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RESUMO

Objetivos: Com a realizacdo deste estudo pretendeu-se avaliar qual a localizagdo da
Mandibular Buccal Shelf (MBS) mais segura para inser¢do de micro-implantes (MI) e
qual a angulacdo maxima e comprimento dos MI possiveis, sem interferir com o canal

mandibular (CM).

Materiais e métodos: Amostra constituida por CBCT de 96 pacientes (58 mulheres e 38
homens) com idade média de 25,54+10,20. Foram realizadas medi¢des bilaterais em
quatro zonas da MBS: tangente a cada uma das superficies distais do 2° molar inferior
(7D); da cuspide disto-vestibular dos 2° molares inferiores (7CD), do sulco vestibular dos
2° molares inferiores (7S) e da cuspide mesio-vestibular dos 2° molares inferiores (7M).
Inicialmente mediu-se a largura transversal da MBS superficialmente para determinar o
seu ponto médio. Foi medida a angulagdo maxima desse ponto até ao CM, relativamente
ao plano vertical verdadeiro. Mediu-se com essa angula¢do a distancia do ponto médio
da MBS ao CM. Além da estatistica descritiva, foram realizados testes t pareados e ndo

pareados, com um nivel de significancia p < 0,05.

Resultados: Diferengas significativas entre idade e sexo, além de assimetria
bilateral, foram observadas em relacdo a varias variaveis (p < 0,05). A largura transversal
da MBS e a distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais préximo do CM aumentaram
progressivamente em direcdo posterior, contrariamente a medi¢ao angular, que diminuiu
progressivamente em dire¢ao posterior, indicando que quanto mais posteriormente mais

vertical € a relacdo do CM com o ponto médio da MBS.

Conclusao: Com base na amostra estudada, a localizacdo ideal para a inser¢do de
MI na MBS, na auséncia de terceiros molares inclusos, ¢ a regido tangente a superficie
distal do segundo molar. No entanto, devido a variabilidade nos resultados obtidos,
recomenda-se o uso do CBCT para a sua inser¢ao, diminuindo o risco de provocar lesoes

no NAIL

Palavras-chave: Micro-implantes; Canal mandibular; Buccal shelf mandibular; CBCT.






ABSTRACT

Objectives: This study aimed to evaluate the safest location on the Mandibular Buccal
Shelf (MBS) for the insertion of mini-implants (MI) and to determine the maximum
possible angulation and length of the MI without interfering with the mandibular canal

(MC).

Materials and methods: The sample consisted of CBCT images of 96 patients (58
females and 38 males) with an average age of 25.54+10.20 years. Measurements were
taken in four zones of the MBS bilaterally: tangent to each of the distal surface of the
second lower molars (7D), distobuccal cusp tip of the second lower molars (7CD), buccal
groove of the second lower molars (7S) and mesiobuccal cusp tip of the second lower
molars (7CM). Initially, the superficial transverse width of the MBS was measured to
determine its midpoint. The maximum angulation from this midpoint to the MC was
measured relative to the true vertical plane. The distance from the MBS midpoint to the
MC was then measured at this angulation. Descriptive statistics in addition to paired and

unpaired t-tests were undertaken at p < 0.05.

Results: Significant differences in age and sex, as well as bilateral asymmetry, were
observed in relation to several variables (p < 0.05). The transverse width of the MBS and
the distance from the MBS midpoint to the nearest point on the MC progressively
decreased in the posterior direction. This indicates that the further posterior the location,

the more vertical the relationship between the MC and the MBS midpoint.

Conclusions: Based on the sample studies, the optimal location for MI insertion in the
MBS, in the absence of impacted third molars, is adjacent to the distal surface of the
second molar. However, due to the variability in the results obtained, the use of CBCT is

recommended for insertion to minimize the risk of injury to the IAN.

Keywords: Mini implants; Mandibular canal; Mandibular buccal shelf; CBCT
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Introducdo

1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacio e justifica¢do do trabalho

A ortodontia moderna enfrenta constantemente o desafio de desenvolver e
implementar novas técnicas, materiais e abordagens, com o intuito de melhorar a eficacia
dos tratamentos ortodonticos (Escobar-Correa et al., 2021). Com o passar dos anos, €
notavel a crescente evolucao ao nivel dos sistemas de ancoragem ortodontica, o que tem
permitido um avango significativo no que concerne as possibilidades terapéuticas.
Tradicionalmente, a ancoragem ortodontica pode ser obtida através de meios de
ancoragem intra-orais e extra-orais, no entanto, ambos apresentam limita¢des que podem
levar a perda de ancoragem e consequentemente ao insucesso do tratamento (Alkadhimi

& Al-Awadhi, 2018; Mohammed et al., 2018).

De modo a reforgar a ancoragem e a tornar mais previsivel o resultado dos
tratamentos ortodonticos, surgiram os dispositivos de ancoragem temporaria (TADs), que
tém sido frequentemente utilizados na pratica clinica, possibilitando obter ancoragem

absoluta, sem que haja qualquer movimento das unidades de ancoragem (Park, 2020).

A utilizacdo de MI tem se tornado cada vez mais usual devido a sua facilidade de
colocagdo e remocdo, baixo custo e necessidade minima ou mesmo inexistente de
cooperacao por parte do paciente (Landin et al., 2015). Os MI podem ser colocados em
inimeras localizagdes, tanto intra-alveolares como extra-alveolares, sendo a escolha do
local correto um fator extremamente importante para o sucesso geral do tratamento. Mais
recentemente, comegou a inserir-se MI na Mandibular Buccal Shelf (MBS), sendo esta

considerada uma localizag¢do extra-alveolar (Matias et al., 2021; Nucera et al., 2017).

A MBS localiza-se na zona posterior do corpo mandibular, vestibular as raizes do
primeiro e segundo molares inferiores. Esta 4rea apresenta geralmente quantidade e
qualidade 0ssea adequadas para a colocagao de MI, no entanto, variagdes ao nivel da
altura e espessura 0ssea podem afetar a sua colocagdo e estabilidade primaria (Escobar-
Correa et al., 2021). Geralmente os MI colocados na MBS sdo inseridos numa posi¢ao
quase vertical, paralela a raiz dos molares. Contudo, quando a area da MBS ndo ¢ tao

favoravel, pode ser necessario angulagdo para a sua insercao (Park, 2020).
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Avaliagdo Tridimensional da Localizag¢do do Canal Mandibular: Estudo Retrospetivo.

Diversos fatores influenciam o sucesso ou a falha dos MI, podendo ser relacionados
com o paciente (idade, sexo, padrdo esquelético, higiene oral e habitos como tabagismo),
com o MI (didmetro e forma do dispositivo) ou com o tratamento (técnica/ angulo de
insercao, forcas aplicadas ao MI e local de inser¢ao) (Alharbi et al., 2018; Escobar-Correa

etal., 2021).

Antes da colocagdo dos MI na MBS ¢ fundamental avaliar minuciosamente a
posicao do Canal Mandibular (CM), para evitar lesdes no Nervo Alveolar Inferior (NAI)
(Eto et al., 2023). Sendo o CM um canal intradsseo, as radiografias sdo um meio
complementar de diagnostico essencial para a sua localizagdo e avaliacdo. Geralmente
sdo utilizadas na pratica clinica radiografias panoramicas que, por serem radiografias
bidimensionais (2D), apresentam limitagcdes inerentes (Kaasalainen et al., 2021). Em
contrapartida, o Cone Beam Computed Tomography (CBCT), uma técnica radiografica
tridimensional (3D), permite avaliar minuciosamente a posicdo do CM, sendo
considerado o gold standart para a sua analise (Velasco-Torres et al., 2017). Este meio
complementar de diagndstico, através da sua capacidade de reconstru¢do dimensional,
permite exibir e organizar dados 3D, existindo softwares para simular colocagdo de
implantes, realizar medi¢des e marcar manualmente o CM, o que pode ser uma ferramenta
util para estimar a posi¢do do CM em relagdo a drea da MBS e o espaco disponivel para
a colocacdo do MI, sem interferir com o CM, diminuindo a probabilidade de provocar

lesdes ao nivel do NAI (Karatas & Toy, 2014; Lahoud et al., 2022).

1.2 Objetivos do estudo

1.2.1 Objetivo geral

Com a realizacao deste estudo pretende-se determinar qual a localizacdo da MBS

mais segura para inser¢ao de MI.

1.2.2  Objetivos especificos

= Avaliar qual a angulagao maxima que se pode efetuar na inser¢cdo dos MI em
diferentes areas da MBS, sem interferir com o CM;

= Avaliar qual o comprimento dos MI seguro de inserir, sem interferir com o

CM, em diferentes areas da MBS;
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= Avaliar se a idade e o sexo do paciente interferem com a largura transversal da
MBS;

= Avaliar se a idade e sexo do paciente interferem com a posi¢do do CM na
MBS;

» Avaliar a simetria relativamente a largura transversal da MBS e a posi¢ao do

CM nesta area.

1.3 Revisao Bibliografica
1.3.1 Anatomia

1.3.1.1 Mandibula: o seu desenvolvimento

A mandibula desenvolve-se bilateralmente dentro dos processos mandibulares do
primeiro arco braquial. Cada processo mandibular embriondrio cont¢ém um nucleo
cartilagineo, a Cartilagem de Meckel (MC), e esta ao longo do seu percurso ¢
acompanhada pela divisdo mandibular do nervo trigémeo, bem como pela artéria e veia
alveolar inferior (Graber et al., 2023). Por volta da 6* semana de gestagdo, lateralmente a
MC, na membrana pericondral, surge um centro de ossificacdo, a partir do qual se forma
posteriormente grande parte da mandibula. O osso mandibular forma-se assim
maioritariamente por meio de um processo de ossificacdo intra-membranosa, isto €, pela
formagdo de osso a partir da secre¢do da matriz 6ssea diretamente no interior de tecido
conjuntivo, sem formag¢ao de cartilagem intermediaria (Graber et al., 2023; Proffit et al.,
2013). A medida que ocorre ossificagdo do corpo da mandibula e o feixe neuro-vascular
alveolar inferior ¢ envolvido por osso mandibular, a MC acaba por degenerar,

desaparecendo por completo por volta da 24 semana de gestacdo (Graber et al., 2023).

O osso mandibular ¢ o osso do complexo craniofacial que apresenta maior potencial
de crescimento poOs-natal. Apds o nascimento, o ramo mandibular torna-se mais
proeminente especialmente em altura e , simultaneamente, o corpo mandibular aumenta
em comprimento, fornecendo o espaco necessario para o desenvolvimento e erup¢ao da

denticdo inferior (Graber et al., 2023; Proffit et al., 2013).
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1.3.1.2 Mandibula e Canal Mandibular

A mandibula humana ¢ um osso impar, possui um corpo e duas por¢des laterais, os
ramos mandibulares, e € o unico osso mével da cabega. No corpo, numa posicao lateral,
ao nivel dos pré-molares, localiza-se o foramen mentoniano e, na face medial do ramo,
localiza-se o foramen mandibular (Zagalo et al., 2010). Bilateralmente na mandibula
existe um ducto intradsseo, o CM, que inicia o seu percurso no forimen mandibular, se
estende obliquamente para baixo e para a frente no ramo da mandibula e para a frente
horizontalmente no corpo mandibular, terminando no foraimen mentoniano. Por vezes, o
canal antes de atravessar o foramen mentoniano, estende-se a uma zona mais anterior,

formando-se uma ansa anterior (Aksoy et al., 2018; Juodzbalys et al., 2010).

Num estudo de Ozturk et al. (2012), verificou-se que na dimensao vestibulo-lingual
o CM, na area dos molares, estava em contacto com a cortical 6ssea lingual ou passava
muito proximo desta e na area dos pré-molares geralmente apresenta uma curvatura

acentuada de vestibular para lingual até passar pelo foramen mentoniano.

O CM pode apresentar variagcdes anatomicas como, por exemplo, a presenca de
canais bifidos e canais trifidos, o que torna fundamental o Médico Dentista conhecer a
sua localizagdo exata e configuragdo, antes de proceder a qualquer procedimento

cirtirgico, de modo a evitar lesdes no NAI (Komal et al., 2020; Muioz et al., 2017).

1.3.1.3 Nervo Alveolar Inferior

O NAI ¢ um ramo do nervo mandibular, que por sua vez € o terceiro ramo do nervo
trigémeo e fornece inervagdo aos molares e pré-molares mandibulares e estruturas
adjacentes. Entra na mandibula através do foraimen mandibular, segue o seu trajeto no
interior do CM e termina no foramen mentoniano, onde se divide em nervo mentoniano
e nervo incisivo. O nervo mentoniano emerge para inervar o labio inferior, o mento e a
gengiva, € 0 nervo incisivo continua o seu percurso dentro do osso mandibular inervando
os dentes anteriores inferiores (Aksoy et al., 2018; Mufioz et al., 2017; Velasco-Torres et

al., 2017).

Durante a realiza¢do de procedimentos ciriirgicos como tratamentos endodonticos,
colocacdo de implantes e extracdo de molares em regides mandibulares posteriores ao

foramen mentoniano, o risco de provocar lesdes ao nivel do NAI aumenta, podendo
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resultar em dor neuropatica e parestesia parcial ou total na area do queixo (Aksoy et al.,

2018).

O NAI ¢ ao longo do CM acompanhado pela veia e artéria alveolar inferior,
constituindo o feixe neuro-vascular alveolar inferior (Aksoy et al., 2018; Juodzbalys et
al., 2010; Komal et al., 2020). O NAI localiza-se geralmente numa posi¢do inferior aos
vasos sanguineos, podendo as complicagdes intraoperatorias ser provocadas por lesdao
direta ou indireta do nervo. As lesdes podem manifestar-se como parestesia, disestesia,
analgesia ou anestesia, e podem ser reversiveis ou permanentes (caso 0s sintomas
persistam por mais de 6 meses). Assim sendo, antes de realizar qualquer procedimento
cirirgico proximo do NAI ¢ importante analisar radiograficamente a posi¢do do CM

(Aksoy et al., 2018; Komal et al., 2020; Velasco-Torres et al., 2017).

Na pratica clinica ¢ comum, dada a sua ampla disponibilidade e baixo custo, utilizar
radiografias panoramicas para avaliar a sua localizacdo. No entanto, sabe-se que a
radiografia gold standart para a sua andlise terd de ser 3D, a Tomografia Axial

Computorizada ou o CBCT (Aksoy et al., 2018; Velasco-Torres et al., 2017).

1.3.2 Meios Complementares de Diagnostico

Atualmente em Medicina Dentéria, as radiografias sdo consideradas meios
complementares de diagnéstico de extrema importancia. Podem ser adquiridas por
técnicas 2D, como radiografias intraorais, cefalométricas e panoramicas, ou por técnicas
3D, como Tomografia Axial Computadorizada (TAC) e Tomografia Computadorizada
de Feixe Conico (CBCT) (Kaasalainen et al., 2021; Scarfe et al., 2012; Velasco-Torres et
al., 2017).

1.3.2.1 Evoluciao dos Meios Complementares de Diagndstico

A descoberta dos Raio-X por Wilhelm Conrad Roentgen em 1895, foi um marco
de extrema importancia na evolugdo da medicina. Apds esta descoberta, em 1931,
Broadbent e Hofrath, introduziram a radiografia cefalométrica e desenvolveram métodos
padronizados para as adquirir (Karatas & Toy, 2014; Venkatesh & Venkatesh Elluru,
2017). Mais tarde, na década de 1960, introduziu-se a radiografia panoramica, o que

aumentou significativamente o uso de radiologia pelos médicos dentistas, contudo, sendo
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um método 2D, apresentava algumas limitagdes (Gupta et al., 2015; Kaasalainen et al.,

2021).

Em 1972, o britanico Greoffrey Humbold Hounsfield introduziu um método
radiolégico 3D, a Tomografia Axial Computadorizada (TAC), todavia, o seu elevado
custo, acesso limitado, baixa resolugdo e a elevada exposi¢do do paciente a radiagao,
contribuiram para a sua substitui¢do na area da medicina dentaria (Kaasalainen et al.,
2021; Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017). Assim, no final da década de 1970, comegou
a desenvolver-se o CBCT, quando surgiu o Dynamic Spatial Reconstructor na Unidade
de Pesquisa em Biodindmica na Mayo Clinic e, em 1982, foi adaptado para
potencialmente ser utilizado a nivel clinico. Em 1995 foi utilizado pela primeira vez na
Medicina Dentéria quando os coinventores italianos, Attilio Tacconi e Piero Mozzo,
desenvolveram o sistema NewTom DVT 9000, um CBCT especifico para a regido
maxilo-facial. O seu lancamento a nivel comercial ocorreu anos mais tarde, sendo
introduzido na Europa em 1999 e nos Estados Unidos em 2001, juntamente com
equipamentos semelhantes desenvolvidos por Arai et al. em 1999, no Japao (Gupta et al.,

2015; Kaasalainen et al., 2021).

Ao longo dos anos, os fabricantes foram melhorando significativamente
componentes de hardware € software, o que permitiu reduzir a dose de radiacdao emitida,
seguindo-se o principio de radiagdo ALARA (As Low AS Reasonably Achievable) “tao
baixo quanto razoavelmente possivel”. Contudo, seguindo este principio, continuavam a
ser obtidas imagens com qualidade superior a necessaria para o diagnostico clinico, o que
disputou o desenvolvimento do conceito ALADA (As Low As Diagnostically
Acceptable) “tdo baixo quanto diagnosticamente aceitavel”. Este segundo principio €
especialmente relevante em pacientes em idades mais jovens, mais suscetiveis a efeitos
adversos provocados pela radiagdo (Abdelkarim, 2019; American Academy of Oral and

Maxillofacial Radiology, 2013; Jaju & Jaju, 2014).

Embora as doses efetivas do CBCT sejam inferiores as de TC convencional,
continuam a ser mais elevadas do que as de imagens panoramicas e cefalométricas
(Tabela 1), porém, uma nova tecnologia chamada DRT (Técnica de redugdo de dose)
permite ao clinico configurar o CBCT no modo DRT, resultando em doses mais proximas

as de radiografias 2D (Abdelkarim, 2019).

20



Introducdo

Técnica de Imagem Taxa de Dose Efetiva reportada na literatura [pSv]
Radiografia panoramica 6-38
Radiografia cefalométrica 2-10
CBCT 5,3-1025
TC 1000-2000

Tabela 1. Comparacdo da dose efetiva de diferentes meios complementares de diagnodstico. Adaptado de

Abdelkarim (2019).

A evolugdo de CBCT de pequeno volume (SV-CBCT) permite obter imagens 3D
da area de interesse nos trés planos ortogonais, com excelente resolugdo sub-milimétrica
e significativa redugdo na dose de radiacdo. Além disso, SV-CBCT ajuda na marcacao do
NAI e a transferir a localizacao deste para vistas seccionais para a colocagao precisa de

MI (Landin et al., 2015).

1.3.2.2 CBCT

O CBCT ¢ um método de imagem radiografico que permite obter imagens 3D com
resolucdo sub-milimétrica de elevada qualidade, apresentando intimeras vantagens
comparativamente a TC convencional como, por exemplo, menor dose de radiacdo
efetiva, menor custo associado e scan rapido, que varia de 5 a 40 segundos,
proporcionando conforto ao paciente e diminuindo artefactos por este provocados
(Karatas & Toy, 2014; Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017). Por sua vez, a clareza das
imagens obtidas através do CBCT ¢ afetada pelo ruido da imagem, pelo baixo contraste

dos tecidos moles e pela presenga de artefactos (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017).

1.3.2.2.1 Principios Basicos de Funcionamento do CBCT

A imagem do CBCT ¢ obtida através de uma plataforma composta por dois
componentes: uma fonte e um detetor de radiacdo, que giram uma Unica vez, de forma
sincronizada e em lados opostos, 360 graus em redor de um fulcro, fixado no centro da
area de interesse (ROI) (Figura 1). Durante a rotagdo, a fonte de raio-x emite radiagdo

continua ou pulsada, direcionada para ROI, sendo cada vez mais utilizada a radiagdo
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pulsada por permitir reduzir o tempo efetivo de exposicdo e a dose de radiagdo
(Kaasalainen et al., 2021; Scarfe et al., 2012). Por sua vez, a radiagao transmitida através
do paciente atinge o detetor de radiacdo, sendo obtidas imagens de projecao unica, em
intervalos de graus especificos. O conjunto dessas imagens permite a programas
informaticos, que incorporam algoritmos sofisticados, gerar um conjunto de dados
volumétricos 3D, que podem ser utilizados para fornecer imagens de reconstrugdo
primaria nos trés planos ortogonais (axial, sagital e coronal) (Scarfe et al., 2012;

Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017).
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Figura 1. Ilustracdo dos principios basicos de funcionamento do CBCT.

Tubo de Rx

Um dos principais parametros selecionados antes de realizar o CBCT ¢ o tamanho
do campo de visdo (FOV), que depende do tamanho e do formato do detetor, da geometria
de projecao e da capacidade de colimar o feixe (Kaasalainen et al., 2021). Os aparelhos
CBCT podem ser classificados em trés categorias diferentes de acordo com o tamanho do
FOV: FOV grande [superior a 15 cm de altura], FOV médio [10 a 15 cm de altura] e FOV
pequeno [inferior a 10 cm de altura]. Deve ser escolhido o tamanho mais adequado de
acordo com a area de interesse a analisar, restringindo ao maximo o FOV ao ROI, de

modo a minimizar a exposi¢ao do paciente a radiagdo (Kaasalainen et al., 2021; Scarfe et

al., 2012).

Outro parametro que pode ser modificado consoante as necessidades clinicas € o
tamanho do voxel, que esta diretamente relacionado com a resolucao espacial observada.
Quanto menor o tamanho do voxel, maior a resolugdo. No entanto, tamanhos de voxe/
menores, requerem doses de radiagdo mais elevadas para restringir a relagdo sinal-ruido.

No CBCT o tamanho do voxel ¢ isotrdpico, ou seja, aproximadamente igual nos trés eixos
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ortogonais, o que permite obter medidas precisas em qualquer plano (Kaasalainen et al.,

2021; Scarfe et al., 2012).

1.3.2.2.2 Vantagens do CBCT

O CBCT permite limitar o feixe de raio-x, isto ¢, ao permitir selecionar o FOV,
direcionando a radiagdo para a area de interesse, evita exposicao excessiva de radiacio
por parte do paciente e permite melhor qualidade de imagem. Além disso, por apresentar
voxels isotropicos, enquanto a TC convencional apresenta voxels anisotropicos, permite
obter maior precisdo de imagem (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017). Por outro lado,
a sua capacidade de reconstru¢do dimensional permite exibir e organizar dados 3D em
computadores pessoais, existindo varios softwares para simular colocacdo de implantes e
realizar medicdes, uma ferramenta util em distintas situagdes (Karatas & Toy, 2014).
Certos softwares disponiveis permitem ainda a marca¢do manual do CM em diferentes
localizagdes, obtendo uma representagdo virtual deste, no entanto, sendo uma marcagao
totalmente manual, apresenta limitagdes inerentes. As Redes Neuronais Convolucionais
(CNNs) e a Inteligéncia Artificial (Al) parecem superar limitagdes anteriormente
referidas, permitindo a segmentagdo automatica precisa do CM, o que pode auxiliar os

clinicos na avaliagao pré-cirurgica do CM (Lahoud et al., 2022).

1.3.2.2.3 CBCT em Ortodontia

Atualmente, o CBCT ¢ utilizado em diversas areas da Medicina Dentaria:
Endodontia, Periodontologia, Cirurgia Oral, Implantologia, Distarbios da ATM,
Medicina Dentaria Forense e Ortodontia (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017).

Em ortodontia recorre-se usualmente a radiografias 2D, no entanto, o CBCT
apresenta vantagens na elaboracdo do diagnostico e plano de tratamento, o que leva
alguns profissionais a defender que deveria ser utilizado em todos os casos ortodonticos.
A Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR) e a Sociedade
Britanica de Ortodontia recomendam o uso do CBCT apenas em casos em que as imagens
2D ndo fornecam informagdo suficiente, sendo util por exemplo em casos de fissura
palatina, dentes impactados, dentes supranumerarios ¢ no planeamento de cirurgias
ortognaticas (American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology, 2013; Colceriu-
Simon et al., 2019; Kaasalainen et al., 2021; Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017). No
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entanto, os ortodontistas podem utiliza-los também para analisar as vias aéreas, estimar a
idade do paciente, avaliar padrdes de crescimento e inclinacao e torque dos dentes, detetar
assimetrias, avaliar a ATM e avaliar a espessura dssea para movimentacdo dentaria e

colocagao segura de MI (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017).

A partir do CBCT ¢ possivel construir imagens em vista panoramica e
cefalométrica, desde que este inclua todas as areas de interesse, o que permite fazer a sua
analise sem necessidade de radiografias panoramicas e telerradiografias adicionais.
Varios estudos afirmam que a vista cefalométrica obtida a partir do CBCT ¢ equivalente
a radiografia cefalométrica convencional em termos de identificagio de pontos de
referéncia, analise cefalométrica e diagnostico. Por outro lado, vistas panoramicas
sintetizadas a partir do CBCT tém vantagens relativamente as convencionais no que diz

respeito, por exemplo, a distor¢do e sobreposicao de imagens (Abdelkarim, 2019).

Sendo que a maioria dos pacientes submetidos a tratamento ortodontico sdo
criangas, ¢ necessario ter especial atengdo aos niveis de radiago utilizados, pois esta faixa
etaria ¢ mais suscetivel a efeitos adversos. Comparativamente a idade adulta, mesmo que
os parametros de exposicao utilizados sejam os mesmos, a dose efetiva de radiacdo para
as criangas sera sempre maior, neste sentido, o risco de cancro por unidade de dose de
radiacao serd também maior. Assim sendo, ao ser necessario a realizacdo de CBCT nestas
idades, € recomendado o uso de um avental de chumbo com gola para prote¢do da tiroide,

de modo a reduzir os riscos da radiagdo ionizante (Abdelkarim, 2019).

1.3.3 Ortodontia

1.3.3.1 Evolucio Historica da Ancoragem

A ancoragem dentaria ¢ definida como a resisténcia ao movimento dentério
indesejado, sendo o seu controlo essencial para o sucesso dos tratamentos ortodonticos.
Tradicionalmente, pode recorrer-se a ancoragem intra-oral, fornecida por dentes ou outras
estruturas orais, como palato, ou ancoragem extra-oral, obtida utilizando aparelhos extra-
orais como, por exemplo, arcos e mascaras faciais (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018;
Arango et al., 2022; Nosouhian et al., 2015; Papadopoulos & Tarawneh, 2007). Estas
técnicas biomecanicas tradicionais de ancoragem nem sempre sdo suficientemente
eficientes pois estdo dependentes de diversos fatores. Recorrendo a aparelhos extra-orais,

a ancoragem depende da colaborag¢do do paciente, que nem sempre € conseguida e, por
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outro lado, recorrendo a aparelhos intraorais, depende do numero de unidades de
ancoragem dentaria e do suporte periodontal do paciente, o que pode comprometer o
tratamento (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; Mohammed et al., 2018; Nosouhian et al.,
2015).

Como alternativa aos métodos tradicionais de ancoragem, e devido as suas
limitag¢des, Gainsforth e Higley, em 1945, realizaram a primeira tentativa de ancoragem
esquelética com recurso a dispositivos implantaveis. Nos anos seguintes, foram realizados
estudos sobre a aplicagdo imediata de forgas ortodonticas, a integracdo Ossea dos
implantes e a resposta dos tecidos moles a diferentes materiais. Em 1997, Kanomi
descreveu MI especificos para uso ortodontico e, em 1998, apresentou-se um MI com
cabeca semelhante a um bracket (Graber et al., 2023; Kalra et al., 2013; Papadopoulos &
Tarawneh, 2007, Park, 2020).

Inicialmente, os dispositivos implantaveis usados para ancoragem ortodontica,
baseavam-se na recomendagdo comum de incorporar tempo de cicatrizagdo para alcangar
osteointegra¢do antes de realizar forgas ortoddnticas, no entanto, a sua dificil remogao no
final do tratamento € um fator negativo a ter em considerag¢ao. Assim, ao longo do tempo
questionou-se acerca da vantagem e da necessidade da osteointegracdo destes
dispositivos, surgindo o conceito de reten¢do mecéanica. Apos varios estudos, concluiu-se
que os MI podiam suportar forcas imediatamente, sem necessidade de osteointegragao,
diminuindo o tempo total de tratamento e tornando a remog¢do dos MI mais simples e

minimamente invasiva (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; Park, 2020).

Atualmente, os dipositivos de ancoragem temporaria (TADs) tém sido cada vez
mais utilizados na pratica clinica, demonstrando ser uma excelente alternativa face a
dispositivos de ancoragem tradicionais, pois t€ém apresentado resultados particularmente
promissores. Permitem transmitir diretamente ao osso as forcas aplicadas, sendo possivel
obter ancoragem absoluta ou esquelética, isto ¢, sem que haja qualquer movimento das
unidades de ancoragem (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; C. C. H. Chang et al., 2018;
Kalra et al., 2013; Park, 2020).
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1.3.3.2 Dispositivos de Ancoragem Temporaria

Os TADs sao dispositivos colocados temporariamente no osso com a finalidade de
melhorar a ancoragem ortoddntica e que sdo removidos apds cumprirem o seu propdsito.
Em contrapartida, os implantes enddsseos convencionais podem ser utilizados como
ancoragem, mas nao sao considerados TADs, uma vez que nao sao removidos no final do

tratamento ortodontico, tendo como finalidade a reabilitagdo oral (Singh et al., 2010).

Consoante o local onde s3o colocados, os TADs podem ser inter-radiculares,
quando colocados, principalmente, entre raizes dentdrias, ou extra-alveolares ou extra-
radiculares, quando colocados longe das raizes, nas areas infra-zigomadticas da maxila e
na MBS. Os locais extra-alveolares geralmente apresentam maior densidade Ossea,
contribuindo para o aumento da estabilidade primaria dos MI (Ghosh, 2018; Park, 2020;
Vargas et al., 2020)

Estes dispositivos permitem, comparativamente aos dispositivos de ancoragem
convencionais, melhor previsibilidade em casos complexos e menor necessidade de
colaboragdo por parte do paciente, sendo especialmente indicada a sua utilizagdo quando

a ancoragem dentaria ¢ insuficiente, como em casos de hipodontia ou doenga periodontal

(Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; Park, 2020).

1.3.3.2.1 Micro-implantes

Os MI sao os TADs mais frequentemente utilizados, sendo dispositivos de tamanho
reduzido que tém demonstrado boa aceitacdo por parte dos pacientes. Com recurso a estes
dispositivos, casos que outrora poderiam ser resolvidos apenas utilizando mecanica
ortodontica tradicional, podem atualmente ser tratados de forma mais eficaz, com
resultados mais previsiveis e num menor periodo de tempo, devendo a sua aplicagdo como
ancoragem ser ponderada sempre que os beneficios da sua utilizagdo superem os riscos

associados (Baumgaertel et al., 2008; Nucera et al., 2017).

Os MI sdo formados por uma cabeca, um colar ou perfil transmucoso, € por um
corpo com espiras (Figura 2). A cabega do MI ¢ a parte que fica clinicamente exposta
apos o MI inserido e onde sdao colocados dispositivos ortodonticos, como elasticos ou
molas, podendo apresentar diversos designs, incorporando sulcos, tineis, botdes e bolas,

devendo idealmente ser compativel com os sistemas de brackets edgewise atuais. O colar
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ou perfil transmucoso ¢ a parte do MI que conecta a cabe¢a do MI a sua por¢ao intradssea,
e deve ser liso e polido, de altura apropriada, em geral 1-2 mm, de modo a evitar
acumulagdo de placa bacteriana e consequente inflamacao gengival. O corpo ¢ a parte do
MI que fica colocado dentro do osso e tem espiras desenhadas para uma inser¢do por

auto-rosqueamento ou auto-perfuracio (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

‘ Perfil transmucoso | Tecido mole

do corpo: 5-15
| mm

—
m— ™| Comprimento
#

- Osso

—
—

o T

Diametro

do corpo:

1,2a2,3
mm

Figura 2. Ilustragcdo MI.

Os MI podem assim apresentar propriedades auto-perfurantes ou auto-rosqueantes.
Os auto-rosqueantes, ao apresentarem uma ponta arredondada sem capacidade de corte,
requerem perfuragdo prévia da mucosa e osso cortical, ja os auto-perfurantes, sendo finos
e afiados, tém a capacidade de criar o seu proprio trajeto dentro do osso durante a sua
colocagdo, ndo exigindo perfuracdo prévia. Essencialmente, a pré-perfura¢ao prévia ¢é
recomendada se o MI apresentar menos de 1,3 mm de diametro, for constituido por titanio

puro ou o local de insercao for espesso, como por vezes acontece na zona da MBS. De
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forma alternativa, a auto-perfuracdo ¢ recomendada se o MI tiver mais de 1,3 mm de
diametro, for constituido por liga de titdnio e o local de inser¢ao for mais fino. (Alkadhimi

& Al-Awadhi, 2018; Ghosh, 2018; Park, 2020).

1.3.3.2.1.1 Sele¢do dos Micro-implantes

Atualmente, existe uma grande variedade de MI a serem comercializados, como tal,
de modo a realizar um tratamento ortodontico bem-sucedido, é necessario seleciona-los
de forma adequada, tendo em conta fatores primarios como a escolha do material,
comprimento e didmetro do MI, e fatores secundérios, como o design da cabeca do M,
local de colocagdo, técnica de inser¢do, cargas aplicadas e tipo de movimento dentario

desejado (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; Park, 2020).

Relativamente ao material, os MI podem ser constituidos por titanio puro, liga de
titdnio tipo IV ou tipo V, ou aco inoxidavel. Tanto o aco inoxidavel como as ligas de
titdnio tém potencial para serem utilizados na crista infra-zigomatica e na MBS, com uma
taxa de sucesso geral de 93,7%, sendo ambos capazes de obedecer aos requisitos
biomecanicos basicos. No entanto, o ago inoxidavel continua a ser o material de elei¢ao
na MBS, apresentando maior resisténcia a fratura (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; C. H.
Chang et al., 2019; Ghosh, 2018; Papadopoulos & Tarawneh, 2007). Os MI normalmente
sao fabricados com uma superficie lisa ou com tratamento de superficie adicional, de
modo a evitar promover a osteointegracdo, facilitando a sua posterior remog¢ao

(Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

Tanto o comprimento como o didmetro sdo referentes ao corpo do MI que, apos
colocagdo, se situard dentro do osso, abaixo dos tecidos moles. O seu comprimento
geralmente varia de 5 a 15 mm e o seu didmetro de 1,2 a 2,3mm, conforme os fabricantes
(Figura 2). A sua sele¢do deve ser baseada na proximidade a estruturas anatomicas, bem
como na disponibilidade 6ssea. Em geral, quanto maior o didmetro, maior a estabilidade
primaria e a taxa de sucesso associada, no entanto, se a insercao for inter-radicular, maior

serd a probabilidade de danificar raizes dentarias (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).
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Os TADs projetados para a MBS incluem os BIORAY ®', fabricados em ago
inoxidavel, e os OrthoBoneScrew ®* com dimensdes 2x12 mm, disponiveis em titinio ou

aco inoxidavel. No entanto, MI em ago inoxidavel continuam a ser os de elei¢do para esta

area (C. C. H. Chang et al., 2018).

Classificacido dos Micro-implantes

Design da cabeca do MI Botao ou suporte

Diimetro 1,2a2,3 mm

Comprimento 5al5mm

Design do corpo Conico ou cilindrico

Perfil transmucoso 0 a 3 mm (geralmente 1-2 mm)

Técnica de Insercao Auto-perfurante ou auto-rosqueante
Orientac¢io da rosca Insercdo de perfuracgdo a direita ou a esquerda
Liga utilizada na fabricacao Liga de titanio, titdnio puro ou aco inoxidavel

Tabela 2. Classificagdo dos MI
1.3.3.2.1.2 Localizacées anatomicas para colocacio de Micro-implantes

Os MI colocados em zonas inter-radiculares sdo os mais comumente utilizados. No
entanto, na regido posterior da mandibula apresentam frequentemente problemas de
estabilidade. Ao realizar movimentos dentdrios com MI inter-radiculares pode ser
necessario remové-los e reposiciona-los, de modo a prosseguir com o tratamento e
possibilitar o movimento pretendido, sendo necessario antecipar o movimento dentario,
de modo a evitar qualquer interferéncia das raizes dentarias com o MI. Neste tipo de MI
0 espaco entre raizes deve ser o suficiente para evitar danos, sendo o requisito minimo de
espago 0,5 mm mesial e distal ao implante ou 1 mm a mais do que o didmetro do implante

(Aleluia et al., 2021; Baumgaertel et al., 2008; Sreenivasagan & Sivakumar, 2021)

I Mason, Irvine, CA, EUA
2 Newton's A Ltd., Hsinchu City, Taiwan
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Os MI extra-alveolares permitem maior versatilidade nos movimentos
ortodonticos, podendo ser colocados em diferentes localizagdes, tanto na maxila como na
mandibula. Na maxila os locais de inser¢ao sao o osso palatino, osso cortical externo na
regido da crista infra-zigomatica e processo alveolar palatino posterior. Na mandibula,

sdo a area retromolar, o ramo e a MBS (Aleluia et al., 2021).

1.3.3.2.1.2.1 Mandibular Buccal Shelf

A MBS esta localizada bilateralmente na zona posterior do corpo da mandibula,
vestibular as raizes do primeiro e segundo molares. E considerada um local adequado
para a colocagdo de MI devido a quantidade e qualidade dssea disponivel, a distancia das
raizes dentarias e a consequente estabilidade dos dispositivos (Eto et al., 2023; Nucera et

al., 2017; Sreenivasagan & Sivakumar, 2021).

A técnica da buccal shelf recomenda a inser¢do de MI na mandibula lateralmente
aos primeiros e segundos molares, aproximadamente 5 a 7 mm abaixo da crista alveolar,
perpendicular ao plano oclusal e paralelo a inclinagdo axial dentaria, de modo a que o
dispositivo de ancoragem nao interfira no deslocamento dos dentes (Aleluia et al., 2021).
Para facilitar a higiene e contribuir para o minimo de irritagdo nos tecidos moles
circundantes ao MI ¢ aconselhavel que a cabeca do MI permaneca pelo menos 5 mm
acima do nivel dos tecidos moles (C. H. Chang et al., 2021).Assim, antes da colocagdo
de MI nesta area, e devido a variagdes morfologicas entre pacientes, ¢ importante
determinar a quantidade de osso presente e a extensdo de gengiva pela qual o MI sera
inserido, bem como o “planalto 6sseo”. Em pacientes que apresentem um planalto 6sseo
bem definido e gengiva aderida, a colocagdo dos MI ¢ facilitada, permitindo geralmente
posicionar MI numa posi¢ao quase vertical e paralela a raiz dos molares, ja em casos em

que a area da MBS nao ¢ tdo favoravel, pode ser necessario angulagdo para a sua inser¢cao
(Park, 2020).

Figura 3. Fotografias intra-orais de MI colocados na BS. Imagens cedidas
pelo Prof. Doutor Pedro Mariano Pereira.

30



Introducdo

Figura 4. Fotografias intra-orais de MI colocados na MBS. Imagens cedidas pelo Prof.
Doutor Pedro Mariano Pereira.

1.3.3.2.1.3  Aplicagdes clinicas dos Micro-implantes

Os MI podem ser utilizados para corregdes verticais em pacientes que apresentem
mordida aberta anterior, para intrusdo de segmentos posteriores maxilares, mandibulares
ou ambos. Podem ainda ser utilizados em pacientes com mordida profunda, auxiliando
na intrusao dos incisivos maxilares, dos incisivos mandibulares, ou de ambos. Podem
contribuir para a corre¢do de planos oclusais inclinados, sendo a ancoragem esquelética
considerada uma excelente abordagem, principalmente quando os pacientes necessitam
de poucos milimetros de intrusdo posterior ou uma quantidade consideravel de intrusao
anterior (Baumgaertel et al., 2008; C. C. H. Chang et al., 2018; Mohan & Jain, 2023;
Proffit et al., 2013).

Estes dispositivos podem também auxiliar correcdes no sentido antero-posterior,
em casos de encerramento de espagos edéntulos, por exemplo, em pacientes com ma
oclusdo Classe II completa e trespasse horizontal aumentado, em que esteja indicada a
extracdo de primeiros ou segundos pré-molares superiores e que, como tal, necessitem da
retrusdo dos dentes anteriores maxilares. Podem ainda ser apropriados em pacientes que
apresentem ambos os maxilares severamente protuidos, cuja sua principal queixa seja
incompeténcia labial e perfil desagradavel, e que se recusem a utilizacao de aparelhos
extra-orais. Por outro lado, podem ser utilizados em pacientes que devido a agenesia de
incisivos laterais, necessitem de mesializar setores posteriores para encerramento de
diastemas. A ancoragem com recurso a estes dispositivos ¢ ainda benéfica em pacientes
que necessitem de distalizacdo molar para corre¢cdo de apinhamento dentdrio e na

correcao de mas oclusdes classe II de Angle (Baumgaertel et al., 2008).
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Tamanho do
Localizagao Indicacdes
implante

e Retracdo da denticdo mandibular
MBS 20x 12 mm e Corre¢do da mordida cruzada anterior

e  Tracionar dentes mandibulares impactados

Crista Infra- e Retracdo da denticdo maxilar

2,0 x 12 mm . . .
zigomatica e Tracionar dentes maxilares impactados
Ramo e Posicionar verticalmente os molares
2,0 x 14 mm dibul . d
mandibulares mandibulares impactados

Tabela 3. Resumo dos locais de colocagdo de MI, tamanho dos MI e suas indicac¢des
Adaptado de Park (2020).

Em casos protéticos que necessitem de movimentagdo de apenas um Unico dente,
sem a utilizacao de aparelho fixo completo, estes dispositivos podem ser uma ferramenta

util (Baumgaertel et al., 2008).

Os MI colocados na MBS especificamente, permitem obter tratamentos
conservadores de Classe III (camuflagem), distalizagdo de molares em casos de
apinhamento severo do arco mandibular, verticalizagdo de molares e pré-molares,
intrusdo de dentes posteriores, correcoes de assimetrias do plano oclusal, de desvios da
linha média, como ancoragem a um braco de alavanca na tragdo de caninos inferiores

impactados e na preparagdo para cirurgia ortognatica (Park, 2020).

1.3.3.2.1.4 Contraindicacoes

O uso de MI estd contraindicado em pacientes com higiene oral inadequada,
cicatrizacdo problematica, disturbios hemorragicos, distirbios e patologias Osseas,
defesas imunitarias comprometidas e criancas com denticdo decidua e mista precoce (H.

Chang & Tseng, 2014).

1.3.3.2.1.5 Colocagao de Micro-implantes

A escolha apropriada do local para colocagao do MI € um fator que pode influenciar

o sucesso do tratamento pretendido (Alharbi et al., 2018; Baumgaertel et al., 2008).
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A estabilidade mecénica que os MI apresentam logo apds a sua colocagdo da-se o
nome de estabilidade primaria e esta depende de varios fatores: caracteristicas anatomicas
osseas como densidade, profundidade e espessura do osso cortical; caracteristicas dos
tecidos moles e proximidade a freios e estruturas anatdmicas como raizes dentdrias,
nervos € vasos sanguineos. Por sua vez, a estabilidade primaria depende também de
fatores como a morfologia dos MI, nimero de roscas, comprimento, forma das roscas

ativas e ainda do método de colocagao (Nucera et al., 2017; Park, 2020).

Quanto a densidade Ossea, Misch em 1988 descreveu quatro densidades Osseas

encontradas na maxila e na mandibula;:

= DI: Osso cortical denso, que se localiza principalmente na mandibula
anterior, MBS e regido média do palato (Misch, 2008);

= D2: Osso cortical denso a poroso na crista 6ssea e 0sso trabecular grosso no
interior, localizando-se principalmente na maxila anterior, regido palatina média e
mandibula posterior (Misch, 2008)

= D3: Osso cortical poroso mais fino na crista dssea e osso trabecular fino no
interior, encontrando-se em zonas posterior na mandibula e na maxila (Misch, 2008)

» D4: Quase nao tem osso cortical na crista € € composto quase na totalidade
por osso trabecular fino, sendo localizado principalmente na regido da tuberosidade

(Misch, 2008).

Regides D1 e D2 tém sido consideradas adequadas para a insercdo de MI, sendo
zonas que alcancam maior estabilidade. Por outro lado, regides D4 nao sao consideradas
adequadas pois demonstram taxas de falha elevadas (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018;
Chugh et al., 2013).

O local de colocagao e o tipo de mucosa sdo fatores relativos ao paciente que afetam
a estabilidade dos MI. Idealmente o local de insercdo deve apresentar gengiva aderida
queratinizada suficiente, diminuindo o desconforto para o paciente e evitando o
crescimento excessivo dos tecidos moles. E ainda recomendado 1 mm de osso alveolar
ao redor do M1, de modo a preservar a satide periodontal (Alharbi et al., 2018; Alkadhimi
& Al-Awadhi, 2018).
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1.3.3.2.1.6 Complicagdes associadas aos Micro-implantes

Podem ocorrer complicagdes tanto durante a inser¢do dos MI, durante a aplicacao
das forgas ortodonticas ou durante a sua remocdo. Essas complicacdes podem ser:
inflamacao, infecdo e irritagdo dos tecidos moles circundantes ao MI, perda de
estabilidade ou fratura do MI, bem como lesdes nas raizes dentarias, ligamento
periodontal, nervos e vasos sanguineos (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018; Kalra et al.,
2013; Papadopoulos & Tarawneh, 2007). Assim, o médico dentista deve conhecer a
anatomia da regido, assim como, por exemplo, possiveis variagdes na posicao e percurso

do CM, de modo a evitar complicagdes peri e pos-operatorias (Eto et al., 2023)

1.3.3.2.1.7 Taxa de Sucesso dos Micro-implantes

A taxa de sucesso dos MI ¢ relatada na literatura como sendo de aproximadamente
84%, no entanto, ha uma diferenca significativa quanto a taxa de sucesso, consoante o
local onde os MI sdo colocados, sendo que MI colocados na MBS apresentam uma taxa
de sucesso superior a MI interradiculares. Os MI extra-alveolares apresentam taxas de
falha relativamente baixas: 7,2% para dispositivos inseridos na MBS, em comparagio
com 7% em dispositivos inseridos na crista infrazigomatica (Arqub et al., 2021; C. H.

Chang et al., 2019; Eto et al., 2023; Kolge et al., 2019).

Quanto ao material, tanto os MI de ago inoxidavel como de liga de titanio
apresentaram taxas de sucesso que superaram os 92%, sendo ambos adequados para a

maioria das aplicagdes clinicas (C. H. Chang et al., 2019).

Fatores como o didmetro e o comprimento do MI desempenham um papel
fundamental no que concerne a estabilidade dos MI. Foi estabelecido que MI com um
diametro superior a 1,4 mm tém taxas de sucesso mais elevadas na mandibula e que o
risco de fratura do MI diminui com o aumento do seu didmetro. Por outro lado, um
comprimento do MI superior a 8 mm proporciona taxa de sucesso mais elevada e aumento
da reten¢do mecanica. A quantidade Ossea vestibular suficiente e a distancia as raizes
dentarias permitem melhorar a taxa de sucesso dos MI (Escobar-Correa et al., 2021; Liu

etal., 2019).
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1.3.4 Estudos Precedentes

Existem diversos estudos realizados anteriormente que analisaram a area da MBS
para colocagdo de MI. Um estudo de Eto et al., realizado em 2023, foi o mais recente
encontrado na literatura, em que foram avaliados fatores como a espessura e a altura
Osseas da MBS, a espessura ¢ a altura 6sseas sem interferir com o CAI, bem como
possiveis diferencas associadas a idade e padrdes faciais verticais (hipodivergente,
normodivergente, hiperdivergente). Nesse estudo foram analisados quatro locais da MBS,
sendo as medicdes realizadas na zona da raiz mesial e distal do primeiro e segundo
molares inferiores. Concluiu-se que a espessura e altura Osseas aumentaram
progressivamente em direcao posterior, bem como a espessura dssea em relagdo ao CAl,
jé a altura 6ssea em relagdo ao CAI diminui progressivamente em direcdo posterior e que
o local ideal para colocagdo de MI na MBS ¢ a raiz distal dos segundos molares,

independentemente do padrao facial, sexo e idade.

Aproximadamente dois anos antes do estudo de Eto et al. (2023), em 2021, Gandhi
et al. (2021) realizou um estudo semelhante em que analisou a largura e espessura 0sseas
da MBS, comparando os parametros Osseos entre estagios de crescimento (em
crescimento ou ndo crescimento), padrdes faciais verticais (hipodivergente,
normodivergente e hiperdivergente) e sexos. Nesse estudo as medi¢oes foram realizadas
em trés zonas: raiz distal do primeiro molar, raiz mesial do segundo molar e raiz distal do
segundo molar. Concluiu-se que, a largura da MBS aumentou e a altura diminuiu
progressivamente para distal desde a raiz distal do primeiro molar até a raiz distal do

segundo molar em todos os trés padrdes faciais, independentemente da idade ou do sexo.

Em 2018, Elshebiny et al. realizaram também um estudo em que o NAI foi tragado
digitalmente e MI foram colocados virtualmente, realizando-se medi¢des adjacentes a
cuspide disto-vestibular do primeiro molar e as cuspides mesio-vestibular e disto-
vestibular do segundo molar. Os autores concluiram que a largura do osso cortical foi
geralmente maior na zona da cuspide disto-vestibular do segundo molar, a 8 mm da
jungdo cemento-esmalte, e que a maior profundidade de insercao foi também na zona da
cuspide disto-vestibular do segundo molar, local onde os MI apresentaram maior

proximidade ao NAI.
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A informacao resumida dos estudos anteriormente referidos encontra-se na Tabela

Ano Autores

2023  Eto et al.

Objetivos

Avaliar
quantitativamente
a espessura e
altura 6ssea da
MBS em 4 locais
potencialmente
elegiveis para a
colocagao de MI.
Comparar a
espessura € a
altura dssea ¢ as
mudangas na
posicao do Canal
alveolar inferior
(CAI).

Avaliar as
diferencas
relacionadas a
idade entre os
padrdes faciais
verticais
(hipodivergente,
normodivergente
e hiperdivergente)
€ 0 sexo.

Metodologia

Amostra constituida por
205 CBCT, sendo 110
de individuos do sexo
feminino e 95 do sexo
masculino. 80%
caucasianos.

A amostra foi dividida
em grupos consoante a
idade, o padrao facial
vertical € o sexo.

As medig¢oes foram
realizadas na zona das
raizes mesial e distal
dos primeiros e
segundos molares,
sendo avaliada a
espessura e altura dssea
da MBS e a sua relacao
ao NAIL Medic¢oes
realizadas apenas do
lado esquerdo.

As medigoes da
espessura Ossea foram
realizadasa6ea ll
mm de uma linha
horizontal verdadeira
apical a JAC,
comegando da tangente
da superficie da raiz até
ao ponto mais
vestibular do osso
cortical.

A altura 6ssea da MBS
foi avaliada tracando
linhas verticais
verdadeirasa4 ea 5
mm vestibularmente a
JAC, que intercetaram a
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Resultados

A espessura e a
altura dssea
aumentaram
progressivamente
em dire¢ao
posterior
(p<0,001).

A espessura 0ssea
em relacdao ao CAI
aumentou em
direcdo posterior,
jé a altura dssea
diminui nessa
dire¢do, nos trés
padroes verticais
faciais e em ambos
0S SeX0S
(p<0,001).

As mulheres
apresentaram
significativamente
menos espessura e
altura dssea da
MBS em relacao
ao CAI (p<0,002).
Pacientes com
idade superior a 40
anos de idade
apresentaram
menor altura dssea
na area do segundo
molar (p<0,003).
Pacientes
hipodivergentes
apresentam maior
altura e espessura
Ossea e menor



cortical externa da
mandibula em dois
pontos. A distancia
entre eles foi
determinada como o
comprimento do 0sso
na direcao vertical.
Foi avaliada a posi¢ao
do CALI A altura 6ssea
foi a menor distancia
entre a linha que passa
no ponto mais alto do
canal até a linha
horizontal verdadeira

que intercetou a JAC. A

espessura até ao canal

foi medida entre a linha

horizontal verdadeira
tragada no ponto mais
vestibular do canal e o
fim da cortical 6ssea
vestibular.
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altura 6ssea em
relacdo ao CAL

O local ideal para a
inser¢ao de Ml na
MBS ¢ a raiz distal
dos segundos
molares,
independentemente
do padrao facial,
sexo e idade.



2021 Gandhi et

al.

2018 Elshebiny
et al.
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O objetivo
principal do
estudo foi analisar
quantitativamente
a largura e altura
da MBS em 3
locais diferentes,
para a colocagao
de ML

Comparar os
parametros 0sseos
da MBS entre
diferentes
estagios de
crescimento
(crescimento ou
nao crescimento),
tipos faciais
(hipodivergente,
normodivergente
e hiperdivergente)
€ Sexos
(masculino ou
feminino).

Avaliar
anatomicamente a
MBS como local
de inser¢ao de
MI, em pacientes
caucasianos.

Neste estudo
retrospetivo de CBCT,
a amostra foi
constituida por 678
individuos, que foram
divididos em grupos
consoante o estagio de
crescimento, tipo facial
€ Sexo.

As medigoes foram
realizadas
bilateralmente nas
seguintes zonas: (1) raiz
distal do primeiro
molar; (2) raiz mesial
do segundo molar
mandibular; (3) raiz
distal do segundo
molar.

As raizes dos molares
mandibulares foram
utilizadas como
referéncia para medir a
largura, e o teto do
canal alveolar inferior
foi utilizado para medir
a altura da area da
MBS.

Amostra constituida por
30 CBCT de pacientes
caucasianos, sendo 18
do sexo masculino e 12
do sexo feminino, com
idade média de 14,5 £ 2
anos.

Todas as medi¢des
foram realizadas
adjacentes a cuspide
disto-vestibular do
primeiro molar e as
cuspides mesio-
vestibular e disto-
vestibular do segundo
molar.
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Nao foram
encontradas
diferencgas
significativas (p
>0,05) na largura
da MBS entre
individuos do sexo
feminino e
masculino.

A largura da MBS
aumentou e a
altura diminui (p <
0,0001) para distal
desde a raiz do
primeiro molar
para a raiz distal
do segundo molar
em todos os 3 tipos
faciais,
independentemente
da idade ou sexo.

A largura do osso
cortical foi
geralmente maior
na zona da cuspide
disto-vestibular o
segundo molar a 8
mm da juncao
cemento-esmalte.
A maior
profundidade de
insercao foi
também na zona da
cuspide disto-
vestibular do
segundo molar,
local onde os MI
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A profundidade dssea apresentaram
foi medida4 ea 8 mm  maior proximidade
da jungdo cemento- ao NAI
esmalte.

O NALI foi digitalmente

tracado e MI (1,6x10

mm) foram

virtualmente colocados

na MBS e analisou-se

posteriormente a

profundidade de

insercao e relacdo com

0 nervo.

Tabela 4. Resumo de estudos retrospetivos precedentes.

Os estudos precedentes avaliaram a largura transversal da MBS e a altura e
espessura Ossea disponiveis até ao CM, no entanto, nenhum estudo analisado avaliou a
distancia ao CM considerando a angulagdo que por vezes € necessario efetuar aquando da

inser¢ao dos M1
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Métodos de Pesquisa Bibliografica

Para a realizagdo da presente investigacdo e revisdo bibliografica, foi realizada
pesquisa com recurso as bases de dados digitais PubMed, Cochrane, SciELO e Google
Académico, tendo sido analisados artigos em inglés e portugués. Foi ainda realizada
pesquisa em revistas especializadas na area da ortodontia, particularmente no Angle
Orthodontics, no Progress in Orthodontics e no American Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics.

As palavras-chave utilizadas durante a pesquisa foram: mini-implants, temporary

anchorage device, mandibular buccal shelf, CBCT e mandibular canal.

No decorrer da pesquisa bibliografica verificou-se a existéncia de varios estudos
sobre variagdes do CM, bem como estudos de avaliagao anatdémica da MBS para inser¢ao
de MI. Estudos analisados avaliaram ainda a posi¢do do CM na zona da MBS, no entanto
nao foram encontrados estudos sobre a angulacao possivel a realizar na inser¢cdo de MI
em varias areas da MBS, sem interferir com o CM. Até onde se sabe, existe uma escassez

de literatura avaliando varia¢des anatomicas na regido da MBS em caucasianos.

2.2 Consideracoes éticas

O presente estudo foi submetido primeiramente a Comissao Cientifica do Instituto
Universitario Egas Moniz, onde foi aprovado, sendo posteriormente submetido, no dia 30
de novembro de 2023, a Comissio de Etica do mesmo Instituto, com o nimero de

processo interno 1296, onde foi igualmente aprovado (Anexo 1).

Os pacientes cujo processo clinico foi consultado para o estudo, sendo pacientes da
Clinica Universitaria Egas Moniz, assinaram nas suas primeiras consultas um
Consentimento Informado. Os nomes e restantes informacdes pessoais dos pacientes, que
ndo as varidveis em estudo, foram mantidas em andénimo. Nenhuma imagem radiografica

foi obtida apenas para fins de pesquisa.

2.3 Financiamento

Nao foi necessario qualquer financiamento para a realizagao deste estudo.
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2.4 Tipo de Estudo

O presente estudo retrospetivo 3D insere-se na categoria de investigacdo primaria
de metodologia quantitativa. E uma investigagdo epidemioldgica, atribuindo-se-lhe um
carater observacional, seguindo-se, no desenvolvimento deste estudo, diretrizes da
Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) (Von
Elm et al., 2014).

2.5 Calculo da Amostra

Tendo como base o calculo de amostra realizado por Matias et al., em 2021, o
tamanho da amostra deste estudo transversal foi calculado com um nivel de confianca de
95% (00=0,05)e (p=0,2),de modo a alcangar um poder de amostra de 80%, para detetar
uma diferenca minima de 1,15 mm com um desvio padrdo de 1,07 mm na largura
transversal da MBS (Matias et al., 2021). O célculo da amostra demonstrou serem

necessarios 30 pacientes no total.

2.6 Amostra

Analisou-se todos os processos clinicos de pacientes que tenham realizado CBCT
como meio complementar de diagnostico na Clinica Universitaria Egas Moniz, no
periodo de 01/01/2023 a 31/03/2024, perfazendo um total de 1431 processos clinicos
analisados. Aplicaram-se critérios de inclusdo e de exclusdo, viabilizando-se uma amostra

final constituida por 96 individuos.

Utilizaram-se como critérios de inclusdo para a sele¢do da amostra: (1) CBCT
realizado em pacientes da Clinica Universitaria Egas Moniz; (2) Denticdo permanente
completa (presenga ou auséncia de terceiros molares); (3) CBCT que apresente area da

MBS na totalidade, bilateralmente; (4) Nao sindroémicos.

Como critérios de exclusdo considerou-se a presenca de contengdo ortodontica
inferior, indicadora de utilizacdo prévia de aparelho ortodontico inferior, bem como
pacientes com aparelho ortodontico inferior colocado. Foram ainda excluidos da amostra
pacientes cujo imagens radiograficas apresentassem indicios de doencga periodontal.

Excluiu-se ainda, exames radiograficos em que ndo fosse visivel o foramen mentoniano,
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utilizado posteriormente para orientagdo do CBCT e imagens radiograficas que

apresentaram fraca qualidade, impedindo a anélise de alguma das varidveis em estudo.

‘ 1431 processos analisados no total ‘

—( Aplicagdo dos Critérios de Inclusao

‘ 291 Incluidos ‘

—( Aplicagao dos Critérios de Exclusdo

96 Incluidos ‘ 195 Excluidos

47 sem mentoniano visivel no CBCT

44 com indicios de problemas
periodontais

82 em tratamento ortoddntico ou com
contengdo ortoddntica

22 CBCT com ma qualidade de imagem

Figura 5. Fluxograma representativo da selegdo da amostra.

2.6.1 Caracterizacao da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 96 pacientes no total, dos quais 58

(60,4%) do sexo feminino ¢ os restantes 38 (39,6%) do sexo masculino (Tabela 5).
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Distribuicao
n %
Feminino 58 60,4
Sexo Masculino 38 39,6
Total 96 100

Tabela 5. Distribuigdo da amostra por sexo.

B Sexo Feminino

u Sexo Masculino

Figura 6. Representac@o da distribuicdo da amostra por sexo.

A idade média foi de 25,54 + 10,20, com uma idade minima de 12 anos e uma idade
maxima de 73 anos. Dividiu-se a amostra em duas faixas etarias, de modo a formar dois
grupos com aproximadamente o mesmo nimero de individuos: uma faixa etaria com
idade inferior ou igual a 22 anos, constituida por 47 individuos (49%) e outra com idade

superior a 22 anos, constituida por 49 individuos (51%) (Tabela 6).

Distribuicao
n %
<22 anos 47 49
Faixa etaria > 22 anos 49 51
Total 96 100

Tabela 6. Distribuigdo da amostra por faixa etaria.
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H<=22
u>22

Figura 7. Representacdo da distribui¢do da amostra por faixa etaria.

Em ambas as faixas etarias ¢ de notar o predominio do sexo feminino. Dos 47
individuos que apresentaram idade < 22 anos, 28 eram do sexo feminino (59,6%) e 19 do
sexo masculino (40,4%), e dos 49 que apresentaram idade > 22 anos, 30 eram do sexo

feminino (61,2%) ¢ 19 do sexo masculino (38,8%) (Tabela 7).

Faixa etaria

<22 anos > 22 anos
Feminino n 28 30
% 59,6 61,2
Masculino n 19 19
% 40,4 38,8

Tabela 7. Distribui¢@o dos individuos da amostra por sexo e faixa etaria.

35

30

25
20
15
10

0

<=22 mSexo Feminino M Sexo Masculino

]

Figura 8. Representacdo da distribuicdo da amostra por sexo e faixa etaria.
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2.7 Metodologia de investigaciao

Este estudo foi realizado na Clinica Universitaria Egas Moniz, localizada no Monte
.da Caparica, Almada, Portugal, sendo a recolha de informag¢ao nos processos clinicos e
registos radiograficos dos individuos em estudo realizada entre o0 més de dezembro de

2023 e 0 més de abril de 2024.

Todas as imagens radiograficas foram obtidas a partir do mesmo aparelho,
Planmeca Viso® e analisadas posteriormente no software Planmeca Romexis ®4, com
condig¢des padronizadas de luminosidade. Com recurso a este software, a mandibula foi
sequencialmente orientada nos planos sagital, coronal e posteriormente no plano axial,
utilizando como ponto de referéncia os foramens mentonianos em todos os trés planos

ortogonais, conforme ilustrado na Figura 8.

4 5 6

Figura 9. Imagens da metodologia de orientagdo utilizada no estudo. Vista Coronal (1); Vista Axial (2);
Vista Sagital (3); Reconstrugdo 3D com planos Coronal, Axial e Sagital (4,5,6).

3 Planmeca, Helsinquia, Finlandia
4 Planmeca, Helsinquia, Finlandia
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Direito
7D 7CD 7S 7CM
Vilidos 70 96 96 96
Omissos 26 0 0 0

Materiais e Métodos

Esquerdo
7D 7CD 7S 7CM
61 96 96 96
35 0 0 0

Tabela 8. Representacao das medi¢des validas e omissas em cada localizagdo.

As medi¢des foram realizadas no plano coronal, em quatro zonas da MBS,

bilateralmente: tangente a superficie distal do 2° molar inferior (7D); cuspide disto-

vestibular do 2° molar inferior (7CD), sulco vestibular do 2° molar inferior (7S) e ctispide

mesio-vestibular do 2° molar inferior (7CM). Todavia, em alguns casos, devido a

presenga do 3° molar na zona da MBS, nao foi possivel realizar a medicdo da zona

tangente a superficie distal do 2° molar inferior (Tabela 8).

Figura 10. Plano sagital do CBCT com ilustragdo das quatro zonas
analisadas posteriormente no plano coronal para recolha de dados.

Em cada uma das localiza¢des comecou-se por medir a largura transversal da MBS,

superficialmente, de seguida encontrou-se o ponto médio da medida inicial, mediu-se a

angulacdo maxima desse ponto at¢ ao CM, relativamente a vertical verdadeira, e, por

ultimo, mediu-se com essa angulagao, a distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais

proximo do CM (Figuras 10 e 11). A largura transversal da MBS foi definida como a

distancia vestibulo-lingual do ponto 6sseo mais vestibular da plataforma, ao ponto 6sseo

mais proximo da zona do dente em questao.
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Figura 11. Ilustragdo do método de recolha de dados da amostra do estudo. A: Largura transversal da MBS
superficialmente; B: Ponto médio da medida inicial; C: Angulagdo méaxima do ponto anterior até ao CM,
relativamente a vertical verdadeira; D: Distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM.

A B D

Figura 12. Ilustragdo em CBCT do método de recolha de dados da amostra do estudo. A: Largura transversal da
MBS superficialmente; B: Ponto médio da medida incial; C: Angulagdo maxima do ponto anterior até ao CM,
relativamente a vertical verdadeira; D: Distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM.

Em casos de duvida quanto a posi¢do do CM, desenhou-se manualmente o CM
através de uma ferramenta do software Planmeca Romexis ®, com o intuito de confirmar

a sua localizagao.

5 Planmeca, Helsinquia, Finlandia
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Figura 13. Ilustragdo do CM realizado manualmente através do software
Planmeca Romexis ®.

2.8 Determinacao do erro intra-examinador

De modo a determinar o erro intra-examinador associado as medigdes, apds duas
semanas de terminar todas as medigdes, repetiu-se medi¢des correspondentes a 10% da
amostra, repetindo-se a analise de 10 casos, perfazendo um total de 240 medicoes

repetidas.

2.9 Questdes da Investigacio

Problema 1: Sera que a largura 6ssea da MBS e a posicdo do CM nessa area variam

consoante a idade do individuo?

Hipoétese nula (HO): A largura 6ssea da MBS e a posicdo do CM nessa area nao

variam consoante a idade do individuo.

Hipotese alternativa (H1): A largura 6ssea da MBS e a posicdo do CM nessa area

variam consoante a idade do individuo.

Problema 2: Sera que a largura 6ssea da MBS e a posi¢do do CM nessa area variam

consoante o sexo do individuo?

Hipoétese nula (HO): A largura 6ssea da MBS e a posicdo do CM nessa area nao

variam consoante o sexo do individuo.

Hipotese alternativa (H1): A largura 6ssea da MBS e a posicdo do CM nessa area

variam consoante o sexo do individuo.
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Problema 3: Sera que a largura 6ssea da MBS ¢ a posi¢cao do CM sao simétricas no

lado direito e esquerdo dos individuos?

Hipoétese nula (HO): A largura 6ssea da MBS e a posi¢ao do CM sdo simétricas no

lado direito e esquerdo dos individuos.

Hipotese alternativa (H1): A largura 6ssea da MBS e a posi¢ao do CM nao sdo

simétricas no lado direito e esquerdo dos individuos.

2.10 Metodologia Estatistica

Os dados recolhidos foram registados no programa Microsoft Excel®® para
Windows®’ e posteriormente analisados estatisticamente com recurso ao programa

Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS)® versdo 29.0.

Utilizaram-se metodologias de analise estatistica descritiva e inferencial. Foi
utilizado o Teste t-Student, sendo a normalidade e homogeneidade de varidncias,
pressupostos de aplicagdo do Teste t-Student, previamente avaliados e validados com

recurso aos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respetivamente.

Foi estabelecido um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

¢ Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA
7 Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA
8 Armonk, NI, EUA
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Resultados

Ao longo deste capitulo apresenta-se os principais resultados do tratamento
estatistico dos dados recolhidos. Primeiramente observamos uma analise descritiva dos
dados, em que para cada localizagdo sao analisados valores como média, desvio padrao e
maximo e minimo. Posteriormente ¢ realizada uma andlise diferencial de modo a analisar
diferencas estatisticamente significativas entre sexos, faixas etérias e entre os lados direito

e esquerdo.

3.1.1 Determinacio do erro intra-examinador

O coeficiente de correlagdo revelou valores entre 0,927 e 0,996, o que segundo a
classifica¢do de Koo & Li, demonstra reprodutibilidade excelente intra-examinador para

todas as medigoes realizadas.

3.1.2 Analise descritiva

A Tabela 9 apresenta os valores da média, desvio padrao e os valores maximo e
minimo de cada medi¢do realizada durante o presente estudo. Com base nesta tabela,
conseguimos analisar que a média dos valores da largura transversal da MBS aumenta
progressivamente em direcdo posterior (7CM < 7S < 7CD < 7D), tanto nos valores
relativos ao lado direito (7,22mm < 7,27mm < 7.34mm < 7,59mm), como ao lado
esquerdo (6,74mm < 6,94mm < 7,05mm < 7,29mm). O valor maximo encontrado para a
largura transversal da MBS foi de 12 mm, na zona tangente a superficie distal do segundo
molar inferior direito, € o valor minimo foi de 2,88 mm, na zona da cuspide mesial do

segundo molar inferior direito.

Quanto as medicoes angulares realizadas, conseguimos analisar que a média de
valores da angulagdo possivel de efetuar, em relacdo a vertical verdadeira, sem interferir
com o CM, diminui progressivamente em direcao posterior (7CM > 7S > 7CD > 7D),
tanto nos valores relativos ao lado direito (10,86° > 9,36° > 7,04° > 4,37°), como ao lado
esquerdo (9,37°>7,85°> 6,19° > 4,85°). O valor minimo de angulagado foi igual em todas
as zonas analisadas, sendo de zero graus. Na zona tangente a superficie distal do segundo

molar, o angulo méaximo possivel de efetuar, sem interferir com o CM, foi de 17,6 no
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lado esquerdo e 17° do lado direito. Na zona da cuspide distal do segundo molar foi de
21,75°do lado esquerdo e 19,86 “do lado direito. Na zona do sulco vestibular foi de 12,36°
do lado esquerdo e 23,74 °do lado direito. Na zona da ctspide mesial do segundo molar

foi de 25,32°do lado esquerdo e 29,74° do lado direito (Tabela 9).

Relativamente a medi¢ao do ponto médio da MBS ao ponto mais préximo do CM,
conseguimos analisar que a média dos valores aumenta progressivamente em dire¢do
posterior (7CM < 7S < 7CD < 7D), tanto no lado direito (12,72mm < 12,87mm <
13,0lmm < 13,70mm), como no lado esquerdo (12,56 mm < 12,78mm < 13,09mm <
13,70mm). O valor maximo observado foi de 19,58 mm, na zona tangente a superficie
distal do segundo molar inferior esquerdo, e o valor minimo de 6,3 mm, na zona da

cuspide distal do segundo molar inferior direito (Tabela 9).

O desvio padrao ¢ particularmente elevado nos valores referentes as medidas
angulares, variando de 4,32 a 7,01, o que indica que no que concerne a esta medicdes
houve valores dispersos e com elevada variagdo em compara¢do com o valor médio

(Tabela 9).

Largura da MBS (mm) Angulo ao Canal (graus) Distancia ao canal (mm)

Média = DP Max  Min Média DP Max Min Média DP Max Min

D 7D 7,59 1,57 12 5 437 | 486 17 0 13,70 | 2,29 19,35 8,6
7CD 7,34 1,69 11,78 3,63 7,04 6,07 19,86 13,01 2,33 18,90 6,30

7S 7,27 1,66 12,74 45 9,36 6,73 | 23,74 12,87 2,11 18,01 | 9,05

7CM 7,22 1,83 11,88 2,88 10,86 7,01 29,74 12,72 2,02 17,57 9,01

E 7D 7,29 1,33 11,68 @ 4,15 4,85 432 17,6 13,74 2,48 19,58 @ 9,45
7CD 7,05 1,20 9,14 | 3,95 6,19 528 21,75 13,09 2,31 17,56 9,46

7S 6,94 1,23 10,18 | 4,52 7,85 6,02 12,36 12,78 2,33 17,31 | 6,75
7CM 6,74 1,46 10,62 3,63 9,37 6,68 2532 12,56 2,40 17,36 10,15

S O O o o o o

Tabela 9. Medidas descritivas e comparativas das oito zonas analisadas, quatro zonas do lado direito e
quatro zonas do lado esquerdo.

52



Resultados e Discussdo

3.1.3 Analise diferencial

3.1.3.1 Diferencas entre sexos

Foram analisadas diferencas entre sexo em todas as medi¢des realizadas, no

entanto, apenas algumas apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p <

0,05).

Quanto a largura transversal da MBS, as diferengas com base no sexo foram
estatisticamente significativas apenas na zona da cuspide mesial do segundo molar
inferior direito (p =0,011). Nesta zona, conforme podemos analisar na tabela 10, a largura
transversal da MBS demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo

masculino (7,75 £ 1,91 mm) do que no sexo feminino (6,83 = 1,53 mm).

Na figura 13 conseguimos analisar que aparentemente a largura transversal da MBS
no sexo masculino tem uma distribuicdo mais variada comparativamente ao sexo
feminino e verificamos ainda a presenca de dois outliers no sexo feminino, isto &,

presenga de dois valores atipicos em comparagdo com os restantes.

MBS Sexo Média DP Maximo Minimo
Direito 7CM F 6,83 1,53 11,88 2,88 P=0,011
M 7,75 1,91 11,74 4,24

Tabela 10. Média, desvio padrdo, maximo ¢ minimo da medigdo da largura transversal da MBS na zona
da cuspide mesial do segundo molar direito. Analise com base no sexo.

12.00 )

10.00 —
6.00

Sexo

MBS (D 7CM)

Figura 14. Distribuig¢do das medi¢des da largura transversal da MBS
realizadas na zona da cuspide mesial do segundo molar inferior direito,
por Sexo.
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Nos valores correspondentes a angulagdo possivel de realizar, em relagdo a vertical
verdadeira, sem interferir com o CM, nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (p < 0,05), quanto ao sexo. No que diz respeito a medi¢ao da distancia do
ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05) em todas as localizagdes, exceto na zona da

cuspide distal do segundo molar inferior esquerdo.

Como podemos analisar na Tabela 11, na zona tangente a superficie distal do
segundo molar inferior direito, a medi¢cao do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo
do CM demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (14,79
+ 2,01 mm) do que no sexo feminino (13,22 + 2,04 mm), apesar do valor minimo (8,6
mm) ter sido analisado no sexo masculino. O valor maximo foi analisado no sexo
feminino (19,35 mm). Na figura 14 conseguimos analisar que, para esta localizacgdo, o
sexo masculino apresenta maior variabilidade nas medidas, apresentado valores mais
dispersos comparativamente ao sexo feminino. Conseguimos visualizar ainda um outlier
no sexo feminino, que neste caso significa que uma pessoa do sexo feminino apresenta

uma medida significativamente mais elevada que as restantes.

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Direito 7D F 13,22 2,04 19,35 8,6
M 14,79 2,01 19,03 2,01 P =0,003

Tabela 11. Média, desvio padrdo, maximo e minimo da medi¢@o do ponto médio da MBS ao ponto
mais proximo do CM, na zona tangente a superficie distal do segundo molar inferior direito. Analise
com base no sexo.

20.00
18.00

16.00

14.00

Medida canal (D 7D)

12.00

10.00

Figura 15. Distribui¢ao das medig¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona tangente a superficie
distal do segundo molar inferior direito, por Sexo.
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Tendo por base a Tabela 12, verificamos que na zona da cuspide distal do segundo
molar direito, a medigdo do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM,
demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (14,58 + 2,02
mm) do que no sexo feminino (13,21 + 2,36 mm). Na figura 15 conseguimos analisar
que, para esta localizagdo, o sexo feminino apresenta maior variabilidade nas medidas,
apresentado valores mais dispersos comparativamente ao sexo masculino. Conseguimos
visualizar ainda que ambos os grupos apresentam outliers, no sexo feminino um outlier
inferior e no sexo masculino um outlier superior, o que indica que aparentemente o valor
minimo referente ao sexo feminino e o valor maximo referente ao sexo masculino sao

valores atipicos comparativamente aos restantes.

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Direito 7CD F 13,21 2,36 18,9 6,3
M 14,58 2,02 20,21 9,8 P =0,005

Tabela 12. Média, desvio padrdo, maximo ¢ minimo da medig¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona da ctspide distal do segundo molar direito. Analise com base no sexo.

20.00 2

17.50

15.00

12.50

10.00

Sexo

Medida canal (D 7CD)

Figura 16. Distribui¢do das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona da cuspide distal do
segundo molar inferior direito por Sexo.

Na Tabela 13 conseguimos verificar que, na zona do sulco vestibular do segundo
molar inferior direito, a medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM
demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (14,09 + 2,06
mm) do que no sexo feminino (12,90 + 2,04 mm). Na figura 16 verificamos que nesta

localizagdo o sexo masculino apresenta maior variabilidade nas medidas, apresentando
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valores mais dispersos do que o sexo feminino. Verificamos ainda, que tanto o grupo do

sexo feminino, como o do sexo masculino, apresentam outliers.

Medida Sexo Média DP Maximo Minimo
Canal
Direito 7S F 12,90 2,04 18,01 9,05 P =0,006
M 14,09 2,06 18,80 9,30

Tabela 13. Média, desvio padrdo, maximo e minimo da medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona do sulco vestibular do segundo molar direito. Anélise com base no sexo.

1250

10.00 -

MBS (D 75)

Sexo

Figura 17. Distribui¢do das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona do sulco vestibular do
segundo molar inferior direito por Sexo.

Consoante o que analisamos na Tabela 14, na zona da ctspide mesial do segundo
molar inferior direito, a medi¢ao do ponto médio da MBS ao ponto mais préoximo do CM,
demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (13,83 + 2,06

mm) do que no sexo feminino (12,58 + 1,9 mm).

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Direito 7TCM F 12,58 1,9 17,57 9,01
M 13,83 2,06 18,45 10,10 P=10,003

Tabela 14. Média, desvio padrao, méximo e minimo da medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona da ctspide mesial do segundo molar direito. Analise com base no sexo.
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Figura 18. Distribui¢do das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona da cuspide mesial do
segundo molar inferior direito por Sexo.

Na Tabela 15 verificamos que, na zona da ctspide distal do segundo molar inferior
esquerdo, a medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM, demonstrou
ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (14,66 + 2,30 mm) do que

no sexo feminino (13,30 £+ 2,49 mm).

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Esquerdo 7D F 13,30 2,49 18,92 9,45
M 14,66 2,3 19,68 10,8 P =0,032

Tabela 15. Média, desvio padrdo, maximo e minimo da medi¢ao do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona tangente a superficie distal do segundo molar esquerdo. Analise com base no
sexo.
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Figura 19. Distribui¢do das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona tangente a superficie
distal do segundo molar inferior esquerdo por Sexo.
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Como podemos analisar na Tabela 16, na zona do sulco vestibular do segundo
molar esquerdo, a medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM,
demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (13,93 + 2,15

mm) do que no sexo feminino (12,93 + 2,38 mm).

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Esquerdo 7S F 12,93 2,38 18,45 6,75
M 13,93 2,15 19,48 10,48 P=0,041

Tabela 16. Média, desvio padrdo, maximo e minimo da medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona do sulco vestibular do segundo molar esquerdo. Analise com base no sexo.
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Figura 20. Distribui¢do das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona do sulco vestibular do
segundo molar inferior esquerdo por Sexo.

Na Tabela 17 conseguimos observar que na zona da cispide mesial do segundo
molar inferior esquerdo, a medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais proéximo do
CM demonstrou ser, em média, significativamente superior no sexo masculino (13,67 +

2,08 mm) do que no sexo feminino (12,68 + 2,33 mm).

Medida Canal Sexo Média DP Maximo Minimo
Esquerdo 7CM F 12,68 2,33 17,36 7,21
M 13,67 2,08 18,59 10,39 P =0,028

Tabela 17. Média, desvio padrido, maximo e minimo da medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, na zona da ctspide mesial do segundo molar esquerdo. Andlise com base no sexo
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Figura 21. Distribui¢@o das medi¢des do ponto médio da MBS ao
ponto mais proximo do CM, realizadas na zona da cuspide mesial do
segundo molar inferior esquerdo por Sexo.

3.1.3.2 Diferencas entre faixas etarias

Quanto a faixa etaria, apenas foram observadas diferencas estatisticamente
significativas na medi¢do referente ao angulo realizado no ponto médio da MBS, em
relacdo a vertical verdadeira e sem interferir com o CM, na zona da cuspide mesial do

segundo molar inferior esquerdo.

Na tabela 18 conseguimos analisar que nesta zona a medida angular demonstrou
ser, em média, significativamente superior para a faixa etaria > 22 anos (9,63 + 6,47
graus), comparativamente a faixa etaria < 22 anos (6,99 + 5,57 graus). Desta tabela,
retiramos ainda que nesta localizag¢do o valor minimo de angulagao foi de zero graus para
ambas as faixas etarias e que o valor maximo foi superior para a faixa etaria > 22 anos

(25,32 graus), em compara¢do com a faixa etaria < 22 anos (19,03 graus).

Angulo Faixa etaria = Média = DP Méximo = Minimo
Canal
Esquerdo 7CM <22 anos 6,99 5,57 19,03 0
> 22 anos 9,63 6,47 25,32 0 P=0,035

Tabela 18. Média, desvio padrdo, maximo e minimo das medi¢des do angulo realizado no ponto médio
da MBS, em relacdo a vertical verdadeira e sem interferir com o CM, na zona da clspide mesial do
segundo molar inferior esquerdo. Analise com base na faixa etaria.

59



Avaliagdo Tridimensional da Localizag¢do do Canal Mandibular: Estudo Retrospetivo.

30.00
25.00
20.00

15.00

10.00

N i

<=22 > 22

Angulo Canal (E 7CM)

Faixa etaria

Figura 22. Distribui¢ao das medi¢des do angulo realizado no ponto
médio da MBS, em relagao 4 vertical verdadeira, e sem interferir com o
CM, por faixa etaria.

3.1.3.3 Comparacio entre o lado direito e o lado esquerdo

Na Tabela 19 analisamos valores como diferenga média, desvio padrao, intervalo
de confianga de 95% (limites inferior e superior) da diferenga e valor p bilateral de
significancia estatistica. Quanto a média, valores positivos indicam que o primeiro grupo
comparado tem valores médios superiores ao segundo, enquanto valores negativos

indicam que o segundo grupo comparado tem médias superiores ao primeiro.

Assim quanto a largura transversal da MBS, encontram-se diferengas
estatisticamente significativas entre o lado direito e o lado esquerdo, nas zonas da cuspide

distal (P = 0,002) e mesial (P = 0,043) dos segundos molares inferiores (Tabela 19).

Referente aos valores da angulacdo possivel de efetuar, em relacdo a vertical
verdadeira, sem interferir com o CM, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre o lado direito e esquerdo nas zonas da ctspide distal (P = 0,009), do
sulco (P <0,001) e da caspide mesial (P <0,001) dos segundos molares inferiores (Tabela

19).

Quanto a medida correspondente a distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais
proximo do CM, ndo se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre o

lado direito e o lado esquerdo, em nenhuma das localizagdes (Tabela 19).
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Meédia DP Intervalo de Significancia
Confianga 95% da
diferenca
Inf. Sup. Valor p bilateral
(two-sided)
MBS (D7D) -MBS (E7D) 0,3 1,31 -0,04 0,64 0,085
Angulo canal (D7D-E7D) 0,67 431 -0,47 1,8 0,244
Medida canal (D7D-E7D) -0,01 2,13 -0,56 0,55 0,977
MBS (D7CD) -MBS (E7CD) 0,48 1,45 0,18 0,77 0,002
Angulo canal (D7CD-E7CD) 1,30 4,78 0,33 2,27 0,009
Medida canal (D7CD-E7CD) -0,14 1,90 -0,52 0,25 0,477
MBS (D7S) -MBS (E7S) 0,23 1,27 -0,03 0,48 0,084
Angulo canal (D7S-E7S) 2,16 4,75 1,20 3,13 < 0,001
Medida canal (D7S-E7S) -0,61 2,10 -0,49 0,36 0,776
MBS (D7CM) -MBS (E7CM) 0,39 1,87 0,01 0,77 0,043
Angulo canal (D7CM-E7CM) 2,17 5,35 1,11 3,23 < 0,001
Medida canal (D7CM-E7CM) -0,02 1,76 -0,37 0,34 0,925

Tabela 19. Tabela de Teste T de Student para amostras pareadas, de modo a avaliar diferencas
significativas entre o lado direito e esquerdo.

Conforme podemos analisar nas tabelas 20-24, em todas as medi¢des em que houve
diferencas estatisticamente significativas entre o lado direito e o lado esquerdo, os valores

médios foram superiores no lado direito.

MBS
Média DP Max Min
D 7CD 7,34 1,69 11,78 3,63
E 7CD 7,05 1,20 9,14 3,95

Tabela 20. Diferengas entre o lado direito e o lado esquerdo na largura transversal da MBS, na zona da
cuspide distal do segundo molar inferior.

MBS
Meédia DP Max Min
D 7CM 7,22 1,83 11,88 2,88
E 7CM 6,74 1,46 10,62 3,63

Tabela 21. Diferengas entre o lado direito e o lado esquerdo na largura transversal da MBS, na zona da
cuspide mesial do segundo molar inferior
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Angulo Canal
Meédia DP Max Min
D 7CD 7,04 6,07 19,86 0
E 7CD 6,19 5,28 21,75 0

Tabela 22. Diferengas entre o lado direito e o lado esquerdo na angulacio possivel de realizar em relacdo
a vertical verdadeira, sem interferir com o canal mandibular, na zona da ctspide distal do segundo molar

inferior.
Angulo Canal
Média DP Max Min
7S 9,36 6,73 23,74 0
E 7S 7,85 6,02 12,36 0

Tabela 23. Diferengas entre o lado direito e o lado esquerdo na angulacao possivel de realizar em relag@o
a vertical verdadeira, sem interferir com o canal mandibular, na zona do sulco vestibular do segundo
molar inferior.

Angulo Canal

Média DP Max Min
7CM 10,86 7,01 29,74 0
E 7CM 9,37 6,68 25,32 0

Tabela 24. Diferengas entre o lado direito e o lado esquerdo na angulagio possivel de realizar em relagdo
a vertical verdadeira, sem interferir com o canal mandibular, na zona da ctspide mesial do segundo molar
inferior.

3.2 Discussao

3.2.1 Escolha da Investigaciao

A ortodontia enfrenta o constante desafio de desenvolver e implementar novas
técnicas, materiais e abordagens, visando melhorar a eficicia dos tratamentos
ortodonticos (Escobar-Correa et al., 2021). A utilizagdo de MI como ancoragem
esquelética tem se tornado cada vez mais usual na ortodontia moderna, em especial
devido a necessidade minima ou mesmo inexisténcia de colaboracdo por parte dos
pacientes (Landin et al., 2015). Os MI implementados na MBS apresentam desafios
especificos principalmente devido a proximidade ao CM, o que ¢ por vezes uma

preocupacao dos médicos dentistas aquando da sua inser¢ao.
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Estudos precedentes analisados, apesar de estudarem a largura transversal da MBS
em diferentes localizacdes e a altura e espessura dssea até ao CM, nao foi tido em conta
a angulagdo possivel de efetuar em cada uma das localizagdes, sem que houvesse
interferéncia com o CM. Neste sentido, o presente estudo retrospetivo surge com o
objetivo de colmatar essa limitagdo de estudos anteriores, pretendendo-se analisar a
localizacdo mais segura para a insercdo de MI, a angulacdo maxima a efetuar durante a
sua inserc¢ao e o comprimento dos MI que pode ser inserido sem interferir com o CM, em
cada uma das localizagOes analisadas. Pretendeu-se ainda verificar se existem diferencgas
estatisticamente significativas entre o lado direito e o lado esquerdo e possiveis
associacgoes entre a idade e o sexo com a largura transversal da MBS e a posi¢cao do CM

na MBS.

3.2.2 Selecdo da amostra em estudo

Na presente investigacdo optou-se por constituir a amostra por CBCT realizados
em pacientes do Instituto Universitario Egas Moniz devido a maior facilidade de acesso
aos mesmos. Analisaram-se todos os processos clinicos de pacientes que realizaram
CBCT no periodo de 01/01/2023, data em que o atual aparelho utilizado para o estudo foi
disponibilizado na Clinica, até 31/03/2024, data em que se decidiu finalizar a recolha dos

dados para prosseguir para a analise estatistica dos mesmos.

Os critérios de inclusdo e de exclusdo da amostra foram estabelecidos tendo como
ponto de partida estudos anteriores, considerando como critério de inclusdo a presenga da
denticdo permanente completa que engloba critérios de exclusdo utilizados por Gandhi et
al. (2021) e Eto et al. (2023), como a extracdo de primeiros e segundos molares
mandibulares e presenga de implantes ou pontes a substituir os primeiros € segundos
molares. Todavia, nos estudos realizados por Gandhi et al. (2021) e Eto et al. (2023),
considerou-se como critério de exclusdo a presenga de dentes impactados na area de
interesse, fator que nao foi considerado no presente estudo e que levou a limitagdes
abordadas posteriormente. Neste estudo, assim como no estudo de Gandhi et al. (2021),
considerou-se relevante excluir CBCT com indicios de doenga periodontal, devido a
possivel perda Ossea significativa na area em andlise, o que poderia influenciar os
resultados. Pacientes sindromicos foram também excluidos por possiveis alteragdes

esqueléticas significativas.
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Num estudo de Elshebiny et al. (2018) foram considerados CBCT de pacientes que
se apresentaram pela primeira vez na consulta de ortodontia. Eto et al. (2023), excluiram-
se individuos com tratamento ortoddntico prévio, como tal, consideramos que seria
relevante excluir da amostra pacientes com aparelho ortodontico ou que tenham qualquer

indicio de realiza¢ao de tratamentos ortodonticos anteriormente.

Na presente investigacdo analisou-se assim um numero total de amostra de 96
pacientes o que, segundo o calculo da amostra realizado e anteriormente referido,
demonstrou ser um numero adequado para a investigagdo em questdo. Outros estudos
semelhantes utilizaram amostras bastante diferentes, variando de 30 CBCT visualizados
no estudo de Elshebiny et al. (2018) a 678 CBCT analisados no estudo de Gandhi et al.
(2021).

Na amostra do presente estudo ¢ de notar a predominancia de individuos jovens,
sendo a idade média de 25,54 &+ 10,20, o que pode estar associado aos critérios utilizados
para a selegdao da amostra. Ao utilizar como critério de inclusdo a presenga de todos os
dentes inferiores, a probabilidade de excluir pacientes com idades mais avancadas
aumenta, podendo ser esta a justificacdo para a predominancia de individuos jovens.
Dividiu-se a amostra em duas faixas etarias de modo a avaliar estatisticamente dois
grupos com aproximadamente o mesmo numero de individuos: uma faixa etdria com
idade inferior ou igual a 22 anos, constituida por 47 individuos (49%) e outra com idade

superior a 22 anos, constituida por 49 individuos (51%).

Na amostra deste estudo houve uma predominancia de individuos do sexo feminino
(60,4% da amostra) em comparagdo com o sexo masculino e uma possivel justificagdo
para esta discrepancia pode ser a prevaléncia mais elevada de periodontite no sexo
masculino ( aproximadamente 57%) do que no sexo feminino (aproximadamente 39%),
visto que a presenga de doenca periodontal era um dos critérios de exclusdo da amostra
(Ioannidou, 2017). Outra possivel justificagdo para essa diferenga pode ser o facto de que,

geralmente, as mulheres procuram mais cuidados de satide oral do que os homens.

3.2.3 Escolha do Método de Investigacio

O presente estudo retrospetivo foi desenvolvido tendo por base estudos

anteriormente realizados (Elshebiny et al., 2018; Eto et al., 2023; Gandhi et al., 2021).
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No estudo realizado por Elshebiny et al. (2018) as medi¢des foram executadas
bilateralmente adjacentes a cuspide disto-vestibular do primeiro molar, e as cuspides
mesio-vestibular e disto-vestibular do segundo molar. Por outro lado, Gandhi et al. (2021)
realizaram as medicoes bilateralmente, a distal do primeiro molar, raiz mesial do segundo
molar e raiz distal do segundo molar. Eto et al. (2023) efetuaram medi¢des nas zonas das

raizes mesial e distal dos primeiros e segundos molares.

Neste estudo foram avaliadas quatro areas distintas da MBS, bilateralmente, todas
na zona dos segundos molares inferiores, nao sendo considerado pertinente para o estudo
avaliar a area dos primeiros molares inferiores, pois em estudos precedentes esta area
apresentou caracteristicas menos favoraveis, como menor altura dssea em relacdo ao CAI
e menor largura 6ssea vestibulo-lingual da MBS, comparativamente a area dos segundos
molares inferiores (Gandhi et al., 2021). Todavia, no presente estudo considerou-se
relevante considerar a area tangente a superficie distal dos segundos molares inferiores,
visto ndo ter sido analisada em nenhum estudo. Além disso, neste estudo utilizou-se como
pontos de referéncia das areas a analisar a coroa dentéria e ndo as raizes, considerando,
além da zona tangente a superficie distal dos segundos molares, as zonas das cuspides

mesial e distal dos segundos molares e a zona do sulco vestibular destes dentes.

Neste estudo, antes de realizar qualquer medi¢do o CBCT foi orientado
sequencialmente no plano sagital, no plano coronal e posteriormente no plano axial
utilizando como principal ponto de referéncia os foramens mentonianos. No estudo de
Gandhi et al. (2021), como no estudo de Eto et al. (2023), a orientacado foi efetuada tendo
como referéncia pontos do primeiro e segundo molares mandibulares. No entanto, para o
presente estudo consideramos que foramens mentonianos seriam referéncias mais

estaveis, por se encontrarem numa area 6ssea nao dependente da posi¢do dentaria.

Quanto as medigdes realizadas, em cada uma das quatro localizagdes da MBS
analisadas, comegou-se por medir a largura transversal da MBS (distancia vestibulo-
lingual do ponto 6sseo mais vestibular da plataforma, ao ponto 6sseo mais proximo da
zona do dente em questdo) , superficialmente, de seguida encontrou-se o ponto médio da
medida inicial, mediu-se a angulagdo méaxima desse ponto at¢ ao CM, relativamente a
vertical verdadeira, e, por ultimo, mediu-se com essa angulagdo, a distancia do ponto
médio da MBS ao ponto mais proximo do CM. Em casos de davida quanto a posi¢ao do

CM, desenhou-se manualmente o CM através de ferramentas do software utilizado.
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No presente estudo a largura transversal da MBS foi medida superficialmente
enquanto, por exemplo no estudo de Gandhi et al. (2023), comecaram por marcar um
ponto de referéncia na superficie radicular na jun¢ao do ter¢o coronal com o terco apical
e foi medida a distancia horizontal desse ponto ao ponto mais vestibular da cortical
vestibular. Ao decidir a metodologia consideramos que em termos de largura transversal
da MBS os valores iriam ser proporcionalmente equivalentes a esta metodologia, todavia

medir superficialmente facilitaria as seguintes etapas realizadas.

No presente estudo a distancia até ao canal foi medida desde o ponto médio da
largura transversal da MBS até ao CM com a angulagado possivel de realizar sem interferir
com o0 mesmo, enquanto no estudo de Gandhi et al. (2023), Eto et al. (2021) e Elshebiny
et al. (2018) a distdncia ao canal foi medida sempre na vertical, ndo considerando
qualquer tipo de angulagdo. Assim, este método especifico foi utilizado com o objetivo
de relacionar a angulacdo a efetuar com a distancia até ao canal, em cada localizagdo,
visando obter conclusdes que orientem a pratica clinica dos ortodontias sobre as

localizagdes mais seguras da MBS para a colocacdo de MI.

3.2.4 Discussao dos Resultados

A anatomia mandibular pode variar entre individuos, sendo extremamente
importante na inser¢do de MI conhecer possiveis variagdes anatdmicas. Com recurso a
imagens 3D ¢ possivel analisar com maior precisdo a posi¢cao do CM, a largura transversal
da MBS e a altura 6ssea disponivel até ao CM, podendo ser uma ferramenta muito til na
avalia¢do individual da MBS para inser¢do de MI (Eto et al., 2023; Landin et al., 2015;
Park, 2020).

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que a largura transversal
da MBS e a distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM aumentaram
progressivamente em dire¢do posterior (7CM < 7S < 7CD < 7D), contrariamente a
angulacgdo possivel de efetuar, em relagdo a vertical verdadeira, sem interferir com o CM,
que diminuiu progressivamente em direc¢ao posterior (7CM > 7S > 7CD > 7D). Verificou-
se diferengas estatisticamente significativas quanto ao sexo, quanto a faixa etaria e na

comparagdo entre o lado direito e o lado esquerdo, em algumas localizacdes.
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A espessura 0ssea da MBS ¢ um fator determinante na estabilidade inicial dos M,
sendo que espessura 6ssea reduzida pode estar associada a um risco acrescido de falha
dos MI. Assim, para que a instalacdo dos MI seja realizada na MBS de forma segura,
idealmente esta zona deve apresentar uma extensao vestibular 6ssea minima de 5 mm
(Aleluia et al., 2021). No presente estudo, a zona tangente a superficie distal dos segundos
molares inferiores foi a que apresentou média de valores mais elevada, apresentando o
valor minimo mais préximo dos 5 mm, demonstrando assim ser a zona com largura

transversal 6ssea mais adequada da MBS para a estabilidade inicial dos MI.

Este estudo revelou que a largura transversal da MBS aumentou progressivamente
em dire¢ao posterior (P < 0,05), tanto nos valores relativos ao lado direito como ao lado
esquerdo dos individuos, o que se encontra em concordancia com estudos relativamente
recentes, realizados por Eto et al. e Mohan & Jain em 2023 e com os estudos realizados
por Gandhi et al. em 2021, Vargas et al. em 2020, Kolge et al. em 2019 e por Elshebiny

et al. em 2018, e ainda com outros estudos menos recentes presentes na literatura.

Relativamente a medi¢do do ponto médio da MBS ao ponto mais préximo do CM,
conseguimos verificar que a média dos valores aumentou progressivamente em dire¢cao
posterior, o que ndo vai de encontro aos resultados dos estudos realizados por Gandhi et
al. (2021) e por Eto et al. (2023), em que analisaram que a altura 6ssea em relacdo ao
canal diminuiu em dire¢ao posterior. Por outro lado, no estudo realizado por Elshebing et
al. (2018), os MI foram virtualmente posicionados de forma perpendicular ao plano
oclusal, correspondendo a uma orientagdo aproximadamente vertical. Constatou-se que
os MI estavam mais proximos do CM em posi¢des mais posteriores. Esses resultados
corroboram os do presente estudo, onde observamos que, em regides mais posteriores, 0
CM se encontra numa posi¢do mais vertical, estando, consequentemente, mais proximo

de um MI inserido verticalmente.

Ao analisar a angulacdo possivel de efetuar, em relacao a vertical de referéncia, sem
interferir com o CM, verificdmos que a angulacao diminuiu progressivamente em dire¢ao
posterior, isto €, em zonas mais posteriores o canal estd numa posicdo mais vertical
relativamente ao ponto médio da largura transversal da MBS. Indiretamente, isto ndo vai
de encontro ao estudo de Eto et al. (2023) pois, nesse estudo, além da diminui¢ao da altura
ossea em relacdo ao CM detetada progressivamente em direcao posterior, analisou-se que

a espessura Ossea aumentou nessa direcdo. Tanto com o aumento da espessura dssea,
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como com a diminui¢do da altura 6ssea, seria de esperar um aumento da angulagao € nao

uma diminui¢ao, como aconteceu neste estudo.

No presente estudo, a largura transversal da MBS demonstrou ser apenas na zona
da ctspide mesial do segundo molar inferior direito significativamente superior no sexo
masculino do que no sexo feminino (P = 0,011). Isso indica que, de maneira geral, nao
ha dimorfismo sexual quanto a largura transversal da MBS, confirmando estudos
anteriores que nao encontraram diferencas estatisticamente significativas entre os sexos

(Eto et al., 2023; Gandhi et al., 2021; Mohan & Jain, 2023).

Neste estudo verificou-se ainda que, em comparacdo com o sexo masculino,
pacientes do sexo feminino apresentaram uma distancia menor relativamente ao CM em
todas as localizagdes, exceto na tangente a superficie distal do segundo molar inferior
esquerdo, o que sugere a presenga de dimorfismo sexual. Esta informacgdo estd em
concordancia com o estudo de Eto et al. (2023), que relatou que pacientes do sexo
feminino apresentaram altura (P < 0,01) e espessura 6ssea (P < 0,05) significativamente
menores. Além disso, no estudo de Gandhi et al. (2021), mulheres em crescimento
apresentaram altura Ossea significativamente menor (P < 0,01) nos tipos faciais
hiperdivergentes e normodivergentes, em compara¢do com homens em crescimento,
tanto na raiz distal do primeiro molar, como nas raizes distal e mesial do segundo molar
e, da mesma forma, mulheres em nao crescimento apresentaram menos altura ossea (P <
0,0001) do que homens em ndo crescimento, nos trés tipos faciais, nas trés localizacdes

referidas anteriormente.

A MBS varia anatomicamente durante o processo de crescimento o que torna
crucial conhecer possiveis variacdes relacionadas a idade, de modo a alcangar
estabilidade adequada da ancoragem esquelética e evitar lesdes nos tecidos (Arango et
al., 2022). Assim, tornou-se imprescindivel avaliar neste estudo possiveis variacdes
relacionadas a idade. A analise foi realizada por faixas etarias e nao foram encontradas
diferencas significativas estatisticamente quanto a largura transversal da MBS, enquanto
no estudo de Gandhi et al (2021), mulheres e homens em crescimento apresentaram
largura 6ssea da MBS significativamente maior (P < 0,002) do que mulheres e homens
ndo em crescimento, na localizagdo da raiz distal do primeiro molar em diferentes tipos

faciais. No estudo de Eto et al. (2023), analisou-se que na regido do primeiro molar

inferior, regido essa ndo avaliada neste estudo, pacientes com mais de 40 anos
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apresentaram maior largura 6ssea da MBS a 6 mm da jungdo cemento-esmalte, em

comparag¢do aos dois grupos mais jovens dessa amostra (P < 0,001).

Quanto a medicao angular realizada, ¢ de notar diferengas significativas na zona da
cuspide mesial do segundo molar inferior esquerdo, em que se detetou que as angulagoes
foram superiores para a faixa etaria > 22 anos, comparativamente a faixa etaria < 22 anos
(P = 0,035). Nao ¢ possivel comparar esta informacdo com estudos anteriores pois

nenhum estudo realizou medigdes angulares com os mesmos pontos de referéncia.

Ainda em relagdo a faixa etaria, neste estudo nao foram encontradas diferencgas
significativas quanto a distancia disponivel até interferir com o NAI, j& no estudo
realizado por Eto et al. (2023), pacientes de 20 a 40 anos apresentaram altura dssea até ao
CAl significativamente maiores em algumas regides quando comparados a outros grupos
etarios (P < 0,041) e no estudo realizado por Gandhi et al. (2021), a altura 6ssea foi
significativamente menor (P < 0,0002) em mulheres e homens em crescimento, quando
comparado com mulheres e homens em ndo crescimento, nas trés localizagdes estudadas
(raiz distal do primeiro molar, raiz mesial do segundo molar e raiz distal do segundo

molar).

A assimetria ¢ natural e comum nos seres vivos, sendo influenciada por fatores

genéticos, ambientais ou at¢ mesmo pelo acaso (Wang et al., 2020).

Neste estudo, encontraram-se diferencas significativas em algumas medigdes,
comparando o lado direito com o lado esquerdo. Quanto a largura transversal da MBS,
nas zonas da cuspide distal (P = 0,002) e mesial (P = 0,043) dos segundos molares
inferiores, os valores foram significativamente superiores do lado direito do que do lado
esquerdo. Nas zonas da cuspide distal (P = 0,009), do sulco vestibular (P < 0,001) e da
cuspide mesial (P < 0,001) dos segundos molares inferiores, os valores da angulacdo
possivel de realizar, sem interferir com o CM, foram também significativamente
superiores do lado direito, em comparagdo com o lado esquerdo. Quanto a medida
correspondente a distancia do ponto médio da MBS ao ponto mais proximo do CM, nao
se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre o lado direito e o lado

esquerdo, em nenhuma das localizagdes.

Devido a presenca de terceiros molares inferiores impactados em alguns dos

individuos que constituiram a amostra, nao foi possivel realizar algumas medi¢des na area

69



Avaliagdo Tridimensional da Localizag¢do do Canal Mandibular: Estudo Retrospetivo.

mais a distal da MBS, tangente a superficie distal dos segundos molares, sendo analisadas
nesses casos apenas trés localizagcdes. Em estudos precedentes analisados a area em
questdo ndo foi examinada o que justifica ndo terem encontrado este impedimento nas
medicoes efetuadas (Eto et al., 2023; Gandhi et al., 2021). Além do mais, sendo na
presente investigacdo analisada a area tangente a superficie distal dos segundos molares
inferiores, uma area mais proxima ao terceiro molar inferior do que as analisadas em
estudos precedentes, considera-se que poderia ter sido relevante utilizar como critério de
exclusdo a presenca de terceiros molares impactados. No entanto, a utilizacdo desse

critério iria diminuir significativamente o tamanho da amostra.

Para facilitar a higiene e minimizar a irritagdo nos tecidos moles circundantes ao
M1, ¢ recomendavel que a cabega do MI permaneca pelo menos 5 mm acima do nivel dos
tecidos moles (C. H. Chang et al., 2021). Considerando que os OrthoBoneScrew ® ? 2x12
possuem um comprimento de 15,8, com base na recomendacdo mencionada

anteriormente, seriam inseridos aproximadamente 9/10 mm do MI a nivel 6sseo.

No presente estudo, os valores de distincia ao CM apresentaram uma grande
variabilidade, oscilando entre 19,58 mm, na area tangente a superficie distal dos segundos
molares inferiores esquerdos, e 6,30 mm, na 4rea da cuspide disto-vestibular dos
segundos molares inferiores direitos. Os valores minimos encontrados variaram de 6,30
mm, na area da cuspide disto-vestibular dos segundo molares direitos, a 10,15 mm, na
area da clspide mesio-vestibular dos segundos molares inferiores esquerdos, indicando
que a zona da MBS ndo ¢ totalmente segura para a inser¢ao de MI, independentemente

da area da MBS em que sejam colocados.

Quanto a angulacdo, verificou-se uma significativa variabilidade nos valores
encontrados, variando de 29,74 graus, na area da cuspide mesio-vestibular dos segundos
molares direitos, a zero graus, valor minimo encontrado em todas as localizagdes. Embora
a média de valores sugira que a angulagdo do MI seja mais segura em zonas mais
anteriores, o facto de ter sido encontrado um valor minimo de angulacdo de zero graus
em todas as localizagdes ndo permite inferir sobre qual a angulagdo possivel de realizar
em cada 4rea. Assim sendo, quando necessario efetuar angula¢do aquando da inser¢ao

dos MI ¢ aconselhdvel analisar a posicdo do CM individualmente para cada individuo.

° Newton's A Ltd., Hsinchu City, Taiwan
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A zona tangente a superficie distal do segundo molar, na auséncia de terceiros
molares impactados, parece ser a drea mais segura para a insercao de M1, exibindo valores
médios mais elevados de distdncia ao CM. Esta localizacdo apresenta ainda, em média,
uma largura transversal da MBS mais favoravel. No entanto, o valor minimo encontrado
na area foi de 8,6 a direita e 9,45 a esquerda, o que ndo permite considera-la uma area
completamente segura, dado que o comprimento usualmente inserido a nivel dsseo ¢ de

10 mm.

As imagens radiograficas sao importantes em diversos procedimentos dentarios,
sendo que, para a avaliag¢do de estruturas como o NAI as radiografias 3D sdo a ferramenta
de diagnostico mais adequada. Conforme podemos verificar no presente estudo,
independentemente da area da MBS na zona dos segundos molares inferiores em que o
clinico deseje inserir o MI, ¢ aconselhével a realizagdo de um CBCT localizado de modo

a avaliar de forma minuciosa a posi¢cdo do CM e evitar possiveis lesdes no NAIL

3.3 Limitacoes da Investigacio

1. O estudo foi realizado apenas em pacientes da Clinica Universitaria Egas
Moniz, limitando a capacidade de tomar ilagdes sobre a populacdo em geral com base
nos resultados deste estudo;

2. Os parametros de aquisi¢do de imagem (tempo de aquisi¢ao, tamanho do
voxel, campo de visao) nao foram controlados e o operador que realizou os CBCT pode
nao ter sido sempre o mesmo, podendo haver varia¢des quanto a qualidade das imagens;

3. Parametros como a densidade Ossea e caracteristicas dos tecidos moles,
ambos fatores importantes na estabilidade dos MI, nao foram avaliados;

4. Apesar do baixo erro intra-examinador, as medi¢Oes foram realizadas por
um Unico examinador, ndo tendo sido realizada calibragdo do investigador com um
profissional experiente a realizar as medi¢des no programa em questao;

5. Presenca de terceiros molares em alguns pacientes, o que impediu de
realizar a medicao tangente a superficie distal do segundo molar inferior em todos os

CBCT;
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3.4 Perspetivas futuras

Para estudos futuros considera-se relevante expandir a amostra, incluir o padrao
esquelético e diferentes mas oclusdes dos pacientes, bem como diferentes racas. Seria
também uma mais-valia para esses estudos considerar fatores radiograficos como
densidade dssea e espessura 0ssea cortical, fatores clinicos, como higiene oral do paciente
e espessura do tecido gengival da regido, e fatores sistémicos dos pacientes. Além disso,
visto que uma das limitagcdes do presente estudo foi a presenca de terceiros molares
inferiores que impediram de realizar algumas medicdes tangente a superficie distal dos
segundos molares inferiores, seria importante num préoximo estudo incluir na amostra
apenas CBCT sem a presenga de terceiros molares inferiores ou, caso presentes, que pelo
menos nao interfiram com nenhuma medi¢do em estudo. Seria ainda interessante realizar
um estudo em que fosse utilizado Inteligéncia Artificial na localizagdo do CM, de modo

a comparar se existiriam diferencas significativas relativamente ao examinador humano.

72



Conclusdo

4 CONCLUSAO

Com base na amostra estudada, a localizagdo ideal para a insercdo de MI na MBS,
na auséncia de terceiros molares inclusos, ¢ a regido tangente a superficie distal do
segundo molar, independentemente da idade, do sexo e do lado em que ¢ inserido. Este
estudo demonstrou que esta regido nao apresenta apenas maior largura transversal da
MBS, mas também uma maior distancia ao CM, sendo, portanto, considerada a zona mais

segura para a colocagao de MI.

No entanto, devido a variabilidade nos resultados obtidos, recomenda-se o uso do
CBCT como meio complementar de diagnostico para inser¢ao de MI na MBS permitindo
analisar detalhadamente a posicdo do CM e determinar a angulacao vidvel nas diversas

areas da MBS, reduzindo assim o risco de lesdes no NAI

4.1 Relevancia clinica

Durante a inser¢ao de MI na zona da MBS, por vezes, devido a presenca de brackets
colocados nos primeiros e nos segundos molares inferiores, os ortodontistas nao
conseguem colocar o MI na posi¢ao vertical e recorrem a angulagdo do MI para a sua
inser¢cdo. Com base neste estudo, concluiu-se que ¢ aconselhdvel a realizagdo de uma
radiografia 3D antes da inser¢do de MI na MBS, independentemente da necessidade de
realizar angulacdo. Essa andlise possibilitara uma avaliar de forma minuciosa a posi¢ao
do CM e a disponibilidade dssea, facilitando a escolha da area e da posi¢ao ideais para a

colocagao do MI.
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ANEXOS

Anexo 1. Aprovagio da Comissio de Etica do Instituto Universitario Egas Moniz

= EGAS MONIZ SCHOOI
of HEALTH & SCIENCI

Comissio de Etica EGAS MONIZ

Proc. Interno n°® 1296

PT-288/23

Ex.ma Senhora
Jéssica Alexandra Pessanha Feliciano

Monte de Caparica, 30 de novembro de 2023,

Ex.ma Senhora,

Em resposta ao Pedido de Parecer que submeteu & apreciagdo da Comisséo de Etica da
Egas Moniz, com o tema denominado: “Avaliag@e Tridimensional da Localizagao do Canal

Mandibular: Estudo Retrospetivo”, foi aprovado.

A secretéaria da Comisséo de Etica da Egas Moniz

e

Prof Doutora Angela Pereira

EGAS MONIZ - COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica

83



