrepancy between maxilla and mandible. The statistical analysis (Chi-
square test) revealed independence between the thickness of the maxilla and mandible alveolar process and the
patient age. However, a statistical dependence was found between the type of the malocclusion and the thickness
of the buccal bone on anterior region of maxilla. The patients with Class Ill malocclusion showed a higher percenta-
ge of buccal bone reduction on the anterior region of maxilla when compaired with Classe Il patients. The patients
with trend to vertical growing had a reduced dimension of the maxilla lingual bone and mandible buccal region.

Key words: Thickness of the alveolar process. Malocclusion. Face type. latrogenic loss.
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