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RESUMO

Introducdo: A deiscéncia 6ssea é um defeito 6sseo alveolar frequente em grande parte
da populacdo. Sua ocorréncia aumenta com a idade, e os individuos com biotipo periodontal
delgado sé&o mais propensos a esta condicdo. As deiscéncias podem ser um fator complicador
para movimentacGes dentérias, especialmente em movimentos expansionistas e inclinagdes
acentuadas. E ndo esta claro se a cirurgia ortognatica pode ser um fator de risco, diante do
impacto de suprimento vascular que o procedimento envolve. Objetivo: Testar a hipotese
nula de que ndo existe diferenca para deiscéncia éssea nos periodos pré e pds-cirurgia
ortognatica em pacientes com perfil classe 11 e perfil classe 111. Material e métodos: O estudo
de caréater retrospectivo contou com 45 exames de imagens tomogréficos, 23 de pacientes com
perfil classe 11 e 22 com perfil classe I11. Foram avaliadas as medidas das distancias entre a
juncdo cemento-esmalte a crista 6ssea alveolar, pelas faces vestibular e lingual dos incisivos
centrais e laterais, caninos, primeiro pré-molares e primeiro molares superiores e inferiores de
cada lado, antes (TO) e apds a cirurgia-ortognatica (T1). O software utilizado foi o Osirix v3.3
32bit. Os dados foram comparados pelos testes de Wilcoxon e McNemar. Resultados: As
imagens tomogréaficas pré-cirurgicas ja indicavam deiscéncia 6ssea em 26% dos dentes do
grupo Classe Il e em 15% no grupo Classe I11. Nas imagens pos-cirurgicas esta prevaléncia
aumentou para 31% grupo Classe 1l e 20% no Classe Ill. Conclusédo: A hipdtese nula foi
rejeitada, ja que houve um aumento de 5% da prevaléncia de deiscéncia 6ssea ap0s a cirurgia

ortognatica tanto no grupo classe Il e no classe .

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica, Perda 6ssea alveolar, Tomografia computadorizada de

feixe conico.



ABSTRACT

Introduction: Bone dehiscence is a frequent alveolar bone defect in a large part of the
population. Its occurrence increases with age, and individuals with thin periodontal biotype are
more prone to this condition. Dehiscences can be a complicating factor for dental movements,
especially in expansionary movements and pronounced inclinations. It is not clear whether
orthognathic surgery may be a risk factor, given the impact of vascular supply that the procedure
involves. Objective: To test the null hypothesis that there is no difference for bone dehiscence
in the pre- and post-orthognathic surgery periods in patients with class Il profile and class Il
profile. Material and methods: The retrospective study consisted of 45 tomographic images,
23 of patients with class Il profile and 22 with class Il profile. The measurements of the
distances between the cementum-enamel junction and the alveolar bone crest were assessed by
the buccal and lingual surfaces of the central and lateral incisors, canines, first premolars and
first and second molars on each side, before (TO) and after orthognathic surgery (T1). The
software used was Osirix v3.3 32bit. Data were compared by the Wilcoxon and McNemar tests.
Results: Preoperative tomographic images already indicated bone dehiscence in 26% of the
teeth of the Class 11 group and 15% in the Class Il group. In the postoperative images, this
prevalence increased to 31% in Class Il and 20% in Class I11. Conclusion: The null hypothesis
was rejected, since there was a 5% increase in the prevalence of bone dehiscence after

orthognathic surgery in both class 1l and class I11.

Key-words: Orthognathic surgery, Alveolar Bone Loss, Cone Beam Computed Tomography.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 A deiscéncia 0ssea

A deiscéncia 6ssea é definida como uma ampliagdo do espago entre a juncdo amelo-
cementaria e a crista 6ssea alveolar, % caracterizando uma regido de perda dssea em altura na
regido central do dente e preservacado da crista 6ssea alveolar interproximal, podendo manifestar
clinicamente como recessdo gengival, ou ndo. Em condi¢es normais, o 0sso alveolar é
protegido pela adesdo tecidual supracrestal, anteriormente conhecida como distancia bioldgica,
a qual compreende 0,97 mm de epitélio juncional e 1,07 mm de insercdo conjuntiva, totalizando
2,04 mm 2 a base do epitélio do sulco até a crista dssea.

Autores como Jager et al. 2017, 4 Persson et al. 1998, ® Evangelista et al. 2010 *e Yagci
et al. 2012 ® configuraram a deiscéncia 6ssea quando a medida da jungdo cemento-esmalte a
crista Gssea apresenta-se maior que dois milimetros. Quando ha comprometimento ou invasao
dessa estrutura, pode haver um processo inflamatério capaz de causar prejuizos como
reabsorcdo do 0sso alveolar. 7 Rupprecht & definiu a deiscéncia 6ssea como reducéo da tabua
Ossea cortical alveolar nas faces vestibular ou lingual, expondo a raiz dentéria. Para Evangelista
et al., ! a deiscéncia demonstrou que localiza-se na zona cervical da raiz e pode afetar todo o
0sso marginal. Davies et al. ° caracterizaram a migracao 6ssea apical quando ocorre pelo menos

quatro milimetros de extensdo.

A deiscéncia é um dos tipos de defeito dsseo alveolar que mais acomete a populacao,
41113 norém sua prevaléncia ainda ndo é um consenso. Isto porque a grande maioria das
pesquisas possuem distintos delineamentos e as amostras englobam regides e etnias variadas.
11 Rupprecht & avaliou cranios dentados secos de americanos modernos, caucasianos e africanos,
e encontrou a presenca de deiscéncia dssea em 40,4% de sua amostra. Abdelmalek, Bissada *
encontraram uma prevaléncia de 21,5% de deiscéncia 6ssea em mandibulas e 8,19% em
maxilas. Nimigean et al. 1 observou 71,61% nas mandibulas analisadas. No Brasil Castro et al.
15 avaliaram 30 pacientes em idade pubertaria, com classe | de Angle e que apresentavam
apinhamento dentério de suave a moderado ap6s o tratamento ortodéntico. Observaram um
aumento de 57% das distancias mensuradas da juncdo cemento-esmalte a crista 6ssea alveolar,
e um aumento de deiscéncia (distancia > 2 mm) de 11% para 19% apds o uso de aparelho
ortodontico. Evangelista et al. ! avaliaram a prevaléncia da deiscéncia em pacientes classe | e
Il de Angle sem tratamento ortoddntico prévio. Observaram que 51,09% dos dentes de ambos

0S grupos a apresentavam.
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Sabe-se que a prevaléncia da deiscéncia 6ssea aumenta com a idade, 57 embora todas
as faixas etarias podem apresentar a condigdo. O estudo retrospectivo de Jager et al. # avaliou a
deiscéncia 6ssea em individuos com no minimo um ano de tratamento ortodéntico. A amostra
foi dividida em trés diferentes grupos de idade, 10-15 anos de idade, 15-30, e >30. A presenca
de deiscéncia 0ssea alveolar foi significantemente maior nos pacientes com mais de 30 anos.
Os grupos mostraram uma prevaléncia de deiscéncia de 20% antes do tratamento e ao término
90% dos pacientes tinham ao menos um dente com o defeito 6sseo. Em relagdo ao sexo,
Wouters et al. 18 reportou maior frequéncia do defeito 6sseo em homens. E explicou que estava
relacionado a maior proporcao de dentes ausentes em mulheres devido doenca periodontal,
contudo, outros estudos determinaram ndo haver diferencas na prevaléncia de deiscéncia 6ssea

entre homens e mulheres. 1920

Pacientes que possuem biotipo periodontal delgado tem mais propensao a apresentar
deiscéncia Ossea. 2 A mesma relagdo pode ser observada em individuos que sofrem com a
doenca periodontal e possuem periodonto fino, ja que habitualmente desenvolvem recesséo
gengival. 2* Por outro lado, aqueles com o periodonto espesso as chances de se observar essas

alterac@es clinicas diminuem. 56

Os diferentes padrdes de crescimento faciais podem influenciar a morfologia da tabua
dssea vestibular e lingual  principalmente no que diz respeito & espessura. 2222 Segundo Balrick
et al. 2 individuos hipodivergentes, chamados braquifaciais, apresentam cristas alveolares mais
espessas e, por isso, ha uma menor restri¢do sobre as inclinacdes dentarias no sentido vestibulo-
lingual. 22 Por outro lado, os hiperdivergentes ou délicofaciais, dispdem de uma tabua Gssea
mais delgada na regido anterior mandibular.  Enhos et al. 2 também averiguou a deiscéncia
Ossea nos diferentes tipos faciais: hiperdivergente, normodivergente e hipodivergente e
observou que os hiperdivergentes apresentavam significantemente maior prevaléncia de

deiscéncia que os demais padrdes.

No trabalho de Evangelista et al. * que examinou pacientes classe | e Il de Angle com
diferentes tipos de padrdo facial reportaram maior prevaléncia nos pacientes classe | (35%),

entretanto nenhuma diferenca ao que tange os padrdes faciais.
1.2 Diagnostico da deiscéncia 6ssea

O diagndstico da deiscéncia 6ssea pode ser realizado por meio do exame tomogréafico.
Existe uma dificuldade na deteccdo dessa alteracdo 0ssea no aspecto bucal habitual, a menos

que seja observada algum sinal clinico por transparéncia ou recessdo gengival. ’
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A radiografia periapical convencional é bastante limitada pela sua caracteristica
bidimensional, pois ndo torna possivel a mensuracdo pelas faces vestibular e lingual devido a
sobreposicdo de estruturas anatdmicas. 2 Por outro lado, a tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC) viabiliza imagens com qualidade e acuracia excelentes, bem como uma
visualizacdo em trés dimensdes que permitem a exploracéo de regides como as faces vestibular
e lingual/palatina, 26 ambas importantes para o estudo de perda Gssea alveolar. Além disso, de
acordo com Jager et al. * a TCFC pode minimizar custos e otimizar a exposicao a radiagdo dos

pacientes, além de permitir o manuseio das imagens digitais por meio de softwares.

Estudos tomograficos em humanos 12481925 mostram um resultado maior de
prevaléncia de deiscéncia 6ssea do que aqueles encontrados em pesquisas anteriores realizadas
em cranios secos de 0,99% a 13,4%. 2’

O diagnostico da deiscéncia 0ssea por TCFC envolve o comprimento e a espessura da
tabua 6ssea, bem como a visualizagdo do espago do ligamento periodontal. * Fuhrmann et al. 2
reportaram que quando a espessura da cortical € menor que 0,5mm o exame possui uma precisao
relativa, pois pode gerar um resultado falso-positivo para deiscéncia. Contudo, a TCFC
apresenta acurdcia em aproximadamente 70% tanto para presenga, quanto auséncia dessa
condicdo. 2" As mensuracdes de carater quantitativo realizadas em TCFC evidenciam grande

precisdo. 262°

Alguns parametros fazem com que a imagem obtida pelo tomdgrafo seja mais nitida, como
0 tamanho do voxel, a menor unidade de imagem com isometria em suas trés dimensdes. Quanto
menor o voxel mais nitida e rica em detalhes é a imagem. % Contudo, considerando o efeito
acumulativo e prejudicial da radiacdo, pondera-se entre a necessidade de diagnostico e a dose
a ser usada pelo equipamento, a fim de se evitar a exposicdo excessiva e desnecessaria.
Considerando que muitos estudos sobre a deiscéncia dssea sdo retrospectivos, 83 e utilizam a
TCFC de banco de dados ja existentes para outros fins diagndsticos, observa-se uma limitacédo
quanto ao voxel e FOV (field of view/campo de visdo) empregados na aquisi¢cdo da imagem,
bem como a presenca de artefatos radioldgicos. Os mesmos sao uma limitacdo para estudos que
visam mensurar pequenas areas e regides, assim como a medida da juncdo cemento-esmalte a
crista Ossea alveolar. Alguns materiais e aparatos odontoldgicos sio de alta densidade, %
atenuando os raios X. Como resultado, ocorrem faixas hiperdensas e brilhantes na imagem
adquirida. 3 O aparelho ortoddntico, restauragdes em amalgama, restauracdes complexas,
elementos com tratamento endodéntico, implantes dentarios, entre outros atrapalham a

visualizacdo anatdmica da regido que se quer analisar. 3!
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1.3 Deiscéncia e a ortodontia

A etiologia da deiscéncia Ossea ainda € incerta, contudo sabe-se que a espessura da tabua
ssea alveolar ao qual o dente esta inserido exerce grande influéncia. *> O dente dentro de um
alvéolo com osso delgado possui mais chances de apresentar esta condi¢cdo. 2 Inclinacdes
dentérias excessivas como vestibularizagdo e lingualizagdo atuam causando um efeito deletério

resultando na migracéo apical 6ssea.

A ortodontia tem por finalidade diagnosticar, prevenir e tratar irregularidades dentofaciais.
A mesma é conduzida mediante a aplicacdo de estimulos intrinsecos e extrinsecos, por meio de
diferentes dispositivos, para que ocorra a movimentacao dentaria ao rearranjo bucal ideal. A
direcdo, intensidade e frequéncia das forcas empregadas determinam a remodelacdo do 0sso
alveolar ao redor na mesma proporcao, * além disso a mecanica pode descentralizar o dente do
alvéolo. ¥ Por conta disso, a densidade e integridade anatdmica dos tecidos periodontais,
segundo Yagci et al., ® podem complicar a terapéutica ortodontica, e devem diagnosticadas por
meio do exame de imagem, a fim de se evitar transtornos futuros como a reabsorc¢éo apical e/ou
Gssea. ! Ja para Jager et al. 4 este é uma fator limitante propriamente dito. Além do impacto no

tecido Gsseo. 323
1.4 Consideracdes sobre a cirurgia ortognatica

A cirurgia ortognatica tem por objetivo atingir um equilibrio facial pautado na
funcionalidade e estética. 3 Cerca de 20% de pacientes ortodonticos necessitam da intervencéo
cirirgica para correcdo da discrepancia esquelética. 3 A melhora do prognostico,
previsibilidade pds-operatoria e maior seguranga aumentaram a adesdo por parte da populacéo

a este procedimento. 323537

Diferentes abordagens da cirurgia ortognatica, como o Surgery first (cirurgia primeiro) e
Surgery Early (Cirurgia antecipada) diferem do preparo ortoddntico classico onde os dentes séo
totalmente descompensados para a realizacdo da cirurgia ortognatica. Segundo Pelo et al. %8 as
abordagens precoces condicionam uma ortodontia posterior mais eficiente, devido um
fendmeno de aceleracdo regional em que ocorre um maior turnover 0sseo e permite

movimentacBes dentarias mais rapidas. Entretanto, o0 método convencional € o mais utilizado.

A cirurgia ortognatica esta indicada nas grandes discrepancias 6sseas, como a deficiéncia
ou retroposicionamento mandibular, *° deficiéncia maxilar, *° prognatismo mandibular ** e

protragdo maxilar. Grande parte dos problemas sdo resolvidos com as técnicas Osteotomia
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Sagital do Ramo Mandibular (OSRM) 3 e osteotomia do tipo Le Fort | %042 Habitualmente

também séo realizadas cirurgias bimaxilares, no qual as duas técnicas sdo utilizadas *.

Como todo procedimento cirargico, existem chances de complicagdes trans e pos-
cirGrgicas. Olate et al. ** estudou 250 individuos submetidos a ortognatica e observaram 10%

de complicaces transcirurgicas e 8% pos cirdrgicas.

Segundo Santos et al. 3 as complicagdes mais citadas na literatura sobre OSRM s&o:
hemorragias, fraturas inadequadas, posicionamento incorreto da cabeca da mandibula, infec¢éo,

alteracdo neurosensorial, entre outras.

Souza et al. *® numa revisdo sistematica citaram que as complicaces inerentes a cirurgia
ortognatica mais observadas sdo o comprometimento neurosensorial, as infec¢des, hemorragia
intraoperatdria, formacdo de hematomas, incorreto posicionamento do condilo, reabsorcéo
condilar, injurias dentarias, fraturas indevidas, ineficiéncia das fixacOes internas rigidas,
necrose do tecido gengival em regido de osteotomia atrelado principalmente a Le Fort | e dor

pOs-operatoria.

Kramer et al. * avaliaram 1.000 pacientes que foram submetidos a Osteotomia do tipo Le
Fort | e reportaram 6,4% de algum tipo de complicacdo. Observaram hemorragias em 1,1% dos
pacientes e em 0,5% houve problemas na fixacdo da maxila e falta de consolidacdo dos
segmentos 6sseos. Alguns dos pacientes incluidos nos 1,1% apresentaram isquemia maxilar
que variavam desde recessdo gengival até necrose da maxila. Contudo, 0s pacientes que
apresentaram esse tipo de isquemia também apresentavam irregularidades anatdmicas,
precisaram realizar segmentacdo transversal da maxila ou precisavam de avancos maxilares

muito grandes.

As osteotomias envolvidas na cirurgia ortognatica a tornam invasivas e sujeitas a efeitos
indesejaveis como mencionado, entretanto pouco tem sido publicado a respeito da integridade

Ossea alveolar apos tal cirurgia.

Para o sucesso da intervencdo € necessario que a cirurgia mantenha um padrdo estavel no
decorrer do tempo, contudo, a mesma pode sofrer influéncia contraria da acdo dos musculos e
tecidos mole, deslocamento do condilo, tipos de fixa¢do, magnitude do reposicionamento das

estruturas Osseas, crescimento pos-cirtrgico e idade do paciente. 1618
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2. INTRODUCAO

A deiscéncia 6ssea compreende um tipo de defeito désseo alveolar comumente
encontrado na populagdo 1 e configura-se como tal quando a distancia entre a jungéo cemento-
esmalte e a crista dssea alveolar ¢ maior que dois milimetros. >*2 No Brasil, a prevaléncia em
adultos com oclusdo normal sem histérico de tratamento ortoddntico € de aproximadamente

35%, ° e entre adolescentes sob as mesmas condicdes € de 11%.

A consequéncia clinica da deiscéncia Ossea pode ser 0 aparecimento de recessdo
gengival. *® A migragdo apical da gengiva decorre em exposicdo cervical radicular, gerando
uma série de condi¢des indesejaveis como: sensibilidade dentaria em consequéncia da exibi¢do
dos tubulos dentinarios, prejuizo da estética em virtude da coloracdo discrepante da raiz,
retencdo local de placa, possivel ocorréncia de gengivite e predisposicdo da raiz a lesdes

cariosas, devido a dificuldade de higienizagdo em razdo da escovagdo provocar dor. 192

Os primeiros estudos sobre a deiscéncia dssea foram feitos em de cranios secos 121421
buscando estabelecer a sua prevaléncia,??® contudo sempre houve uma divergéncia nos
resultados ao tentar descrever quais os dentes mais afetados naturalmente, ou qual arcada e
interface dentaria era mais acometida, isso devido a falta de padronizacéo e delineamento das
pesquisas. ! Seu diagndstico pode ser realizado por meio da tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC), a qual permite uma boa visualizacdo da area a ser mensurada. A
tomografia possui excelente acuracia e propicia imagens que podem ser averiguadas nos trés
planos do espaco, possibilitando a analise das finas corticais Osseas vestibular ou
palatina/lingual, diferente das radiografias bidimensionais convencionais. 2°3° Com o advento
dos novos protocolos cirtrgicos a tomografia passou ser um exame de imagem indispensavel
no planejamento e controles pos operatdrios, permitindo também a avaliacdo das deiscéncias

Osseas.

Segundo Rodrigues et al. 3 o periodonto de biotipo fino apresenta maiores chances de
desenvolver a migracdo apical 6ssea, principalmente quando associado a inclinacdes dentarias
vestibulo-linguais compensatdrias naturais de cada ma-ocluséo *?141° ou apinhamento dentario
que prejudique a relagdo dentoalveolar. * Mesmo que a deiscéncia dssea seja um achado
comum ' sabe-se que as movimentagOes dentarias realizadas na ortodontia também podem
influencia-las. 1% Em casos de discrepancias esqueléticas acentuadas é requerido tratamento
ortodéntico-cirdrgico. 1" A intervencdo cirlrgica é invasiva, mas a melhora na qualidade de

vida com a melhora estético funcional tem aumentado sua aceitagdo. '
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Embora j& existam relatos sobre a interferéncia do tratamento ortodontico sobre a
frequéncia de deiscéncias 6sseas, ndo ha trabalhos que tenham investigado o papel da cirurgia
ortognética nessa alteracdo. O objetivo do presente estudo foi testar a hipdtese nula de que a

cirurgia ortognatica ndo exerce efeito sobre a deiscéncia 6ssea.

3. OBJETIVO

O propésito do presente estudo foi testar a hipdtese nula de que ndo existe diferenca
para deiscéncia Ossea nos periodos pré e pds-cirurgia ortognatica em pacientes com perfil
classe 1l e perfil classe I11.

4. JUSTIFICATIVA

A deiscéncia dssea € imperceptivel clinicamente, a menos que esteja acompanhada de
uma recessdo gengival. “® Os prejuizos causados por esta associagdo concentram-se na area
exposta da raiz dentéria: estimulos dolorosos devido a exposi¢do dos tubulos dentinarios,
insatisfacGes estéticas, propensao a carie devido ao acumulo de placa bacteriana e inflamac6es
gengivais e perda de inser¢o dentaria. “¢4° Individuos com o biotipo periodontal fino sdo mais
predispostos a apresentar o problema, %% e ocorréncias habituais na odontologia influenciam
no aumento do espaco entre juncdo cemento-esmalte e a crista 0ssea, como: dentes posicionados
fora do alvéolo, apinhamento dentario severo e movimentac6es ortodonticas do tipo vestibulo-

lingual. %2

Aproximadamente 93% da populagdo apresenta algum tipo de ma-ocluséo. *° Destes em
torno de 20% precisam também de correcdes das discrepancias esqueléticas, necessitando de
tratamento associado a cirurgia ortognatica. Com a consolidacdo da cirurgia como um
procedimento seguro, embora invasivo, e com resultados de alta previsibilidade, a aceitacdo

pelo tratamento combinado passou a ser mais comum., 3233

Muitos efeitos colaterais da cirurgia ortognatica como a perda de sensibilidade e
alteracdes articulares, entre outras tem sido reportado. Mas ainda ndo foi investigado o impacto
da cirurgia sobre a prevaléncia das deiscéncias alveolares. Dessa forma, viu-se a necessidade
de averiguar se a cirurgia ortognatica exerce alguma influéncia no aparecimento de deiscéncia
Ossea. Com os resultados deste trabalho objetiva-se contribuir para a comunidade odontoldgica

a fim de se evitar ou minimizar o aparecimento da condigé&o.
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5. MATERIAL E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Maringd (UEM), parecer n°6.648.438, Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica 863260 18.6.0000.0104 (Anexo A).

5.1 Recrutamento da amostra

Para a estimativa do tamanho da amostra foi realizado o calculo amostral. Para um poder
de teste de 80%, 20 exames tomogréficos para cada grupo foram requeridos, para alfa 0,05 com
erro maximo de 0.6 mm e desvio padrdo de 1.6 mm de um estudo piloto realizado. O estudo de
carater observacional retrospectivo avaliou 230 registros provenientes do banco de dados do
Laboratorio de Imagem e Pesquisas Clinicas (LIPC) da UEM, referente ao periodo de 2014 a
2018. Os pacientes em questdo estavam sob tratamento ortoddntico e foram submetidos a
cirurgia ortognatica pela equipe de profissionais do Ambulatdrio de Cirurgia Ortognatica da
UEM. Destes foram selecionadas imagens tomograficas pré e pds-cirurgia ortognatica de 45
pacientes, sendo 23 pacientes com perfil classe 11 (16 mulheres e 7 homens) e 22 com perfil
classe 111 (13 mulheres e 9 homens), com médias de idade de 31,5 + 10,28 e 26,9 £ 8,46 anos,

respectivamente.

Os critérios de inclusdo foram: exames tomograficos de pacientes maiores de 18 anos
obtidas antes e ap0s a cirurgia ortognatica, classe 11 ou Il esquelética, submetidos as técnicas
cirurgicas de Le Fort | e Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular com variagdes pertinentes a
cada caso para 90% dos pacientes tratados. Os critérios de exclusdo foram: pacientes
apresentarem alguma sindrome craniofacial, histérico de trauma dentofacial, doenca
periodontal, terem sido submetidos a cirurgia ortognatica previamente, presenca de artefatos

radioldgicos que impossibilitavam a maioria das mensuracgdes.

Os pacientes do Ambulatério de Cirurgia Ortognatica da UEM obrigatoriamente ndo
podem apresentar doenca periodontal ativa, e na ocasido do procedimento cirirgico seguem um

protocolo profilatico de 15 dias de uso de Clorexidina 0,12%, na fase pds-operatoria.

5.2 Aquisicdo tomogréfica

As imagens de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) foram realizadas
na UEM, por meio do Departamento de Odontologia/Clinica de Radiologia Odontoldgica e
Imaginologia, por um mesmo profissional especialista em Radiologia Odontol6gica e

Imaginologia. Foram realizadas TCFCs nos seguintes periodos: pré-operatdrio de 30 dias antes
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da cirurgia (TO) e pos-operatorio de seis meses apos a cirurgia (T1) de acordo com o protocolo
estabelecido pelo ambulatério de Cirurgia Ortognatica da UEM. A captacéo foi realizada com
0s pacientes sentados, e sem 0 apoio do queixo e da cabeca. O apoio do queixo € evitado para
ndo confundir os tecidos moles da regido, o que pode prejudicar o planejamento virtual da
cirurgia ortognatica, uma vez que a TCFC também tem esta finalidade. O paciente foi instruido
a adotar a posi¢do natural da cabeca, com a lingua e o labio na posi¢éo de repouso e a mandibula
na posicdo de oclusdo céntrica. As imagens foram obtidas pelo equipamento i-CAT Next
Generation® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, U.S.A.) com uma escala de cinza
de 14 bits e ponto focal de 0.5 mm. Os volumes foram reconstruidos com 0.30 mm de voxel
isométrico, com FOV (Field of View) de 17 X 23 cm (abrangendo desde a regido frontal, 2 cm
acima da glabela, até um pouco abaixo do 0sso hioide, 2 cm abaixo da mandibula), tenséo de
tubo de 120 kVp, corrente do tubo de 3-8 mA e a quantidade de radiagdo com no maximo duas
pré-visualizacOes (avaliada por meio da funcdo DAP - Dose Area Product do proprio aparelho)
891.4 (mGy*cm?).

5.3 Coleta de dados

As imagens de TCFC foram ordenadas e importadas em formato DICOM para o
software Osirix v3.3 32bit. As mesmas foram analisadas no modo de reformatagdo multiplanar
bidimensional: que permite a visualizacdo da imagem tomografica nos trés planos ortogonais:
coronal, sagital e axial (Figura 1). O instrumento Window Level - Window Width (WL/WW)
que permite variar a escala dos cinzas referente a escala Hounsfield de densidade dos tecidos
foi padronizado em WL: 600.000 e WW: 3200.000, que se refere a intensidade e contraste do

cinza, respectivamente.

As medidas cefalométricas angulares (SN.GoGn, ANB, IMPA e 1.PP) foram
averiguadas nas TCFCs para a caracterizacdo dos pacientes. Foram mensurados 0 comprimento
em milimetros das distancias que se iniciam na juncdo cemento-esmalte até a crista dssea
alveolar, pelas faces vestibular e lingual dos incisivos centrais, laterais, caninos, primeiro pré-
molares e primeiro molares de ambas as arcadas. Dessa forma, um total de 920 dentes foram

avaliados no grupo com classe 11 esquelética e 880 no grupo com classe 111 esquelética.

Para a analise dos dentes anteriores superiores e inferiores utilizou-se o modo de
visualizacdo sagital para observar o0 0sso marginal e para mensuracdo a ferramenta de medidas
lineares do software Osirix. Para selecionar o corte tomografico a ser analisado foram
movimentados no plano axial o cursor que foi posicionado mais centralmente no dente e a linha
de orientagdo, que seguiu pelo ponto médio da face vestibular até o ponto médio da face distal.

No plano coronal o cursor foi posicionado no primeiro terco da raiz e a linha de orientacdo
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seguiu o longo eixo do dente da cuspide ao &pice. Apo6s o posicionamento nos dois planos foi
possivel observar a regido a ser mensurada, que coincidiu com a medial da face dentaria, o

centro tanto na face vestibular como na palatina (Figura 1).

Medida face vestib:
P/A5-16:14:54 Length: 0.169 crr 8 pix L
Made In O |

Length: 0.132 cm (4,400 pix)

Medida face palat.

Figura 1. Reformatacdo multiplanar bidimensional: planos axial (a), coronal (b) e sagital (c). Fatia
tomogréafica do 11 no plano sagital para mensuracdo nas faces vestibular e palatina com o uso da ferramenta
de medida linear que seguiu da juncdo cemento-esmalte a crista dssea alveolar.

Para a analise dos dentes posteriores utilizou-se 0 modo de visualizacdo coronal (b). O
corte tomografico a ser analisado foi obtido no plano axial (a), posicionando-se o cursor mais
centralmente no dente e a linha de orientacdo seguiu pelo ponto médio da face vestibular até o
ponto médio da face distal. No plano sagital (c) o cursor foi posicionado no primeiro terco da
raiz e a linha de orientacdo seguiu o longo eixo do dente da cuspide ao apice para 0s dentes

unirradiculares.

Ao selecionar o corte tomografico para os dentes birradiculares, no plano axial o cursor
foi posicionado mais centralmente no dente e a linha de orientacdo passou pelos lamens dos
canais vestibular e lingual/palatino. No plano sagital o cursor foi posicionado no primeiro terco
da raiz e a linha de orientacdo seguiu o longo eixo do dente que foi da clspide ao apice

equivalentes as faces vestibular e lingual/palatina (Figura 2).

Para os dentes com trés raizes, no plano axial o cursor foi posicionado mais centralmente
na raiz mesio-vestibular e a linha de orientacdo passou cortando no sentido vestibulo-lingual na

mediana da raiz. No plano sagital o cursor foi posicionado no primeiro tergo da raiz mesio-
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vestibular e a linha de orientacdo seguiu o longo eixo da mesma que foi da clUspide ao &pice
(Figura 3).

Medida face vestib.
Length: 0.213 ¢

f
|

Medida face palat.

Length: 0.514 cm (17.136 pix}
| g

Figura 2. Reformatacdo multiplanar bidimensional: planos axial (a), coronal (b) e sagital (c). Fatia
tomogréafica do 24 no plano coronal para mensuracdo nas faces vestibular e palatina com o uso da
ferramenta de medida linear que seguiu da juncdo cemento-esmalte a crista dssea alveolar.

Medida face vestib. Medida face pa|at. !‘

Length: 0.196 cm (6.543 pix) ength: 0.327 cm (10.914 pix)
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Figura 3. Reformatacdo multiplanar bidimensional: planos axial (a), coronal (b) e sagital (c). Fatia
tomogréfica do 26 no plano coronal para mensuracdo nas faces vestibular e palatina com o uso da
ferramenta de medida linear que seguiu da juncdo cemento-esmalte a crista 6ssea alveolar.
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As mensuragdes foram realizadas por um unico operador previamente calibrado. Medidas

acima de dois milimetros foram consideradas deiscéncia 6ssea. %*°12
5.4 Analise estatistica

As médias e desvios-padrdo das medicGes das tomografias iniciais e finais a cirurgia
ortognética de ambos os grupos foram calculadas e transcritas em uma planilha no Microsoft
Office Excel 2010. Foi realizada uma leitura descritiva dos dados apoiadas pelas frequéncias
absoluta e relativa, a significancia foi verificada com McNemar a 5%. A normalidade dos dados
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste Wilcoxon foi utilizado para a analise estatistica

das medicdes em um nivel de significancia de 5%. O software utilizado foi o Bioestat 5.0.

Quinze por cento da amostra foi selecionada de forma randomizada e foram mensuradas
em dois momentos TO e T1, a segunda analise apds 30 dias da primeira. A reprodutibilidade do
método foi averiguada pelo teste de Correlagéo interclasses (ICC) e o erro sistematico pelo teste
t pareado. As diferengas foram comparadas ao nivel de 5% de significancia.

6. RESULTADOS

A analise de reprodutibilidade do método nao revelou diferenca estatistica entre T1 e

T2. O erro sistematico também ndo foi significante (Tabela 1).

Tabela 1 - Médias e desvios-padrao da primeira (T0) e segunda (T1) mensuracdes, erro
sistematico e Correlacdo interclasses.

Variavel Média (TO0) DP Média (T1) DP p ICC
ICSL 1,17 +1,0 1,36 10,8 0,39 0,22
ILSV 1,48 10,4 1,50 10,3 0,85 0,08
Cl Vv 1,40 10,3 1,48 10,6 0,62 0,09
CS Vv 1,76 10,5 1,39 10,4 0,07 0,13
1PMS L 1,58 10,6 1,55 10,6 0,86 0,10
IMS V 2,20 10,5 1,95 10,8 0,17 0,09

*Significante: >0,05

As medidas cefalométricas angulares (SN.GoGn, ANB, IMPA e 1.PP) sdo descritas na
Tabela 2.
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Tabela 2 - Descricdo demogréafica e cefalométrica dos

grupos.
Classe Il Classe 11
Média DP Media DP p
Idade 31,5 +10,2 269 84 0,19
SN.GoGn 375 191 29,7 6,2 0,00*
ANB 73 18 -56 12,3 0,00*
IMPA 97,9 18,6 89,4 48,7 0,00*
1.PP 112,7 15,1 1231 75 0,11

*Significante: >0,05

Do total de 1.800 distancias correspondentes a amostra, pacientes perfil classe 1l (n =
920) e perfil classe Il (n = 880), 468 distancias ndo puderam ser medidas devido a
impossibilidade de visualiza¢do precisa da juncdo cemento-esmalte ou da crista 6ssea. A causa
do déficit foi devido a presenca de artefatos radiologicos como: restauracbes de amalgama,
restauracdes extensas de resina composta, proteses fixas, implantes dentarios e tratamentos
endodbnticos. Num teste prévio ndo houve diferenca significante entre os lados direito e

esquerdo. Por esta razdo os grupos de dentes foram analisados (Tabela 3).

Tabela 3 — Descricdo das variaveis e total de areas avaliadas.

Variaveis Sigla Dentes
Incisivo Central Superior ICS 11+21
Incisivo Lateral Superior ILS 12+22
Canino Superior CS 13+23
1° Pré-molar Superior 1°PMS 14+24
1° Molar Superior 1°MS 16+26
Incisivo Central Inferior ICI 31+41
Incisivo Lateral Inferior ILI 32+42
Canino Inferior Cl 33+43
1° Pré-molar Inferior 1°PMI 34+44
1° Molar Inferior 1°MI 36+46
Total 20

Na analise das tomografias pré-cirargicas, o grupo Classe Il apresentou 167 (26%)

valores maiores que 2 mm da medida da juncdo cemento-esmalte a crista 0ssea alveolar
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(deiscéncia), enquanto na Classe I11 ocorreram 106 (15%). Nas correspondentes avaliagdes no
pos cirargico, houve 203 (31%) de deiscéncias no grupo Classe 1l e 137 (20%) no grupo Classe
[11. Portanto, o efeito direto da cirurgia ortognatica elevou em 5% a prevaléncia de deiscéncia
em ambos 0s grupos. O aumento de deiscéncia no grupo classe Il foi de 4% pela vestibular e
6% pela lingual, enquanto no grupo classe I11 foi de 3% pela vestibular e 6% pela lingual. O
teste de Mcnemar revelou alguns aumentos significantes de deiscéncia 6ssea no grupo classe
I, como: primeiro pré-molar superior por vestibular de 19% pré-cirdrgico para 44% pos-
cirargico; incisivo lateral superior lingual de 15% para 24%; canino superior lingual de 17%
para 32%; primeiro molar superior lingual de 31% para 45% e primeiro molar inferior lingual
de 28% para 53%. No grupo classe 111 ocorreram aumentos significantes para deiscéncia pela
vestibular no canino superior de 15% para 26%; primeiro molar superior de 29% para 42% e
pela lingual no primeiro pré-molar superior de 20% para 28%; primeiro molar inferior de 26%
para 39% e no incisivo central superior houve curiosamente uma reducdo de 10% para 2%
(Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Frequéncia absoluta (a) e relativa (%) das mensuragdes pré e pds-cirtrgicas maiores que dois

milimetros e teste de McNemar para a face vestibular.

Classe I Classe Il
Pré Cirurg. Pés Cirurg. Pré Cirurg. Pés Cirurg.

VEST. n f(a) f(%) f(a) f(%) pval N f(@) f(%) f(a) f(%) pval
ICS 41 08 19 1 27 0,14 43 03 07 02 05 0,77
ILS 39 15 38 15 38 0,85 39 07 18 06 15 0,84
CS 39 13 33 15 38 0,85 39 06 15 10 26 0,00*
1PMS 32 06 19 14 44 0,00* 35 05 14 08 23 0,11
1MS 24 07 29 07 29 0,83 31 09 29 13 42 0,00*
ICI 28 02 07 02 07 1,00 29 01 03 00 00 1,00
ILI 27 05 18 05 18 0,83 28 02 07 02 07 0,54
Cl 31 02 06 02 06 1,00 27 00 00 01 04 0,12
1PMI 23 02 09 02 09 1,00 16 02 12 02 12 1,00
1IMI 24 05 21 08 33 0,86 33 04 12 04 12 0,83
Total 308 65 21 76 25 4 320 36 12 48 15 3

*Significancia <0.05

Tabela 5 - Frequéncia absoluta (a) e relativa (%) das mensuracdes pré e pés-cirtrgicas maiores que dois
milimetros e teste de McNemar para a face lingual.

Classe

Classe

Pré Cirurg.

Pés Cirurg.

Pré Cirurg.

P6s Cirurg.
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LING. n f@ f(%) fa) f(%) pval N fla) f(%) fa) (%) pval
ICS 39 11 28 11 28 0,60 41 04 10 01 2 0,01*
ILS 3 05 15 08 24 0,00 3% 03 8 01 3 1,00
cS 40 07 17 13 32 0,03* 42 06 14 12 28 007
1PMS 37 15 40 14 39 1,00 39 08 20 11 28  0,04*
1MS 29 09 31 13 45 0,02 34 12 35 14 41 013
ICI 29 06 21 05 17 0,83 30 05 17 03 10 024
ILI 30 10 3 11 37 058 34 04 12 05 15 014
cl 3B 15 43 15 43 088 3% 06 17 12 34 062
1PMI 32 15 47 15 47 084 39 09 23 15 38 084
1M 32 09 28 17 53  0,00* 38 10 26 15 39  0,00*
Total 33 102 30 122 36 6 368 67 18 89 24 6

*Significancia <0.05

Quando as médias das mensuracGes foram comparadas, houve diferenca estatisticamente

significante apenas para o primeiro molar inferior pela face lingual na amostra classe 11 (Tabela

6) e para a amostra classe Il1 o canino superior pela vestibular (Tabela 7). Entretanto, embora

ndo significantes as tendéncias observadas nas comparacfes de frequéncia de deiscéncia

(Tabelas 4 e 5) acompanharam as tendéncias das médias das mensuracdes (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6 - Médias e desvios-padrdo das medidas da juncéo
cemento-esmalte a crista 0ssea alveolar pré e
pos-cirurgia do grupo Classe Il e teste de

Wilcoxon.
Pré-cirurgia Pés-cirurgia

Classe 1l Média DP Média DP p
Vestibular

ICS 1,66 +0,59 1,80 +£0,99 0,81
ILS 1,81 +0,71 1,76 +0,79 0,99
CS 1,79 +0,72 1,95 +0,96 0,44
1PMS 1,81 +0,90 1,99 +£0,90 0,16
1MS 1,69 +076 1,88 +0,67 0,26
ICI 1,22 +0,43 1,29 +£0,33 0,26
ILI 1,52 +0,64 1,42 +£0,54 0,39
Cl 1,32 +0,40 1,39 +0,46 0,60
1PMI 1,52 +0,41 1,49 +£0,50 0,52
1MI 1,47 +0,56 1,60 +0,66 0,19
Lingual

ICS 1,65 +0,73 1,62 +0,87 0,48
ILS 1,47 +£0,74 1,60 +0,82 0,39
CS 1,66 +0,78 1,89 +0,86 0,06
1PMS 1,95 +£0,85 0,65 0,80 0,94
1MS 1,67 +£0,54 2,07 +£0,76 0,77
ICI 1,54 +0,73 1,55 +0,57 0,68
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ILI 1,73 +0,67 1,76 +0,65 0,97
Cl 192 +0,70 2,00 +0,87 0,46
1PMI 1,99 +0,69 2,21 +1,03 0,34
1MI 1,67 +0,88 2,17 +£0,93 0,00*

*Significancia <0.05

Tabela 7 - Médias e desvios-padrdo das medidas da juncéo
cemento-esmalte a crista 0ssea alveolar pré e
pos-cirurgia do grupo Classe Il e teste de

Wilcoxon.
Pré-cirurgia Pos-cirurgia

Classe Il Média DP Média DP p
Vestibular
ICS 1,36 +0,44 1,32 +0,35 0,61
ILS 1,55 +0,55 1,53 +0,51 0,85
CS 1,44 +0,55 1,67 +0,65 0,00*
1PMS 1,47 x0,45 1,65 =0,57 0,07
1IMS 1,79 +1,32 1,91 +0,88 0,32
ICI 1,18 +0,30 1,38 +1,62 0,61
ILI 1,26 +0,45 153 +1,32 0,72
Cl 1,09 +0,23 1,16 +0,41 0,94
1PMI 1,37 +£0,80 1,25 +0,57 0,75
1MI 1,30 +0,51 1,36 +0,39 0,82
Lingual
ICS 1,68 +0,53 1,30 +0,32 0,47
ILS 1,27 +0,56 1,30 +0,32 0,23
CS 1,45 +0,60 1,75 +0,95 0,10
1PMS 1,58 +0,83 1,72 +0,72 0,12
1MS 1,77 +0,64 1,86 +0,69 0,34
ICI 1,30 +0,55 1,38 +0,80 0,85
ILI 1,38 +0,50 1,40 +0,58 0,89
Cl 1,55 +0,68 1,69 +0,64 0,27
1PMI 1,79 +0,76 1,91 +0,69 0,26
1IMI 1,58 +0,55 1,82 +0,56 0,25

*Significancia <0.05

7. DISCUSSAO

O presente estudo testou a hipdtese nula de que ndo existe diferenca para a ocorréncia
deiscéncia dssea entre 0s periodos pré e pos-cirurgia ortognatica em pacientes com perfil classe
Il e perfil classe Ill. Os resultados mostraram que ambos 0s grupos aumentaram em 5% o
namero de faces dentarias com a condigdo ap0s a intervencdo cirurgica. O estudo que Kramer

et al. “® reportou um aumento significante de recessdo gengival apds a cirurgia ortognatica,
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corroborando com nosso achado, ja que sua manifestacdo clinica da recessdo gengival implica
na presenca de deiscéncia 6ssea alveolar. ’

Em nosso estudo houve aumento significante da distancia da juncdo cemento-esmalte a
crista 6ssea em quase todos os dentes superiores de cada grupo, salvo o incisivo central para o
grupo classe 1l e o incisivo lateral para o grupo classe I111. Todos os dentes superiores avaliados
apresentaram significancia, seja do grupo classe Il ou classe Il11. Na maioria das vezes houve
repercussao na face palatina. Esse resultado pode indicar que independentemente do local da
incisdo no pés-operatdrio a dificuldade de higienizacdo, por limitacdo da abertura bucal, pode
acarretar em perda da margem 0ssea.

As osteotomias presentes nas etapas cirdrgicas visam promover a liberacdo das bases
Gsseas para que sejam novamente reposicionadas. *° A osteotomia tipo Le Fort | da maxila e a
osteotomia sagital do ramo mandibular sdo as cirurgias de escolha para tratar a grande maioria
dos problemas esqueléticos. 3232 Esses procedimentos sdo bastante invasivos e embora
incomuns, existem variadas complicacdes pds-operatorias. 32445 A perda vertical do 0sso
dentoalveolar esta entre os efeitos indesejados.

A osteotomia Le Fort | abrange toda regido dos dentes superiores. Apds as incisdes e
subsequente osteotomia, realiza-se o descolamento periostal o qual promove a exposicao 0ssea
no local. As possiveis explicacdes para as deiscéncias ocorridas no dentes avaliados podem
estar relacionadas ao trauma tecidual e dificuldade circulatdria causados pela cirurgia. °° O uso
do cinzel durante a osteotomia é capaz de gerar traumas locais, e embora a area onde foi feita a
osteotomia fique aproximadamente cinco milimetros acima dos apices dentarios, a extensao
cirurgica pode ter desencadeado um estresse local, culminando nas migracdes 0sseas apicais
dos dentes avaliados. Segundo Kwon et al. ' a perda Ossea alveolar também pode estar
relacionada aos danos causados pelo superaquecimento do 0sso alveolar com o uso de serras
reciprocantes, brocas e cinzéis. Contudo, Ueki et al. ° concluiram que a técnica cirtrgica de
segmentacdo maxilo-mandibular é um procedimento seguro, e as consequéncias aos tecidos
periodontais sdo clinicamente pequenas.

Para Laningan et al. *° a insuficiente vascularizagio ap6s a cirurgia ortognatica pode ser
a principal causa do desenvolvimento de defeitos periodontais. Para ele as artérias palatina
maior e nasopalatina sdo essenciais para a manutencao da circula¢do no fragmento anterior da
maxila, e devem ser preservados, mas mesmo com todo cuidado pode haver injdria no sistema
nutricional medular, causada por isquemia transitoria e osteonecrose insipiente *°. Em seu
estudo, Laningan *° mostra que o suprimento sanguineo reduz em 89% no o0sso palatino e no
0sso alveolar apds a osteotomia. Essa isquemia transitoria pode estar relacionada as deiscéncias.

No estudo de Weinspach et al. 32 foi observado recessdo gengival em 0,8% dos pacientes ap0s
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Le Fort I, por consequéncia da complicagdo pds-cirtrgica envolvendo necrose parcial do
segmento maxilar. A maioria dos sitios acometidos no estudo dele sdo pertencentes a cortical
vestibular, e pode ter sido induzida pela incisdo da mucosa do fundo de sulco. Apesar da inciséo
ser na face vestibular a maioria das deiscéncias 6sseas foram observadas por lingual no presente
estudo. Na mandibula o procedimento cirtrgico tanto para classe 1l como classe I11, apenas no
primeiro molar inferior pela face lingual. Esta é uma area que fica mais proxima das osteotomias
e as fixacOes internas rigidas. Na mandibula podem ocorrer danos ao feixe vasculo-nervoso
alveolar inferior em uma ou mais etapas do procedimento, normalmente a complicacdo esta
associada a sua distensao, laceracdo ou sec¢cdo no momento da osteotomia ou fixacéo da fratura
%, resultando em insuficiéncia nutricional. O estudo de Foushee et al. *3 reportou uma relagéo
direta entre a cirurgia de avanco de mandibula associada a mentoplastia, e 0 aparecimento de
recessdo gengival nos dentes anteriores inferiores em 42% dos seus pacientes. Contudo, embora
50% dos pacientes de nossa pesquisa tenham realizado mentoplastia, ndo houve aumento
significante da deiscéncia na regido anterior da mandibula. O estudo de Teltzrow et al. 3 néo
reportou recessao gengival apos osteotomia sagital da mandibula.

Na maxila os principais pontos de fixacdo ndo apresentaram associacdo com os dentes
acometidos pela condicéo, pois corriqueiramente séo feitos no pilar zigomatico e pilar canino.
Segundo Carroll et al. >* pode haver perda 6ssea como sequela da fixagdo interna rigida maxilar,
no entanto ndo houve nenhum resultado significante em seu estudo.

Outra questao que pode influenciar no aparecimento de deiscéncia € a estabilidade pds-
cirurgica do novo posicionamento 6sseo. Mesmo raras, podem ser observadas recidivas
dependendo da magnitude do reposicionamento e do método de fixacdo. 3 As recidivas podem
ser observadas em até seis meses de poOs-operatorio. A ideia dessa relacdo consiste nas forcas
contrarias a nova posicdo 0ssea somadas ao blogueio maxilo-mandibular realizado para o
engrenamento oclusal que de téo preso pode permitir areas de pressdo dos dentes sobre a tabua
Gssea e consequente deiscéncia. Contudo, Blomqvist, Isaksson “° avaliaram a estabilidade da
osteotomia sagital mandibular e confirmam sua estabilidade, assim como a conclusdo de
Tavares et al. *! para a osteotomia tipo Le Fort .

Além de situacBes inerentes as técnicas cirirgicas existem pontos a serem abordados.
Considerando-se que o tratamento ortodbntico-cirargico ndo é realizado mediante doenca
periodontal ativa, descartamos sua influéncia patologica no resultado da deiscéncia Gssea.
Weinspach et al. *2 analisou a microbiota periodontopatogénica subgengival e concluiu que elas
estdo presentes em baixa concentragdo no pds-operatorio de até seis semanas, desconsiderando
também a relagdo da pobre higiene bucal tida pelos pacientes no periodo de cicatrizacao.

Entretanto, curiosamente as areas linguais/palatinas sofreram maiores alteracGes. Tendo em
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vista que o blogueio pos-cirurgico e a limitacdo de abertura bucal possam atrapalhar o acesso a
higienizacdo das faces linguais, apesar do protocolo de uso de clorexidina 0,12% por 15 dias,
este fator requer mais pesquisas.

Embora a amostra de perfil classe Il tenha apresentado uma média de pacientes
ddlicofaciais, ndo houve maior prevaléncia de deiscéncias por esta razdo. Evangelista et al. *
corroborou com nosso achado ao reportar que o crescimento vertical dos individuos ndo exerce
influéncia na deiscéncia éssea.

No presente estudo todos 0s casos receberam preparo ortodéntico classico, com duracao
média de 26 meses. Os novos protocolos de cirurgias antecipadas também carecem de
investigacdo de seus efeitos.

Como em nosso estudo a avaliacdo dos exames de imagem foi realizada num pos-
operatorio cirurgico de até seis meses, a ortodontia ja havia sido iniciada novamente, entdo nao
é possivel esclarecer se os resultados do estudo sdo provenientes somente da cirurgia, da
movimentacdo ortoddntica, ou da combinacdo de ambos. Essa questdo também foi observada
no estudo retrospectivo de Weinspach et al. *> o autor também nio pdde estabelecer
definitivamente uma relacdo de causa com as situacfes anteriormente citadas para a recessao

gengival. Portanto, sugere-se estudos prospectivos para julgar melhor esta condigéo.

8. CONCLUSAO

Diante da amostra e métodos estudados, podemos concluir que a hipétese nula foi
rejeitada. Os casos ortoddnticos-cirurgicos classe Il e 111 apresentam um aumento significante

de 5% na prevaléncia de deiscéncia 0ssea apds o0 procedimento cirurgico.

No grupo classe 1l o dente afetado com deiscéncia 6ssea apds a intervencao cirdrgica
foi o primeiro molar inferior na face lingual, enquanto que, no grupo classe Il foi o canino

superior pela face vestibular.
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de 30 pacienies com perfil esquelétios de Classe || & 30 com Classs [, do Ambulatdno de ofognatica, da
Universidade Estadual de Mannga, de ambos os génems. O banco de dados & referents ao Laborattrio de
Imagem & Pesquisas Clinicas, dos ancs de 2014 a 2018,
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Serdo mensuadas s disldncias enire a jungdo cemenio-esmalie & a oista dssea alveclar pela veslibular =
ingual dos incisivos central, laberal, caninos, primeio pré-molar & primeiro molar de fodos os quadranies, a
partir das imagens de TGFC dos pacientes. Serdo 30 tomografias referenies a0 periodo de um més anies da
cinwgia & 3 referenies a0 periodo de s=is meses a um ano do pés-operaitnia, tanto parm pacientes de perfil
esquelético |l quanta para os de pedil [l As andlises serio feitas no software de processamento de imagem
Osirievd 3 32bil. Serd realizada uma calibragdo prévia do examinadar, ra qual, deverdo ser mersuradas as
distdncias da jungdo cemento-=smalie 3 crista dess=a de s=is lomografias {equivalenie a 10%da amosta) =
comparar o5 resullados com novas mensuragtes que deverdo ser realizadas apds 30 dias da primeira
andlese (T1 & T2). O pesguisador apresenia os procedimentos para analise estatistica e dos procedmenios
para andlise do osso alveolar dos dentes unirradiculanes, mos seus diversos planos. Serd considerada
deiscéncia dss=a quando o valar oblide for maior que dois milimetos. 2erdo induidos no estuda, as
iomografizs de pacientes diagnosticados com perfil esquelétios Classe Il & Il com indicagdo para tralamenta
oricddnitica cirlrgice que tenkam em seus regishos iomografias computadorizadas de feixe cinico antes =
apds pelo menos seis meses da cnagia oriognalica, = pacientes que tenham side submelidos & técnica
cinrgica de Le Fort | = osteotomia sagital do rama mandibular. Serdo excluidos do estuda tomografias de
pacienie com sindrome craniotacial, paciente com hisicrico de rauma deniofadal, pacent com dentadura
decidua = mista, pacienie submetido & drurgia orfognalica previamente. O pesquisador soficita dispersa da
TCLE, por se ratar de estudo de caraier observacional, retrospeciive, documental e justifica o eshudo comao
necessdne para o planejfamentio & acompanhamento cinrgica dos pacenies atendidos no Ambulatdno de
Oriogratica da Universidade Estadual de Maringa. Afirma gue a consulta acs amuivos s6 serd iniciada
me=dianie auiorizagdo & aprovagdo do projeic com os dewidos cuidados de sigilko & comprometimenio para
que nenhum individuo da pesquisa sefa identificado.

Consideractes sobre os Tormos de apresentagio obrigatdria:
Apeesenia Faolha de Rosto devidamente preenchida & datada pelo pesquisador responsdvel & pela Chede de

Cepariamento de Odantologia, Prof. Carcs Aberi H. de Moraes, porém nido estd canmbada. Apresenta em
arexo, 0 projeis basico & projeto detalhada, O objetvo estd apresentado de forma clara. & amostra serd de
B0 iomografias de pacientes atendidos no Ambulaidric de Oriognatia da Universidade Esfadual de Maringa.
0 cronograma de execugdo fem previsdo realicagio das mensuragies das deiscéncas de tomografias de
106 a 311102018 = preparacio do manuscrilo ate 01032019, O cecamento aponia custa de RE 110,65,
de responsabilidade do pesquisador. Apresenta o modelo de termo de dispensa do TCLE seguindo o

madelo proposic pelo
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COPEP. Apresenta dooumenio de autarizagio pela coordenagio bécnica da dinica cdonlalogia para
realizagio da pesguisa, devidamenie assina e dalada peio seu responsaved.

Gonclusdes ou Pendéncizs o Lista de inadequacies:

0O Comité Permanenis de Etica am Pesguisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Mannga ¢ de parecer favordvel a aprovacio do profooolo de pesquisa apreseniado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Face a0 expasio & considerando a normabiva &lica vigente, esbe Comil® se manidesta pela aprovacio da
profocolo de pesguisa em iela.

Esto parecer foi elaborado baseado nos documenios abaixo relacionados:

Tpo Documenio dgunia Fostagem Autor Sihsgio
Informagtes Bisicas FE_IHDRHME_EEE#S_DG_P 2B0ATA018 Moeiln
'EEME %_&EMMHM_EEH M‘E‘E&n Luz Hamos | Acelo
It o = f 161135
Ia - _ _ _
TCLE i Termos de | COPEP_DISPENSA doc 210175018 |Adilson Luiz Ramos | fceiln
Aszentimento | 16:35:57
Justificaliva de
%]
rojein Detalhado ¢ | FROJETODEFESCOUIESA pdf ZIOTAIE |AdiEcn Lz Ramos. | Aceiln
Brochura 165443
| nreesfigador - - i :
Folha de Rosio A1 P 20088 0EE51 pdf OFM2rA01T |adilson Luiz Ramos | Aceils
14618
Sitwacio do Parscer:
Agrovado
Mocessita Apreciacio da CONEP
Hao

MARINGA, 10 de Maio de 2018

Aszsinado por:

Ricardo Cosar Gardiolo
|Coordenador)
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