UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

JULIANA CHERUBIM BELASQUE

ALTURA ALVEOLAR POSTERIOR: PROPOSICAO DE UM
FATOR CEFALOMETRICO *

CURITIBA
2019



JULIANA CHERUBIM BELASQUE

ALTURA ALVEOLAR POSTERIOR: PROPOSICAO DE UM
FATOR CEFALOMETRICO *

Monografia apresentada ao curso de Péds-
Graduacgao em Ortodontia, Setor de Ciéncias
da Saude, Universidade Federal do Parana,
como requisito parcial a obtengédo do titulo
de Especialistal em Ortodontia.

Orientador: Prof. Dr. Jodo Maria Baptista

CURITIBA
2019



ALTURA ALVEOLAR POSTERIOR: PROPOSICAO DE UM FATOR
CEFALOMETRICO *

POSTERIOR ALVEOLAR HEIGHT: PROPOSITION OF A CEPHALOMETRIC
FACTOR

*
Artigo elaborado como requisito parcial a obtencéo do Titulo de Especialista junto ao Programa de P6s-Graduagéo
em Ortodontia, Universidade Federal do Parana.

Juliana Cherubim Belasque'
Jo&o M. Baptista?

Marco Antonio L. Feres®
Marcio Vinicius H. de Quadros*

RESUMO

Objetivo: Propor um fator cefalométrico que informe a média e o desvio-
padrao da altura alveolar posterior no nivel de primeiros molares superiores.
Métodos: Foram analisadas 51 (cinquenta e uma) telerradiografias de
individuos mesofaciais com tragados cefalométricos obtidos por intermédio do
programa Radio Manager 7.0. Mediu-se a distancia pela perpendicular iniciada
no plano palatino até a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior. Os
dados do estudo de Brand&o Filho, et al. serviram como amostra controle.
Resultados: Foi obtido o valor de norma clinica de 23,3mm, com desvio-
padrao dex2,78mm(p = 0.9790).Conclusao: A média clinica e o desvio-padréo
do fator cefalométrico proposto contribui para o diagndstico e plano de
tratamento das displasias verticais.

Descritores: Cefalometria; Dente molar; Dimensao vertical; Ortodontia.

ABSTRACT

Objective: To propose a cephalometric factor that reports the mean and
standard deviation of posterior alveolar height at the level of upper first molars.
Methods: Fifty-one (51) cephalometric radiographs of mesofacial individuals
were used to obtain cephalometric tracings using the Radio Manager 7.0
program. The distance from the perpendicular initiated in the palatal plane to
the mesiobuccal cusp of the first maxillary molar was measured.Data from the

research of BrandaoFilho, et al. was used as control sample. Results: A clinical



standard value of 23.3 mm was obtained, with a standard deviation of + 2.78
mm (p = 0.9790). Conclusion:The clinical mean and standard deviation of the
proposed cephalometric factor contributes to the diagnosis and treatment plan
for vertical dysplasias.

Descriptors:Cephalometry; Molar; Vertical dimension; Orthodontics.
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INTRODUGAO

O tratamento das mas oclusdes e displasias frequentemente requer
mudancgas verticais da altura alveolar na regidao de molares superiores. A
intrusdo ou extrusdao dos molares superiores promove a correcao de planos
oclusais desfavoravelmente inclinados e facilita a movimentacdo horaria ou

anti-horaria da mandibula.

Apds o surgimento do cefalostato em 1931 com Broadbent, nos Estados
Unidos, e Hofrath, na Alemanha, houve a padronizacdo das tomadas
radiograficas e muitos estudos foram desenvolvidos dando origem a um grande
numero de analises cefalométricas, das quais as mais conhecidas sao as de
Wylie, Downs, Steiner, Tweed, Sassouni e Ricketts. Essas analises procuraram
fornecer substratos significantes para o diagnostico, a planificagdo do
tratamento e o progndstico dos casos ortoddnticos, utilizando-se das medidas

cefalométricas obtidas no tragado radiografico’'3.

Dessa forma, a difusdo da cefalometria influenciou de forma substancial trés
grandes areas: a analise morfologica, avaliando as relagbes sagital e vertical
dos dentes, da face, do esqueleto e dos tecidos moles; analise do crescimento
do complexo craniofacial, a partir de dois ou mais cefalogramas, em intervalos
de tempos diferentes, que possibilitaram comparar as mudancgas relativas; e
analise do tratamento executado, através da avaliacao de alteracdes durante e

apos a terapia'®.



Com o tempo, surgiram diversos estudos com o objetivo de analisar a
relagcdo maxilo-mandibular através de diferentes analises cefalométricas. Os
resultados de estudos longitudinais constataram que havia consideraveis
diferengcas individuais no desenvolvimento da forma facial e relagao

intermaxilar®.

O padrao vertical da face e suas mudancas decorrentes do crescimento
craniofacial e dentoalveolar ou de tratamentos ortoddnticos sdo assuntos
extremamente discutidos na literatura especializada. Isso se deve a grande
influéncia que as dimensdes verticais da face exercem sobre as relagdes

maxilo-mandibulares, incluindo a anteroposterior??.

Assim, verificou-se que a literatura € escassa sobre avaliacdo da altura
alveolar no nivel dos primeiros molares superiores. A proposi¢ao de um fator
cefalométrico para avaliacdo do posicionamento vertical destes dentes, que
informe a média, desvio-padrdo e a variancia, objetiva contribuir com o
diagndstico e tratamento dos pacientes, evidenciando a necessidade de
intervencédo quando um padrao de crescimento vertical facial alterado é

detectado.

REVISAO DE LITERATURA

Brodie*(1942) através de um estudo em macacos submetidos a uma injegédo
de corante vermelho e sobreposi¢ao cefalométrica, verificou que o crescimento
dos rebordos alveolares tem importante contribuicdo na altura facial e que
conforme a quantidade este crescimento pode provocar rotacdo do plano

mandibular.

Johnson'? (1950) verificou que com o aumento do plano mandibular houve
um consistente aumento na altura facial total através do crescimento vertical

dos processos alveolares maxilares e mandibulares no terco inferior da face.

Sassouni;Nanda®® (1964) com a finalidade de examinar as alteragbes
verticais durante o crescimento verificaram que os dentes superiores e
inferiores, nos casos com mordida aberta, estavam mais extruidos; o angulo

goniaco era maior, o ramo mais curto e o condilo apresentou-se mais alto.



Schudy?? (1965) declarou que a rotagdo da mandibula é resultante de uma
desarmonia entre o crescimento vertical e anteroposterior, tendo importante
implicacao no tratamento ortoddntico. Se o crescimento condilar for maior que
o crescimento vertical na area dos molares, a mandibula rotara no sentido anti-
horario tendendo a aumentar a sobremordida. Ao contrario, se o crescimento
vertical na area dos molares for maior do que o crescimento condilar, a

mandibula rotara no sentido horario, podendo diminuir a sobremordida.

Nanda' (1988) apdés um estudo com 32 criangas e adolescentes com
displasia vertical, concluiu que os individuos com mordida profunda e aberta
podem ser diagnosticados previamente ao surto de crescimento, mesmo antes
da erupgao dos primeiros molares, podendo indicar o tratamento precoce

destas alteragdes verticais independente da altura facial posterior:

Segundo Sato?' (1994), o crescimento inferior da face € guiado pela fungéo
oclusal, seguido secundariamente pelo crescimento condilar. Assim, as
alteracdes tridimensionais do plano oclusal sdo determinantes para o

crescimento facial.

Kim et. al'? (2006) em um estudo sobre alteragdo na altura dentoalveolar e
inclinagdo do plano oclusal durante o crescimento, verificaram que o aumento
da dimensdo vertical e a inclinacdo do plano oclusal contribui para o
crescimento mandibular. O crescimento improprio dos mesmos é relacionado
com a ocorréncia de mas oclusdes esqueléticas, incluindo as antero-
posteriores, havendo uma forte relacdo entre a altura do primeiro molar

superior e 0 aumento da dimenséao vertical.

Torres et al.?® (2007) em um relato de caso de tratamento de pacientes
adultos com ma oclusdo Classe Il e Ill mordida aberta de &ngulo alto,
afirmaram a necessidade de um controle ortoddntico diferencial do plano
oclusal em ambos os casos devido ao desvio do plano, especialmente
referente ao segmento posterior da denticdo. Uma maior inclinacédo do plano
oclusal da maxila leva a uma maior rotagdo posterior da mandibula,
ocasionando assim uma ma oclusao de Classe || mordida aberta. Ao contrario,
quanto mais plano o plano oclusal, mais rotara a mandibula para frente,

podendo apresentar uma ma oclusao de Classe Ill mordida aberta. Assim, € de



suma importadncia um adequado controle da dimensao vertical posterior e a

inclinagao do plano oclusal posterior para obter resultados satisfatorios.

Torres;Sato?5(2008) analisaram o desenvolvimento vertical do complexo
cranio-facial e sua tendéncia natural para hiperdivergéncia. A posicdo e
inclinacdo do plano oclusal sdo afetadas, sobretudo, pela dimensao vertical
oclusal posterior (da superficie oclusal do segundo pré-molar ao segundo molar
superior). A sobre-erupgcao dos molares aumenta a dimensao vertical posterior
favorecendo o desenvolvimento da Classe Il por rotacdo anterior da
mandibula. O tratamento ortoddntico se concentrar em controlar a dimensao

vertical de oclusao e a inclinagao do planooclusal.

Branddo Filho et al.?(2008) através de 81 telerradiografias laterais de
pacientes adultos, analisaram a correlagao entre a proporc¢ao da altura do ramo
mandibular com a altura dentoalveolar posterior total e a inclinacdo do plano
mandibular (Figura 1). A inclinagdo do plano mandibular para caracterizou o
padrao vertical da face e as radiografias em 3 grupos: face normal, face curta e
face longa. A altura dentoalveolar posterior superior foi determinada pela
distédncia em milimetros entre o ponto cuspide do molar superior (CMS) e sua
projecdo ortogonal a inclinagdo do plano palatino (PP). Os valores foram
maiores para o grupo de face longa (26,6mm) e houve uma proximidade de
valores no grupo de face normal (24,8mm) e face curta (24,7mm). Nao houve

diferenca estatistica significante entre os 3 grupos.

Torres et al.>* (2009) descreveu um tratamento precoce da ma-oclusdo de
Classe lll causada por descompensacéo vertical usando overlays de acrilico
em um tratamento de Classe Ill de angulo baixo na denticdo permanente onde
se controlou a dimensdo vertical e o plano oclusal com arcos
“MultiloopEdgewiseArchWire” (MEAW). O plano oclusal e a dimens&o vertical
de oclusdo desempenham um papel extremamente importante no
desenvolvimento da ma oclusao e sao fatores essenciais a serem considerados
no planejamento e tratamento. Durante o desenvolvimento da dentigdo, uma
deficiéncia na dimensao vertical de oclusaoposterior pode resultar em uma ma
oclusdo de Classe Il com rotagdo hipodivergente como um sinal de

descompensacao vertical. Ja a ma-oclusao de Classe lll hiperdivergente é



entendida como o resultado de um posicionamento anterior da mandibula que
se opde ao aumento da dimensao oclusal vertical posterior. O estudo conclui
que € imprescindivel entender mais claramente as mudangas de crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial e corrigir a ma oclusdo no estagio

mais precoce possivel

Biscaia'(2011), estudou 95 pacientes quanto a inclinagdo do plano oclusal
em relagdo ao plano de Frankfurt, ao plano Sela-Nasio e ao plano Xi-Pm
(Ricketts) de forma a averiguar uma possivel correlagdo com desarmonias
esqueléticas. Foram analisadas telerradiografias de perfil padronizadas e
modelos de pacientes nao tratados ortodonticamente. A maioria das
correlagdes foram observadas na avaliagdo do plano oclusal a horizontal de
Frankfurt. Assim, a maioria dos individuos braquifaciais apresentam rotacao
anti-horaria do plano oclusal, mesofaciais apresentam normorrotagao do plano
oclusal e ddlicofaciais apresentam rotacdo horaria do plano oclusal. No
entanto, foram encontradas diferengas significativas com relacdo a referéncia
utilizada (plano Frankfurt, plano Sela-Nasio ou plano Xi-Pm) na avaliagdo da

inclinagao do plano oclusal.

MATERIAL E METODOS

A amostra, ndo randomizada, foi selecionada de um total de 2.698
telerradiografias presentes no acervo do Programa de Pds-Graduagdo em
Ortodontia da Universidade Federal do Parana. Apds exame subjetivo, um
operador experiente selecionou 172 telerradiografias que supostamente
pertencem ao Padrdao Mesofacial de Ricketts'” (1982). As telerradiografias
foram escaneadas em 300dpi e corrigidas para 75dpi, com o emprego do
Software Radio Manager 7.0, com relagdo proxima de 1:1.

Apos aplicacdo da Cefalometria VERT de Ricketts nas referidas 172
telerradiografias, obteve-se a amostra composta de 51 mesofaciais, sendo 30
do género feminino e 21 do género masculino, com idades entre 09 e 40 anos.

Os desenhos anatbmicos foram utilizados para os tragados
cefalométricos obtidos pelo programa RadioManager 7.0. Com o auxilio de
uma lapiseira 0,5mm e de um par de esquadros, foram tragcadas manualmente

as referéncias, linha e plano selecionados para a pesquisa:



- Ponto Ena — Situado na extremidade da espinha nasal anterior;

- Ponto Enp — Situado na extremidade posterior da espinha nasal;

- Ponto C - Situado na cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior.

- P.P.Perp — Perpendicular ao plano palatino até o Ponto C.
A linha ortogonal, cujo comprimento vai do ponto C até tocar o plano

palatino, foi medida em toda a amostragem e os dados registrados em uma
planilha (Microsoft Office, Excel) (Fig. 1)

P.P.Perp

Figura 1. Perpendicular ao plano palatino até a cuspide mésio-vestibular do 1°

molar superior.

As medidas obtidas foram submetidas a tratamento estatistico (BioEstat
5.3)determinando o valor de norma clinica e seu respectivo desvio padrao. A
amostra nao foi separada por género previamente aos calculos estatisticos,
nao se levando em conta um possivel dimorfismo sexual.

O método proposto avalia a altura dentoalveolar posterior superior
(ADAPS) de todos os individuos da amostra, seguindo a proposi¢cao de
Brand&do Filho et al.? (2008), que obteve em sua amostra o valor do fator
pesquisado como sendo de 24,8mm em mesofaciais. Portanto, esta medida é

considerada como grupo controle para este estudo.



ERRO DE METODO

Com o intuito de mensurar a confiabilidade das medidas realizadas, os
erros acidentais de método foram avaliados pela repeticdo de medidas em 10
cefalogramas, realizadas por um mesmo examinador em trés tempos, com um
intervalo de 15 dias entre eles. No teste ANOVA, comparou-se os resultados

para determinar se havia diferengas estatisticas entre eles (Tabela 1).

Tabela 1: Analise de variancia (ANOVA) a um critério:

Grau de | Quadrado | Grau de | Quadrado F P
ADAPS | liberdade médio liberdade medio
(efeito) (efeito) (erro) (erro)
2 0.208 27 9.446 0.0221 0.9790

*Diferenga estatisticamente significante (p<0.05)
F - estatistica da andlise de variancia
p — probabilidade

Segundo esta andlise, pode-se afirmar que nao houve diferenca

estatisticamente significante entre as medi¢des realizadas nos trés tempos.

RESULTADOS

Os resultados obtidos com o calculo da ADAPS das 51 amostras sao

apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Valor médio, desvio padrao, variancia, valor maximo e minimo

encontrados na amostra.

Média 23,3mm
Maximo 28,5mm
ADAPS Minimo 13,5mm
Desvio padrao +2,78mm
Variancia 7,91mm




Obteve-se como resultado um valor de norma clinica igual a 23,3mm,
com um desvio-padrao igual a = 2,78mm, aplicaveis em individuos de ambos

0s géneros da regiao sul-brasileira.

DISCUSSAO

Brodie*(1942), Johnson' (1950), Nielssen'(1991), Schudy?* (1965) e
Isaacsonet al.8(1971) afirmaram que o crescimento vertical dentoalveolar
contribui para o desenvolvimento da face e que este crescimento € maior na
maxila do que na mandibula. Com relagao a relagdo da altura dentoalveolar,
Sassouni;Nanda?® (1964), Schendel et al.?3 (1976), Fields et al.” (1984), Cheng
et al.> (1988) e Jansonet al.®(1994) verificaram que nos individuos com face
longa esta dimensao € maior que nos com face normal e menor nos individuos

com face curta.

Brand&o Filho et al.? (2008), encontrou, para as ADAPS, valores médios de
24,83mm para individuos com face normal, 24,7mm para face longa e 26,56

para face curta, em individuos maiores de 18 anos.

Na tabela 3 sdo comparadas as diferengcas de valores encontrados no

estudo de Brandao Filho et. al. com os resultados deste estudo.

Tabela 3. Comparacao entre medidas encontradas no estudo de Brandao Filho

et al.com o presente estudo.

ADAPS Brandao Filho et. al. Presente estudo
Média 24,8mm 23,3mm
Maximo 29mm 28,5mm
Minimo 18,9mm 13,5mm
Desvio padrao +2,88mm +2,78mm

Fonte: O autor, 2019.

Jansonet al.® (1994) encontraram médias menores para essa variavel nos

trés tipos de face, porém em individuos com 12 anos de idade.




Fieldset al.” (1984) observaram, para as ADAPS, valores médios de
24 ,6mm- para individuos adultos de face normal — e 26,5mm para os de face

longa.

Patelet al.’® (2002), ao avaliarem mudancas decorrentes do tratamento com
blocos de mordida para correcdo do padrdao vertical excessivo da face,
encontraram como principais modificagcbes o aumento na altura do ramo e
menor incremento da ADAPS nos individuos tratados, em comparacdo ao

grupo controle.

O Programa de Pés-Graduagdo em Ortodontia da Universidade Federal do
Parana desenvolveu duas pesquisas sobre o posicionamento do primeiro molar
superior’® A presente pesquisa completa as avaliagbes dos aspectos
rotacionais e das posi¢cdes anteroposteriores dos primeiros molares superiores
com a proposicao de um fator cefalométrico para informar sobre o valor da

altura alveolar posterior.

CONCLUSAO
A partir da analise dos resultados do presente estudo obtidos, é possivel
concluir:
a) A norma clinica sugerida para a distédncia P.P.Perp ao Ponto C é de
23,3mm.
b) O desvio padrdo calculado é igual a+ 2,78mm.
c) Sugere-se, para uso clinico, que a altura alveolar posterior, fornecida
pela distancia P.P.Perp-C seja considerada com a média de 23,5mm e

com desvio padrao igual a + 3,0mm.
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