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RESUMO

O n&o irrompimento dos terceiros molares ainda gera questionamentos a respeito dos
fatores que o causam, tanto por parte dos pacientes como pelos pesquisadores que
procuram explicagdes. Independente da causa do n&o irrompimento, as indicagdes
para extragdo dos terceiros molares ainda permanecem inalteradas. Entre as
possiveis causas encontradas na literatura incluem-se fatores genéticos, atividade da
lamina dentaria e, principalmente, o crescimento e desenvolvimento das bases
o0sseas. Nos casos com crescimento insuficiente dos arcos pode ocorrer o
apinhamento ou até faltar espago para o irrompimento dos dentes. O objetivo deste
trabalho foi avaliar a relagdo da morfologia mandibular com o irrompimento dos
terceiros molares inferiores (3MI). Para isso, foram selecionadas 85 tomografias
computadorizadas de feixe conico (TCFC) do arquivo do Departamento de Cirurgia,
Estomatologia, Patologia e Radiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru obtidas
em aparelho Accuitomo® Morita. Com o software Dolphin Imaging 11.9 foram feitas
medidas lineares do comprimento da mandibula com pontos cefalométricos Co-Gn e
Go-Gn, dimensao do espacgo retromolar (D2R) e largura mésio-distal das coroas dos
3MI, primeiros molares inferiores (1MI) e caninos inferiores (Cl). Os resultados
indicaram um comprimento médio da mandibula de 116,446mm+6,415mm, espaco
retromolar de 11,634mm+2,385mm e tamanho mésio-distal dos 3MI de
10,054mm+0,941mm. O indice de nao irrompimento foi de 62,6%. Para analise
estatistica da relagcdo entre essas distancias e o irrompimento dos 3MI, foram
utilizados os testes "t" e “Qui-Quadrado”. Ndo houve correlagéo estatisticamente
significante entre elas e o irrompimento dos 3MI. Concluiu-se que o tamanho da

mandibula ndo influencia o irrompimento ou ndo dos 3MI.

Palavras-chaves: tomografia computadorizada, dente serotino, mandibula.







ABSTRACT

Relationship of mandibular morphology with third molar eruption: a study with
cone beam computed tomography

Non-eruption of third molars still raises questions about the factors that cause it, with
patients and researchers looking for explanations. Regardless of the cause of non-
eruption, indications for extraction of third molars remain unchanged. Among the
causes found in literature are included the genetic factors, tooth blade activity and,
mainly, the growth and development of the bone bases. In cases with insufficient
growth of the arches can occur crowding or even lack of space for teeth eruption. The
study aimed to evaluate the mandibular morphology with the eruption of the lower third
molars (L3M). In this regard, 85 Cone Beam Computed Tomography (CBCT) were
selected from the file of Department of Surgery, Stomatology, Pathology and Radiology
of the School of Dentistry of Bauru of the University of Sdo Paulo FOB/USP obtained
in an Accuitomo ® Morita. With the Dolphin Imaging 11.9 software, linear
measurements of mandible length were made with points cephalometric Co-Gn and
Go-Gn, retromolar space dimension (D2R) and crowns’ mesiodistal width of the L3M,
lower first molars (L1M) and lower canines (LC). The results indicate an average
mandible length of 116,446mm+6,415mm, retromolar space of 11,634mm+2,385 and
a mesiodistal size of L3M of 10,054mm+0,941mm. The non-eruption index was 62,6%.
For statistical analysis of the relation between these lengths and the eruption of L3M
were used the "t" and “Chi-square” tests. There was no statistically significant
correlation between them and the eruption of the L3M. It was concluded that the

mandible size does not influence the eruption or non-eruption of the L3M.

Key-words: tomography, molar, mandible
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1 INTRODUGAO

O irrompimento dos 3MI € um dos maiores incobmodos no final da adolescéncia
e inicio da juventude. A busca pelo cirurgido dentista, nessa fase, é fundamental para
verificar se ha indicagdo para exodontia ou ndo, para evitar situacbées como dor,
pericoronarite, trismo, reabsorgdes e problemas periodontais dos segundos molares.
Outro fator que leva o paciente a procurar um cirurgido, é a indicagéo dos ortodontistas
ja que, muitas vezes, ha falta de espago para as movimentagdes dentarias
(MARCIANI, 2007; PITHON et al., 2017).

Para solucionar esses problemas, € necessario entender o crescimento e
desenvolvimento mandibular que passa por constante processo de remodelacao
o0ssea, podendo interferir no irrompimento dos 3M|I (ZOHRABIAN; POON;
ABRAHAMS, 2015; RICHMAN, 2019).

A mandibula cresce por aposi¢ao interna e reabsorgao externa, direcionando o
crescimento, principalmente, para frente e para baixo, exceto na regido dos céndilos
que segue com movimento para tras e para cima, em forma de "V", proposto na teoria
de Enlow, em 1965 (ENLOW, 1993; JANSON et al., 2011).

No periodo da puberdade, € evidente o crescimento das bases O0sseas e das
transformagdes estruturais. Nessa fase é finalizado o crescimento da largura da
mandibula, restando apenas o desenvolvimento no ambito sagital e vertical, ou seja
para frente, para baixo e para cima (céndilos). Com o desenvolvimento da mandibula
ha também um aumento da maxila no sentido transversal, garantindo a proporgao
entre as bases O0sseas e uma oclusdo posterior estavel (CORTELLA; SHOFER;
GHAFARI, 1997).

O crescimento insuficiente dos arcos pode ocasionar apinhamentos ou até
mesmo 0 ndo irrompimento de dentes, como os 3MI. Vale ressaltar, que o fato dos
3MI influenciarem no posicionamento dos demais dentes ainda € questionavel na
literatura (ADES et al., 1990; STANAITYTE; TRKINIENE; GERVICKAS, 2014;
CARTER; WORTHINGTON, 2016).
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Na literatura existem estudos como os de Ogawa e Osato (2013) e Jakovljevic
e colaborares (2015) avaliando o n&o irrompimento dos 3MI, mas foram realizados
através de radiografias panordmicas (OGAWA; OSATO, 2013; JAKOVLJEVIC;
LAZIC; SOLDATOVIC, 2015).

Entretanto, por ser uma imagem em duas dimensdes, ndo € possivel avaliar
com precisdo as dimensdes dos dentes e da mandibula. Ja com as tomografias
computadorizadas de feixe conico (TCFC), € possivel realizar uma avaliagao da regiao
de interesse nos trés planos do espago, promovendo uma maior acuracia das medidas
(SANTOS et al., 2018).
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2 REVISAO DE LITERATURA

O objetivo desta revisdo de literatura foi detalhar a morfologia mandibular,
dentaria e a importancia dos exames de imagem na avaliagao dos 3MI. Para isso, foi
dividida em trés topicos principais:

2.1 Consideragdes sobre crescimento e desenvolvimento mandibular
2.2 Terceiros Molares Inferiores

2.3 Exames de imagem: Panoramica vs Tomografia

2.1 Consideragoes sobre crescimento e desenvolvimento mandibular

Entre os trés periodos do desenvolvimento intrauterino: ovular, embrionario e
fetal para odontologia o mais relevante € o embrionario, pois nessa fase, da quarta
até a oitava semana de gestacao, ocorre a formacao da face (TEN CATE, 1998; SILVA
FILHO; FREITAS, 2007).

Durante o crescimento craniofacial ocorre uma interacdo entre fatores
genéticos indutores homeobox da formacgé&o de cartilagem, osso, dentina e os fatores
ambientais como forgcas mecanicas e estimulos musculares, atuando sobre as
estruturas osseas e a oclusdo dentaria (ZOHRABIAN; POON; ABRAHAMS, 2015).
Para autores como Capelozza Filho (2004), o padrao facial I, Il e Ill se relaciona com
o comprimento do arco dental e & pré-determinado geneticamente, tendo menor
influéncia ambiental (CAPELOZZA FILHO, 2004).

Carlson (2005) compilou em seu artigo as diversas teorias do crescimento e
desenvolvimento craniofacial, citando Hunter que em 1930 definiu a remodelacao
o6ssea como um processo feito por deposicao diferencial e reabsor¢ao nas superficies,
sem contar com a participagao de suturas e cartilagens do esqueleto craniofacial. O
breve historico continua no artigo de Carlson (2005), com a "teoria das suturas” ao
citar Weinmann e Sicher que a apresentaram em 1947, mostrando que o crescimento

mandibular é semelhante ao crescimento em comprimento dos 0ssos longos, pois a
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mandibula encontra-se entre regides com proliferagdo constante que seriam
epifisarias, como a porc¢ao articular do céondilo, com capacidade de modificagcado de
acordo com a demanda funcional. Em outro periodo, em 1962, Moss é descrito no
mesmo artigo supracitado, definindo que o crescimento 6sseo é compensatorio ao
crescimento das matrizes funcionais e dos espacos funcionais, assim modificagdes
O0sseas ocorrem em resposta as variagdes dos tecidos moles, com menor participagao
de componentes genéticos. A avaliagdo dessas teorias culminaram no principio de
Enlow em 1993, que preconizou o crescimento em V, no qual a mandibula se desloca
para frente e para baixo durante o crescimento, ou seja, a face emerge da base do
cranio. Dessa forma, Carlson (2005) concluiu que ndo ha um unico mecanismo e tais
teorias auxiliam no entendimento para tratar ma oclusao e discrepancias relacionadas
ao crescimento maxilomandibular (CARLSON, 2005).

Em relagdo a morfologia mandibular sua formag¢ao ocorre pela fusédo, na linha
mediana, dos processos mandibulares do primeiro arco branquial, aproximadamente
na sexta semana, que promovem o crescimento mandibular, além de originar os

musculos mastigatorios, o nervo trigémeo e a artéria maxilar (FINKELSTEIN, 2004).

A formacgao do corpo da mandibula se completa na décima semana, sendo de
ossificagado intramembranosa. Ja para a regido dos condilos, processo corondide e
sinfise, esse processo se estende até a vigésima semana e ocorre por ossificagao
endocondral. Esse desenvolvimento mandibular para cima e para frente influéncia a
direcdo da oclusao, sendo determinada pelo movimento de rotacdo da mandibula com
deslizamento para posterior, que verticaliza os dentes inferiores durante o
irrompimento (ENLOW, 1993).

Em um estudo feito por Bjork (1969), pequenos implantes metalicos superficiais
e unilaterais (pinos pontiagudos/fio de tantalo) foram instalados em 110 criangas de
10 anos de idade, como marcadores de crescimento, na regido de pré-molares e
molares inferiores, sem atingir o peridosteo. Essas criangas foram acompanhadas
durante 6 anos, através de radiografias cefalométricas, em norma lateral,
comparando-se o0 lado que recebeu os implantes com o lado contralateral para
verificar a rotacdo mandibular e o crescimento no sentido sagital. Para essa
comparagao, as radiografias foram sobrepostas utilizando como referéncias: (1) a
cortical interna da borda inferior da sinfise, (2) o canal mandibular, e (3) o contorno
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inferior do germe do primeiro molar inferior. As conclusbes foram: (1) o crescimento
mandibular se deve as modificagdes ocorridas nos céndilos, além da remodelagao na
regiao de gonio e sinfise, (2) o crescimento condilar, para cima e para tras, provocou
uma inclinagdo dos dentes para frente (BJORK, 1969).

Olayemi (2011) realizou um estudo para avaliar a relagéo do irrompimento do
3MI com o tamanho do arco dentario utilizando avaliagéo clinica e radiografica, foi
feito a diferenga entre o comprimento mandibular e o tamanho total dos dentes, para
verificar se existe espago suficiente para o irrompimento do 3MI. Além disso, foi
definido o comprimento mandibular considerado normal, sendo calculado pela
distédncia do tragus até o angulo mandibular somado com a distédncia do angulo
mandibular até o queixo. Como resultado o numero de 3MI irrompidos (54,2%) foi
maior do que os 3MI n&o irrompidos (45,8%). As medidas de comprimento mandibular
consideradas de tamanho normal estavam entre 17,22-19,33cm para o género
masculino e para o feminino entre 16,44—18,67cm, enquanto a variacdo nos valores
da diferenca dentaria ficaram entre 0,71-1,20cm para os homens e 0,76-1,10cm para
as mulheres (OLAYEMI, 2011).

Outro estudo, realizado por Aliaga-Del Castillo e colaboradores (2018), com
cefalometria prévia ao tratamento ortoddntico correlacionou o espago maxilo-
mandibular/intermaxilar posterior com a angulagdo do terceiro molar, em pacientes
com maloclusées que tivessem overbite. Para isso analisou 131 tragados, divididos
em grupos com mordida aberta e mordida profunda, observando que a falta desse
espaco influencia negativamente, causando a inclinagdo dos dentes para mesial. O
grupo com mordida profunda mostrou uma angulagéo mesial significativamente maior
dos terceiros molares inferiores quando comparado ao grupo de mordida aberta
(ALIAGA-DEL CASTILLO et al., 2018).

Em uma revisdo sistematica sobre a influéncia dos 3MI no apinhamento
dentario anterior inferior, realizada por Genest-Beucher e colaboradores (2018), foram
selecionados 12 artigos de um total de 704, e apenas 2 desses 12 foram conclusivos
em afirmar que a posicdo do terceiro molar determina o apinhamento dos dentes
anteriores, apontando o tamanho mésio-distal do 3MI como principal fator, seguido de
sua classificagdo, ou seja a posi¢ao na regido posterior da mandibula. Os outros 10
artigos sugerem que a causa do apinhamento é multifatorial, podendo ter influéncia
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dos seguintes fatores: (1) posigdo da lingua, (2) fungcdo e forgas musculares e
oclusais, (3) diversidades morfologicas faciais e dentais. Assim, para esses 10 artigos
da revisdo a influéncia do terceiro molar sobre o apinhamento anterior inferior € incerta
(GENEST-BEUCHER et al., 2018).

Ades e colaboradores (1990) também estudaram a relagdo do 3MI com o
apinhamento do arco inferior ao comparar as mudangas dentarias ao longo do
tratamento ortoddntico, em trés fase: prévio ao tratamento, durante o tratamento, e
depois com a contencdo. Neste estudo foram utilizados modelos de gesso e
cefalometria de pacientes (1) com 3MI irrompidos, (2) com 3MI ndo irrompidos e (3)
com 3MI ausentes. Como resultado foi encontrado um aumento no apinhamento
anterior dos incisivos inferiores e uma redugao no comprimento do arco e na largura
intercaninos, porém sem relagao significante com a presenga ou auséncia do 3Ml,
uma vez que o resultado foi semelhante em ambos os grupos, n&o tendo diferengas
no crescimento vertical ou horizontal entre grupos, apenas na quantidade de
crescimento mandibular que ocorreu em relagdo ao tempo analisado (ADES et al.,
1990).

Para Lourengco e Queiroz (2010) as variagbes hormonais geram picos de
crescimento, nas mulheres entre 6 e 10 anos de idade e nos homens entre 7 e 16
anos de idade. Essa diferenca influencia o comprimento do arco, principalmente para
0 espaco retromolar. Apds essa fase ocorre uma desaceleragdo do crescimento em
ambos os géneros: no feminino entre 15 e 16 e no masculino entre 18 e 19. Desta
forma, pode n&o ocorrer o crescimento mandibular necessario para o irrompimento
correto dos terceiros molares (LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

Na opinido de Braga e colaboradores (2018) as dimensdes dentarias sofrem
influéncia genética e ambiental. Nesse estudo, os autores compararam os diametros
mésio-distais de dentes permanentes durante o tratamento ortodéntico de 15 pares
de gémeos monozigéticos. Os incisivos centrais, incisivos laterais e primeiros molares
superiores e inferiores foram avaliados em modelos de gesso com compasso de ponta
seca e apresentaram como resultados larguras semelhantes na maioria dos dentes
analisados e auséncia de grandes diferengas no comprimento dos arcos dentario
(BRAGA et al., 2018).




Revisao de Literatura 25

Outro estudo que analisou o didmetro meésio-distal dos dentes irrompidos foi
realizado na Faculdade de Odontologia UNESP de Araraquara, em 2009, comparando
a exatidao e veracidade das medidas realizadas em modelos de gesso convencionais
com as medidas feitas em modelos escaneados em imagens digitais tridimensionais.
Para esse trabalho foi usada uma amostra de 30 pares de modelos de gesso, que
posteriormente foram escaneados e comparados utilizando 28 pontos de referéncia.
Nesse trabalho, a média da distancia mésio-distal dos molares foi de 9,82mm e dos
caninos sao 7,02mm, em ambos grupos: convencional e digital, evidenciando precisao
para os dois métodos (GREHS, 2009).

Na maior parte das pesquisas realizadas para avaliar a morfologia mandibular
a cefalometria € um método bastante utilizado. Isso ocorre desde o estudo de Pacini
(1922) que utilizou os pontos nasio, pogbnio, espinha nasal anterior, gnatio, génio e
condilio para analises cefalométricas que se tornaram possiveis com o aprimoramento

das imagens radiograficas (PACINI, 1922).

Em 1931, Broadbent mostrou que era possivel utilizar a cefalometria para
tratamento ortodéntico, mesmo que a localizagdo dos pontos cefalométricos
estivessem comprometidos devido a perspectiva de proje¢cdo que causava distor¢ao
de forma e tamanho, além de sobreposicao e alteracdo de estruturas anatédmicas
(BROADBENT, 1931; RICKETTS, 1960).

Em 1984, Mc Namara Jr proporcionou um progresso no meétodo de analise
cefalométrica, para auxiliar no planejamento do tratamento ortodéntico e da cirurgia
ortognatica. Em sua analise o posicionamento antero-posterior e vertical da maxila e
da mandibula foram marcadas nas estruturas ésseas do cranio, com critérios
aprimorados e documentados passo a passo para , além de ajustar a inclinagado dos
incisivos, formar um protocolo de aquisicdo da cefalometria (MC NAMARA JR, 1984).

Hassan (2011) em um estudo com analise cefalométrica, avaliou a diferencga
entre o comprimento mandibular em pacientes com o 3MI n&o irrompido e com o 3MI
em oclusdo adequada. Foram realizadas marcagdes de 14 pontos cefalométricos e
21 medidas lineares e angulares, em uma amostra de 121 pacientes. O grupo com o
3MI ndo irrompido teve medidas menores para o comprimento mandibular e para o

espaco retromolar, porém nao houve diferenga estatisticamente significante entre os
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géneros masculino e feminino. Entre os fatores que influenciaram esse espaco ficar
reduzido foram citados como principais: (1) o aumento da largura do ramo mandibular

e (2) ainclinagdo para tras dos dentes posteriores (HASSAN, 2011).

Em um trabalho, publicado em um periddico de ortodontia em 2012, Amad Neto
e colaboradores avaliaram a precisdao da demarcacdo dos pontos cefalométricos.
Foram utilizados 14 cranios, previamente radiografados, nos quais foram marcados 7
pontos cefalométricos na telerradiografia convencional e os mesmos 7 pontos foram
marcados com esferas metalicas em cada cranio e novamente radiografados para
posterior sobreposi¢do e comparagao dos tragados. Os resultados mostraram que a
média de erro na localizagdo dos pontos foi de 57,5%, em termos numéricos
representada por desvios de até 4mm nas medidas cefalométricas, podendo
comprometer o plano de tratamento ortodéntico, além de indicagdes de exodontias,
muitas vezes, desnecessarias. Os pontos mais precisos foram para espinha nasal
anterior, gbnio e pogobnio. Ja para o ponto condilio utilizado para referéncia do
comprimento mandibular obteve-se maiores desvios, tendo uma diferenca de 2,8mm
em média (AMAD NETO et al., 2012).

2.2 Terceiros molares inferiores

A classificagédo da posigao do 3Ml facilita o entendimento entre os profissionais
da area cirurgica e auxilia no planejamento do procedimento, como descrito no artigo
de Renton e colaboradores (2001), no qual avaliou o grau de dificuldade da extragao
do 3MI com trés cirurgides diferentes que operaram 354 3MI. A avaliacdo da
dificuldade cirurgica foi feita no pré-operatério usando caracteristicas radiograficas e
clinicas, posteriormente foi comparada com a dificuldade cirurgica real encontrada
durante o procedimento. Foram analisadas variaveis (1) do paciente como género,
peso, idade e (2) do dente como posigao, morfologia radicular, recobrimento 6sseo,
proximidade com o nervo alveolar inferior (3) do cirurgido como tempo cirurgico,
técnica de osteotomia e/ou odontosseccédo. Nesse trabalho a classificacdo usada foi
baseada na angulacdo do 3MI descrita por Winter, tendo as posig¢des: vertical,
horizontal; mesio-angulada; disto-angulada. Os resultados mostraram que as
variagbes particulares de cada paciente influenciam principalmente no grau de
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dificuldade cirurgico, a proximidade com o nervo alveolar inferior também apresentou
indices estatisticamente significantes. Em relagédo a classificacdo, a maior parte da
amostra foi composta por dentes na posigao mesioangular, sendo de facil execugao
(RENTON; SMEETON; MCGURK, 2001).

Jerjes e colaboradores (2006), fizeram um trabalho semelhante para avaliar a
dificuldade de exodontia de 3MI, mostrando uma informagado complementar referente
as complicagdes pos-operatdrias mais frequentes, como sangramento, edema, trismo,
parestesia do nervo alveolar inferior, alveolite, abscessos, infecgdes. Nessa pesquisa
a amostra foi de 1087 pacientes, sendo operados por 7 cirurgides diferentes,
previamente divididos em especialistas e residentes. O posicionamento dos terceiros
molares foi uma das variaveis analisadas no estudo, esses foram classificados em (1)
totalmente irrompidos, (2) semi irrompidos, (3) totalmente impactados. Os melhores
resultados encontrados foram para o grupo tratado por especialistas, indicando que a
experiéncia cirurgica é relevante para evitar complicagdes durante a exodontia. Ja o
grupo de residentes, com os maiores indices de complicagdes pds-operatorias obteve-
se diferencas estatisticamente relevantes para as variaveis trismo, parestesia,
alveolite e infeccdo. Quanto a classificacdo 3MI semi irrompidos foi a posicao mais
encontrada na amostra, gerando um grau de dificuldade cirurgica intermediario
(JERJES et al., 2006).

Outra classificagao preconizada € a descrita por Pell e Gregory que utiliza como
referéncia a altura da coroa do 2MI no plano oclusal e a margem anterior do ramo
mandibular. O 3MI ao nivel ou acima do plano oclusal foi classificado como A, os que
estao entre o plano oclusal e a linha cervical do 2MI como B e abaixo da linha cervical
do 2MI como C. Para classificar com relagao ao ramo mandibular, denominaram como
| quando o 3MI esta anterior ao ramo; Il quando o 3MI esta aproximadamente na
metade do ramo mandibular; Ill quando o 3MI esta totalmente recoberto pelo ramo
anterior (ELLIS; HUPP; TUCKER, 2005).

No estudo de Silva Sampieri e colaboradores (2018) avaliaram a posi¢ao dos
3MI e suas variagdes radiculares com analise de imagens panoramicas na populagao
brasileira e obtiveram resultados que confirmaram os descritos da literatura, ou seja,

que o posicionamento I-A segundo Pell e Gregory e mesioangular sdo mais frequentes
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nos 3MI, sendo de menor predominio as posi¢des horizontais e distais (SILVA
SAMPIERI et al., 2018).

Carter e Worthington (2016) fizeram uma meta-analise para relatar os varios
fatores que influenciam o nao irrompimento dos terceiros molares tanto em mandibula
guanto em maxila. Foram selecionados 49 trabalhos que atenderam os critérios de
inclusdo com a presenga de pacientes tendo (1) avaliagdo radiografica e (2) idade
igual e/ou superior a 17 anos. Nesse trabalho foram analisados os fatores idade,
género e posigcdo dos dentes em relagdo ao irrompimento. Como resultados
obtiveram-se um indice maior de terceiros molares nao irrompidos para a mandibula,
com um percentual de 57,58%. Os resultados ndo foram estatisticamente significante
para os géneros, tendo relevancia apenas para a posigao mesioangular (CARTER,;
WORTHINGTON, 2016).

Em um estudo descritivo de Kautto e colaboradores (2018) foram registradas
todas as exodontias realizadas durante o periodo de um ano em um servigo publico,
sendo verificadas as seguintes variaveis: idade, género, técnica cirurgica e
classificagdo do 3MI quando presente. A idade que o estudo abrangeu foi de 10 até
99 anos, sendo dividido em grupos a cada 10 anos. Como resultado em relag&o aos
3MI foi encontrado maior frequéncia de exodontia para os pacientes na faixa etaria de
20 até 29 anos, sendo que nos grupos acima de 30 anos o grau de dificuldade da
cirurgia aumentou, sendo necessario osteotomia e odontossecc¢&o na maior parte dos
casos. Nesse mesmo estudo notou-se mudangas na posicao do 3MI no periodo de 18
a 24 anos, porém sao insuficientes para erupg¢ao clinica e oclusdo funcional,
correspondem a milimetros alterados, medidos por radiografias panoramicas
(KAUTTO; VEHKALAHTI; VENTA, 2018).

Em relagdo a auséncia de espaco na regiao retromolar, um estudo feito por
Breik e Grubor (2008) comparou o padrao/perfil facial do paciente classificado como
braquifacial ou dolicofacial com o irrompimento do 3MI. Comprovando assim com uma
amostra de 98 radiografias cefalométricas, que pacientes com a face mais horizontal
(braquifacial) teria menos espago no arco e o 3MI estaria n&do irrompido,
diferentemente da face mais vertical caracteristica do paciente braquifacial, que por
ter maior espago na regido de distal do 2MI e ramo ascendente da mandibula estaria
com o 3MI irrompido. Para esse estudo o irrompimento foi determinado pela
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classificagao de Pell e Gregory, e o tipo facial categorizado pelo angulo do eixo facial
(>93 braquifacial e <87 dolicofacial). Obtiveram como resultados que
aproximadamente 63% dos 3MI ndo irrompidos pertenciam ao grupo dos dolicofaciais,
demonstrando uma incidéncia menor de 32% no grupo dos braquifaciais, concluindo,
dessa maneira, que o crescimento facial influencia diretamente no fato de ter espaco
suficiente ou ndo para o irrompimento dos 3MI. Destaca-se que o grupo mesiofacial
(87-90) teve aproximadamente 30% tendo resultado semelhante aos braquifaciais.
Neste mesmo estudo foi identificado como causa para o arco reduzido o crescimento
do condilo na diregéo vertical e o comprimento mandibular curto (BREIK; GRUBOR,
2008).

Em 2019, Richman apresentou em seu artigo a importancia do foliculo
pericoronario para irrompimento dos dentes, citando que forgcas exercidas pelo
ligamento periodontal sdo fatores de menor relevancia. Assim, a origem do foliculo
dentario, sendo derivado de células da crista neural e de uma capsula de tecido
conjuntivo ao redor do dente atrelados a atividade dos osteoclastos participavam
ativamente do desenvolvimento dentario, exercendo maior influéncia no irrompimento
dos dentes (RICHMAN, 2019).

2.3 Exames de imagem: Panoramica vs Tomografia

Os exames de imagem podem ser extrabucal (panoramica e telerradiografia
lateral e frontal) e intrabucais (periapical, interproximal e oclusal), sendo as
radiografias panoramicas convencionais ou digitais as mais usadas durante o
planejamento das exodontias de terceiros molares, para selecionar a melhor técnica
a ser aplicada e evitar complicagdes no trans e pods-operatorio. Anders e
colaboradores (2013) visando um planejamento mais seguro, realizaram em seu
estudo a previsdo se ocorreria o irrompimento ou ndo dos 3MI com as medidas da
panoramica comparada a cefalometria, concluiram que a falta de espago na regiao
posterior deve-se a uma combinacao de fatores sendo os principais o tamanho da

coroa do 3MI e as medidas Osseas craniofaciais da mandibula (ANDERS et al., 2013).

A previséo se ha espaco suficiente para o irrompimento dos 3Ml instiga autores
desde 1950, quando Eggnatz propds uma comparacéo com radiografias extrabucais,
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realizadas regularmente a cada 6 meses nos pacientes antes da irrupgao dos 3MI.
Dessa forma, o espago na face distal do segundo molar inferior permanente era
conferido com o espag¢o da borda anterior do ramo ascendente da mandibula,
verificando se teria lugar para o 3MI (EGGNATZ, 1950).

Em um estudo semelhante com o mesmo intuito de justificar o ndo irrompimento
do 3MI devido a auséncia de espaco em regidao posterior de mandibula, Ledyard
(1953) usou radiografias laterais para medir a regido retromolar, sobre o plano oclusal
delimitou a distancia da face distal do 1MI até a borda anterior do ramo mandibular,
obtendo medidas compativeis com soma da largura mésio-distal dos dentes
posteriores. Como resultado ndo obteve diferengas estatisticamente significantes,
sendo essa relacdo do espacgo retromolar com o irrompimento inconclusivo nesse
periodo retrégrado (LEDYARD, 1953).

Entretanto em outro trabalho contemporaneo com analise de panoramicas,
comprovou-se que a distancia retromolar interfere diretamente no irrompimento do
3MI. Isso foi feito com uma comparagdo com a ma ocluséo tipo classe |, classe Il e
classe lll e o espago retromolar para verificar se o 3MI estava irrompido ou n&o,
obteve-se um indice de aproximadamente o dobro de dentes ndo irrompidos nos
pacientes classe Il, com um espacgo na regiao retromolar reduzido quando comparado
com a classe lll, com medidas de comprimento mandibular maiores. Destaca-se que
neste trabalho variaveis como idade, tamanho meésio-distal do 3MI e 1Ml como a
inclinacdo do 3MI mostraram interferir menos no irrompimento, ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes (JAKOVLJEVIC; LAZIC; SOLDATOVIC,
2015).

Nesse contexto entre as vantagens da radiografia panoramica citam-se o baixo
custo e a menor exposi¢cdo de radiacdo para o paciente. Isso porque como descrito
por Ohman e colaboradores (2008) a dose de radiagdo durante o exame tomografico
€ cerca de 4 vezes mais quando comparado a radiografia convencional. Para medir
as doses efetivas foi utilizado um simulador de cabeca antropomérfica com medidores
termoluminescentes de fluoreto de litio, no pré-operatorio de exodontia de 3MI. Como
resultado, os autores ressaltaram que a tomografia computadorizada ndo deve ser
utilizada como rotina na pratica de extracdes, sendo indicado em casos especificos

com a proximidade ao nervo alveolar inferior, podendo ser feito com uma redugao
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adicional na dose e com maior otimizagdo dos protocolos de exame (OHMAN et al.,
2008).

Comandulli e colaboradores (2005) descreveram como desvantagem a
radiografia panorédmica apresentar maior distor¢do quando comparada a tomografia
computadorizada, com um estudo feito com 50 radiografias panoramicas para o
planejamento de implantes, verificou-se a regido de forame mentual e concluiram que
devido a distor¢cao das dimensdes dsseas, sendo mais evidente no sentido horizontal
do que no vertical, de aproximadamente 25 % da imagem, deve-se adotar uma
margem de seguranca de 2mm dos reparos anatdémicos, seguindo esse protocolo

desde o inicio do planejamento ao usar o template (COMANDULLI et al., 2005).

Esse inconveniente da maior distor¢gdo radiografica para as panoramicas
também é notado nas avaliagbes de exodontia dos 3MI, como verificado no trabalho
de Sant’Ana e Capelozza (2007) que verificaram panoramicas de 14 pacientes para
classificar o 3MI segundo Winter e posteriormente comparar com moldes de gessos
obtidos a partir de moldagens no trans operatério. Como resultado constataram
distorcdo na posicdo dos 3MI influenciando sua inclinagcdo e consequentemente
modificando o planejamento cirurgico, alterando a indicagdo para o seccionamento.
Mesmo diante dessas desvantagens como imprecisdo, menor definicdo, menos
detalhes, o uso da radiografia panoramica como principal meio de diagnostico e
planejamento cirurgico para extragdo de 3MI ndo irrompidos permanece valido (SANT’
ANA; CAPELOZZA, 2002).

Quirino de Almeida Barros e colaboradores (2018) em seu estudo com 100
TCFC mostraram a importancia da aquisigao de imagens em 3D para reformatagdes
com maior preciséo para verificar a relagdo do 3MI com o canal mandibular, evitando
complicacdes para o nervo alveolar inferior. Como resultados os autores encontraram
maior indice de proximidade do nervo alveolar inferior com as raizes do 3MI, quando
esses estavam nas posi¢cdes horizontais, sendo localizado na maior parte dos casos
(73) entre as raizes, seguido pela mesioangular, também com alto indice de
ocorréncia (QUIRINO DE ALMEIDA BARROS et al., 2018).

Destaca-se que ha varias indicagdes para o uso de tomografia como mostrado

no artigo de Bamgbose e colaboradores (2008), desde para planejar cirurgias orais
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menores como implantes e exodontias, como ja foram relatadas, até os casos mais
complexos de traumas e cirurgia ortognaticas. Nesse trabalho foi feito uma
comparagao entre tomografia computadorizada e tomografia convencional. A
convencional utiliza a técnica de borramento, fornece a imagem de uma secgéo ou
corte de uma estrutura de interesse, enquanto que imagens ao redor acima ou abaixo
aparecem sem nitidez, reconstrugcdes multiplanares. Ja a computadorizada que pode
ser helicoidal, espiral, multislice e de feixe conico, usa a técnica de reconstrugcéo
matematica assistida por computador. Esses autores afirmam as facilidades da TCFC,
sendo a melhor opgéo na area odontoldgica. Isso porque, apresenta imagens de alta
resolugdo, com cortes finos e sem sobreposi¢cao, delimita melhor a diferenca de
densidades entre os tecidos, melhor contraste na escala de cinza, também garante
maior facilidade para manipulacdo e ajuste das imagens finais no software, todas
essas vantagens com menor dose de radiagdo, pouco artefato produzido na presenca
de objetos metalicos, e custo acessivel (BAMGBOSE et al., 2008).

Destaca-se que o feixe de radiagao ionizante é em forma de cone na TCFC, os
raios X sao transformados em imagens por um intensificador ou sensor soélido, depois
de unidas por um software, essas imagens s&o reformatadas nos trés planos do
espaco axial, sagital e coronal em modelo tridimensional (voxels) em unidades
denominadas de Hounsfield (Hu). Assim, as imagens 3D sdo armazenadas na
linguagem Dicom (Digital Imaging and communication in Medicine). Em relagc&o ao
tempo de duracédo do exame corresponde a uma volta completa do sistema, variando
de 10 a 70 segundos. Entretanto, o tempo de exposi¢ao efetiva de radiagdo é de
menor duragao, variando de 3 a 6 segundos (BAMGBOSE et al., 2008).

Muitos estudos em relagdo as diversidades morfologicas sédo feitos com
tomografias computadorizadas, como foi realizado por Kelly e colaboradores (2017)
no intuito de identificar diferenga entre os géneros. Para isso avaliaram 6 medidas
lineares na regido de coéndilo, ramo, mento, goénio, profundidade e comprimento
mandibular, regido retromolar, além de trés medidas angulares nas regides de gnatio,
gonio e lingual. A metodologia composta por 11 pontos de referéncia na mandibula
em modelos de gesso de 51 pacientes, gerados com software Analyze® registrou o
tipo de crescimento quantitativo sendo caracterizado como neural, cranial, somatico e
esquelético. Como resultado obtido o crescimento n&o foi uniforme entre os géneros,

sendo mais evidente no género masculino, as estruturas no plano horizontal
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apresentam crescimento neural/craniano enquanto as estruturas no plano vertical
tiveram maior predominio para o crescimento somatico/esquelético. Porém, os
estudos com imagens em trés dimensdes s&o inconclusivos principalmente porque

apos a puberdade os valores s&o bastante semelhantes (KELLY et al., 2017).

Freire e colaboradores (2018) contrapés a imagem radiografica panoramica e
a tomografia computadorizada de feixe cdnico para ver qual recurso apresenta menor
distorcdo para avaliar os terceiros molares inferiores. Como resultado ap6s analisar
34 dentes a panoramica mostrou maior proximidade do terceiro molar inferior com o
canal mandibular quando comparado a tomografia computadorizada, tendo
sobreposi¢cao maior das raizes dos molares também. Para os outros parametros como
definicdo da posi¢cédo do dente e relagdo com as raizes do segundo molar ndo houve
diferenca estatisticamente significativa, comprovando que ambas aquisi¢gdes de
imagem sao precisas (FREIRE et al., 2018).

Um estudo de Santos e colaboradores (2018) aplicou os pontos cefalométricos
preconizados por McNamara na TCFC para estabelecer um padrédo de crescimento
maxilomandibular em brasileiros. Para isso, foram analisadas 60 TCFC separadas em
dois grupos por género: masculino e feminino, ambos pacientes com oclusdo dentaria
estavel/normal, as medidas realizadas foram de comprimento mandibular efetivo,
comprimento médio da face, altura da face no sentido anterior inferior. Os resultados
mostraram que as normas cefalomeétricas estabelecidas neste estudo sdo confiaveis
e fidedignas, tendo como conclusdo que o género masculino possui mandibulas
maiores quando comparado ao feminino entre a populagao brasileira (SANTOS et al.,
2018).
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3 PROPOSIGAO

O objetivo deste estudo foi analisar a relacdo da morfologia mandibular com o

irrompimento dos 3MI.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa

Esta pesquisa foi iniciada ap6s aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru - Universidade de Sao Paulo, sob
protocolo CAAE: 79155917100005417 (Anexo 1).

4.2 Material

Para realizar esse estudo foram selecionadas tomografias de 85 pacientes a
partir de um banco de 2124 obtidas num tomografo 3D Accuitomo® 170 (J. Morita,
Estados Unidos da Ameérica) com FOV (Field of View) de 170 x 120cm, 80 kVp, 2mAs,
tempo de aquisicao de 40 segundos e voxel de 80um. Esse tomografo encontra-se na
Clinica de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de S&o
Paulo.

A selegao das tomografias foi feita de acordo com os seguintes critérios de

inclusao:

Critérios de inclusao

Pacientes:

com idade superior a 17;

e com a presenca de pelo menos um 3Ml;

e quando o 3MI fosse irrompido a coroa deveria estar integra;

e com a presencga, nho mesmo lado do 3MI, dos ICI, Cl e 1Ml com coroas
preservadas;

e auséncia de lesao e/ou alteracbes na mandibula, como fraturas, cistos e

tumores;
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e TCFC que permitissem a visualizagdo da imagem do mento e dos condilos
completos.

Critérios de exclusao

Pacientes:

e com fissura labiopalatina e assimetria facial severa;
e TCFC nas quais o paciente se moveu durante a aquisi¢cao e/ou tivessem

com artefatos que prejudicassem a visualizagdo.

Aplicando-se esses critérios, foram selecionadas tomografias segundo o
fluxograma abaixo:
2124 tomografias no arquivo do aparelho Accuitomo®
85 tomografias selecionadas 62 tomografias com 3MI bilaterais = 124 3MI
23 tomografias com 3MI unilaterais = 23 3MI
Total de 147 3MI

4.3 Métodos

4.3.1 Tomografias

As tomografias selecionadas foram importadas para o software Dolphin
Imaging versdo 11.9, em seguida foram obtidas reformatagdes sagitais nas quais
foram demarcados os pontos de referéncia (Tabela 1) e realizadas as medidas para
a analise do comprimento da mandibula, e comprimento mésio-distal dos CI, 1Ml e
3ML.

A visualizagdo dos exames de TCFC foi feito em sala escurecida, utilizando
uma estacao de trabalho apropriada, com monitor FlexScan S2000 de 20 polegadas

(Eizo Nanao Corporation, Hakusan, Japao).
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4.3.2. Realizagdo das medidas

De inicio foi feito o ajuste da posi¢gdo do volume de imagem da cabecga do
paciente utilizando a ferramenta “orientation". Esse ajuste foi realizado de modo que
o plano de Frankfurt (Que passa pelo ponto mais baixo do rebordo infraorbitario e o
ponto mais alto do meato acustico interno) (Figura 1) e o plano axial que passa pelos
pontos mais inferiores das 2 érbitas (Figura 2) ficassem na horizontal, ou seja, paralelo
ao solo. Esse ajuste foi utilizado para facilitar as medidas feitas nos planos sagitais.

Front View

Mid-Sagittal Plane

Figura 1: Orientagéo da cabega, plano coronal

Right View

Coronal Plane

Figura 2: Orientagdo da cabega, plano sagital
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Os pontos e linhas que foram utilizados para as medidas de distancia estao

apresentados nas tabelas 1 e 2:

Tabela 1 - Pontos de referéncia utilizados para as medidas de distancia

Condilio

Gnatio

Gonio

Ramo mandibular

Oclusal do 2Mi

Distal do 2MlI

Mesial do 3MI
Distal do 3MlI
Mesial do 1Ml
Distal do 1Ml
Mesial do CI
Distal do ClI

Incisal do ICI

PONTO DE REFERENCIA

Ponto mais superior e posterior do céndilo mandibular (Co)

Ponto mais inferior e anterior da mandibula localizado na linha média
(Gn)

Ponto mais inferior e posterior da mandibula (Go)

Ponto onde o plano oclusal cruza a borda anterior do ramo mandibular
(R)

Ponto mais alto das cuspides do 2MlI (D20)
Ponto mais distal da juncdo cemento esmalte do 2MlI (D2)

Ponto mais mesial da jungao cemento esmalte do 3MI (M3)
Ponto mais distal da jungédo cemento esmalte do 3MI (D3)
Ponto mais mesial da jungao cemento esmalte do 1MI (M1)
Ponto mais distal da juncdo cemento esmalte do 1Ml (D1)
Ponto mais mesial da jungao cemento esmalte do CI (MC)
Ponto mais distal da juncdo cemento esmalte do CI (DC)

Ponto mais incisal do ICI (IC)

Tabela 2 - Distancias analisadas

Co-Gn
Go-Gn
D2-R
M1-D1
MC-DC
M3-D3

DISTANCIAS ANALISADAS

Distancia do ponto Condilio até o ponto Gnatio

Distancia do ponto Génio até o ponto Gnatio

Distancia do ponto D2 até o ponto R (espaco retro molar)
Distancia do ponto M1 (mesial) até o ponto D1 (distal) do 1Ml
Distancia do ponto MC (mesial) até o ponto DC (distal) do ClI
Distancia do ponto M3 (mesial) até o ponto D3 (distal) do 3MI
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Esses pontos foram marcados e todas as medidas foram realizadas em
reformatag¢des sagitais, podendo ser mais laterais ou mediais.

Para a realizacdo das medidas das distancias Co-Gn e Go-Gn utilizou-se um
plano que permitisse a marcagéo dos pontos Co, Go e Gn (Figura 3).

h\ﬁ-
127.5 mm

Figura 3: Reformatagao sagital com os pontos Co, Gn e Go

O ponto R foi determinado pelo cruzamento de um plano oclusal, formado pela
reta que passa pelo ponto IC e pelo ponto D20, com a borda anterior do ramo
mandibular. Em seguida, o espacgo retromolar (D2-R), medido pela distancia do ponto

D2 ao ponto R. (Figura 4).

Figura 4: Reformatacao sagital com a distancia D2R (espago retromolar)
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Em seguida variando-se a reformatagao sagital de forma que passasse pelo
Cl, 1MI e 3MI foram realizadas as medidas dentarias, correspondentes as distancias
mésio-distais, ao nivel do equador protético (Figuras 5 e 6).

Figura 5: Reformatacao sagital com as distancias Figura 6: Reformatagao sagital com a distancia
mésio-distal de 1Ml e ClI mésio-distal de 3MI

Destaca-se que nas 62 tomografias, que apresentavam 3MI bilaterais, as
medidas foram feitas com os pontos posicionados para cada lado (direito e esquerdo).
Para as demais 23 tomografias, com 3MI unilateral foi medido apenas o lado de

interesse.

Para determinacdo do irrompimento ou ndo dos 3MI, foram considerados
irrompidos os 3MI cuja face oclusal estivesse no mesmo nivel da face oclusal do 2Ml,
em posigao vertical (a) e (b), considerados nao irrompidos nas demais situagdes,
como mostrado na figura 7 de (c) até (f).
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Figura 7: Critérios para classificagdo dos 3MI em irrompidos (a) e (b). Os 3MI foram classificados como
nao irrompidos nas figuras (c) e (d), mesmo com a coroa parcialmente exposta e nas figuras (e) e (f)
com a coroa totalmente recoberta por 0sso.
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ApoOs a realizacao de todas estas medidas, as mandibulas foram classificadas
em curtas ou longas, ja os dentes foram separados em pequenos ou grandes. Foram
consideradas longas as mandibulas com distancia Co-Gn maiores que 116,44mm e
mandibulas curtas, as menores que 116,44mm. Este valor foi adotado por ser a média
da distédncia Co-Gn das mandibulas analisadas.

As mandibulas também foram classificadas de acordo com a distéancia Go-Gn,
sendo classificadas como mandibulas longas com distadncia Go-Gn maiores que
85,92mm e curtas, menores que 85,92mm. Da mesma forma, esse valor foi adotado
por ser a média da distancia Go-Gn das mandibulas analisadas.

Para a classificagdo dos dentes, em pequenos ou grandes, utilizou-se como
referéncia a média da soma das distancias mésio-distais dos Cl e 1Ml que foi de
15,56mm. Assim, a soma das distancias mésio-distais dos Cl e 1MI maiores que
15,56mm foram classificados como dentes grandes. Ja valores menores que
15,56mm foram classificados como dentes pequenos. O 3MI por apresentar uma
maior variagdo da distancia mésio-distal foi medido separadamente. Os 3MI maiores
que 10,054mm foram considerados grandes e os menores que 10,054mm, pequenos.

Foram realizadas comparacgdes estatisticas com o intuito de avaliar se:

(1) mandibulas longas e curtas (de acordo com Co-Gn e Go-Gn) teriam indice
de irrompimento dos 3MI diferentes;

(2) mandibulas com dentes grandes e pequenos (Cl+1MI) teriam indice de
irrompimento dos 3MI diferentes;

(3) mandibulas com 3MI grandes e pequenos teriam indice de irrompimento
dos 3MI diferentes;

(4) mandibulas com diferentes relagdes entre o espago retromolar (D2-R) e o
tamanho dos 3MIl (M3-D3) teriam indice de irrompimento dos 3MI

diferentes;
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Além disso, foram realizados testes estatisticos para avaliar as diversas

combinacdes desses fatores e verificar se:

(5) mandibulas longas (de acordo com Co-Gn e Go-Gn) com Cl e 1MI
pequenos teriam indice de irrompimento dos 3MI maior que mandibulas

longas com Cl e 1MI grandes;

(6) mandibulas curtas (de acordo com Co-Gn e Go-Gn) com Cl e 1MI
pequenos teriam indice de irrompimento dos 3MI maior que mandibulas

curtas com Cl e 1MI grandes;

(7) mandibulas longas (de acordo com Co-Gn e Go-Gn) com 3MI pequenos
teriam indice de irrompimento dos 3MI maior que mandibulas longas com

3MI grandes;

(8) mandibulas curtas (de acordo com Co-Gn e Go-Gn) com 3MI pequenos
teriam indice de irrompimento dos 3MI maior que mandibulas longas com

3MI grandes;

4.4 Analise estatistica

4.4.1 Erro de método

Inicialmente, trinta tomografias foram selecionadas de forma aleatoria entre as
85 tomografias selecionas, para realizar as marcagdes e medigdes, repetidas apds
um intervalo de 15 dias, pelo mesmo pesquisador, para se calcular o erro do método

e a confianga intra-examinador.

Foram avaliados os erros sistematico e casual para cada medida de maneira
independente. Foi utilizado o teste “t” pareado para calcular o erro sistematico
(RICHARDSON, 1966; HOUSTON, 1983). Para estimar o erro casual, foi aplicada a
férmula de Dahlberg (DAHLBERG, 1940).
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4.4.2 Teste de normalidade

Nao foi necessario realizar teste de normalidade uma vez que os dados sao
guantitativos e continuos, podendo utilizar os testes paramétricos. Como a calibracao
foi feita com 30 tomografias, pelo Teorema do Limite Central, ha a garantia de uma

distribuicdo normal.

4.4.3 Analise estatistica

Todos os testes foram realizados com o programa SPSS V20 (IBM Corp.
Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) e Minitab 16 (Minitab 16 Statistical Software 2010. Computer software. State

College, PA: Minitab, Inc.), adotando-se um nivel de significancia de 5%.

Cabe destacar que os resultados que poderiam demonstrar a influéncia de um
um ou mais fatores no irrompimento dos 3MIl seriam aqueles em que houvesse

diferenca estatisticamente significante.
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5 RESULTADOS

Para facilitar o entendimento, os resultados das comparagdes estatisticas

estao apresentados no grafico e tabelas a seguir.

Foram avaliadas tomografias de 85 pacientes com idade média de 22,35 anos,
variando entre 17 a 32 anos, totalizando 147 hemi-mandibulas com 3MI, segue abaixo

os resultados obtidos (tabela 3):

Tabela 3 - Média de idade em relagédo ao irrompimento.

Desvio Padrao

N Média
Irrompido 55 23,53 4,242
Nao Irrompido 92 21,65 3,861
p=0,007*

*teste t

A distribuicao por género foi a seguinte:

Porcentualde Homens e Mulheres na amostra

M Masculino

= Feminino

Grafico 1 - Porcentual de homens e mulheres na amostra de 85 pacientes.
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A tabela 4 apresenta o indice de irrompimento do 3MI em relagdo ao género

(masculino e feminino), avaliado com o teste “Qui-Quadrado”. Houve maior numero

de 3MI que nao irromperam, independente do género. Para essa variavel ndo houve

diferenca estatisticamente significante.

Tabela 4 - indice de irrompimento dos terceiros molares inferiores quanto ao género

N
I I 1
55 37,4%
3MI F 32 41%
Irrompido
M 23 33.3%
I 1
92 62,6%
3MI F 46 59%
Nao Irrompido
M 46 66,7%
I 1
Total 147 100% p=0,336*

*teste qui-quadrado de Pearson

Foram realizadas medidas

lineares das distadncias entre os pontos

cefalométricos, medidas dentarias e da distancia entre a distal do 2MI a borda anterior

do ramo ascendente da mandibula, para determinar o comprimento da mandibula, o

tamanho dos dentes e 0 espaco disponivel para irrompimento do 3MI. Essas medidas

sdo apresentadas na tabela 5.

Tabela 5 - Média e desvio padrao das medidas lineares (pontos cefalométricos, dentarias e espacgo

retromolar)

Co-Gn (mm)
Go-Gn (mm)
Cl (mm)

1MI (mm)
CI+1MI (mm)
3MI (mm)
D2-R (mm)

147
147
147
147
147
147
147

Média

116,446

85,950
6,109
9,455
15,564
10,054
11,634

Desvio Padrao
6,4150
6,150
0,728
0,774
1,218
0,941
2,385
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A tabela 6 apresenta a relagdo do indice de irrompimento dos 3MI com (1) o
comprimento da mandibula (Co-Gn e Go-Gn), (2) as medidas dentarias (Cl, 1MI, soma
dos dentes e 3MI) e (3) o espaco retro molar calculada pelo teste “t”, para todas as

variaveis.

Tabela 6 - Média e desvio padrao das medidas lineares (pontos cefalométricos, dentarias e espacgo
retromolar) em relagdo ao irrompimento dos 3Ml.

Co-Gn (mm) N Média Desvio
Padrao
Irrompido 55 115,973 0,890
Nao Irrompido 92 116,728 0,658
p=0,491*
Go-Gn (mm)
Irrompido 55 86,578 0,771
Nao Irrompido 92 85,524 0,666
p=0,317*
Cl (mm)
Irrompido 55 6,047 0,099
Nao Irrompido 92 6,146 0,075
p=0,430*
1MI (mm)
Irrompido 55 9,371 0,098
Nao Irrompido 92 9,505 0,083
p=0,310*
C+1MI (mm)
Irrompido 55 15,418 0,153
Nao Irrompido 92 15,651 0,131
p=0,263*
3MI (mm)
Irrompido 55 10,013 0,138
Nao Irrompido 92 10,079 0,092
p=0,679*
D2-R (mm)
Irrompido 55 11,860 0,343
Nao Irrompido 92 11,499 0,238
p=0,376*

*teste t
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Nas tabelas 7 e 8 sdo apresentados os indices de irrompimento em mandibulas

curtas ou longas de acordo com a distancia Co-Gn e Go-Gn.

Tabela 7: indice de irrompimento em mandibulas curtas e longas de acordo com a distancia Co-Gn

3MI 3MI Total
Irrompido Nao Irrompido
I I I I
Longa 24 (35,30%) 44 (64,70%) 68 (46,25%)
(>116,44mm)
Curta 31 (39,20%) 48 (60,80%) 79 (53,74%)
(<116,44mm)
55 92 147 p= 0,622*

*teste qui-quadrado de Pearson

Tabela 8: indice de irrompimento em mandibulas curtas e longas de acordo com a distancia Go-Gn

3mi 3mi Total
Irrompido Nao Irrompido
I I I I
Longa 28 (39,40%) 43 (60,60%) 73 (49,66%)
(>85,92mm)
Curta 27 (35,50%) 49 (64,50%) 74 (50,34%)
(<85,92mm)
55 92 147 p= 0,624

*teste qui-quadrado de Pearson

Na tabela 9 sdo apresentados os resultados da analise da relagao do indice de
irrompimento dos 3MI com o tamanho dos dentes, avaliado pela soma do tamanho
dos Cl e 1MIl. Como pode-se observar, ndo houve diferenga estatisticamente

significante.

Tabela 9: indice de irrompimento em relagéo ao tamanho dos dentes (C+1M)

3MI 3MI Total
Irrompido Nao Irrompido
I I I I
Grande 24 (32,40%) 50 (67,60%) 74 (50,34%)
(>15,56mm)
Pequeno 31 (42,50%) 42 (57,50%) 73 (49,66%)
(<15,56mm)
55 92 147 p= 0,209*

*teste qui-quadrado de Pearson
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Outra comparacao foi a do indice de irrompimento com o tamanho dos 3Ml,

cujo resultado é apresentado na tabela 10.

Tabela 10: indice de irrompimento em relagdo ao tamanho dos 3MI

3MI 3MI Total
Irrompido Nao Irrompido
I I
'Grande ' 25(36,80%) 43 (6320%) = 68 (46.27%)

(>10,054mm)
Pequeno 30 (38%) 49 (62%) 79 (53,73%)
(<10,054mm)

55 92 147 p= 0,880

*teste qui-quadrado de Pearson

Para sintetizar, os resultados para a medida da distancia Co-Gn foram expostos
em uma tabulagcdo cruzada feita com o teste “Qui-Quadrado” de Pearson, como
mostrado nas tabelas 11 e 12.

Tabela 11: indice de irrompimento em relagéo a combinagdo tamanho dos dentes (C+1M) e tamanho
da mandibula (Co-Gn)

3Mi 3Mi Total
Irrompido Nao irrompido
I I I I 1
Mandibulas curtas e 22 (43,10%) 29 (56,90%) 51 (34,69%)
dentes pequenos
I I
Mandibulas curtas e 9 (32,10%) 19 (67,90%) 28 (19,04%)
dentes grandes
I I I I 1
Mandibulas longas e 9 (40,90%) 13 (59,10%) 22 (14,98%)
dentes pequenos
I I
Mandibulas longas e 15 (32,60%) 31 (67,40%) 46 (31,29%)
dentes grandes
1
| 55 92 L 147 p=0,656*

*teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 12: indice de irrompimento em relagdo a combinagdo do tamanho dos 3M e tamanho da

mandibula (Co-Gn)

3Mi
Irrompido

3Mi
Nao irrompido

Total

I
Mandibulas curtas e

dentes pequenos

Mandibulas curtas e
dentes grandes

21 (40,40%)

31 (59,60%)

52 (35,37%)

10 (37%)

17 (63%)

' 27 (18,37%)

I
Mandibulas longas e
dentes pequenos

Mandibulas longas e
dentes grandes

9 (33,30%)

18 (66,70%)

' 27 (1837%)

15 (36,60%)

26 (63,4%)

" 41 (27,89%)

55

92

147

p=0,940*

*teste qui-quadrado de Pearson

A mesma tabulagdo cruzada com o teste "Qui-Quadrado” de Pearson foi feita

para distancia Go-Gn, como mostrado nas tabelas 13 e 14, para resumir os dados da

relagdo do irrompimento do 3MI com o tamanho mandibular pelo parametro da soma

dos dentes (C+ 1M), mostrado na tabela 13 e para o tamanho mésio-distal do 3MI

descrito na tabela 14. Em ambos o resultado foi semelhante ao obtido com a distancia

Co-Gn, tendo os maiores valores com a referéncia da soma dos dentes (C + 1M) para

3MI nao irrompidos com mandibula longa e dentes grandes (tabela 13). Em relagao

ao tamanho do 3MI os maiores indices foram para os 3MI ndo irrompidos em

mandibulas curtas com dentes pequenos (tabela 14).

Tabela 13: indice de irrompimento em relagéo a combinagdo tamanho dos dentes (C+1M) e tamanho

da mandibula (Go-Gn)

3Mi
Irrompido

3Mi
Nao irrompido

Total

I
Mandibulas curtas e
dentes pequenos

Mandibulas curtas e
dentes grandes

19 (41,30%)

27 (58,70%)

|46 (31,29%)

8 (26,70%)

22 (73,30%)

I
30 (20,40%)

I
Mandibulas longas e
dentes pequenos

Mandibulas longas e
dentes grandes

12 (44,40%)

15 (55,60%)

I
27 (18.38%)

16 (36,40%)

28 (63,60%)

44 (29,93%)

55

92

147

p=0,500*

*teste qui-quadrado de Pearson
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Tabela 14: indice de irrompimento em relagdo a combinagdo do tamanho dos 3M e tamanho da

mandibula (Go-Gn)

Mandibulas curtas e
dentes pequenos

Mandibulas curtas e
dentes grandes

3Mi
Irrompido

17 (37%)

3MI

Nao irrompido

29 (63%)

Total

46 (31,29%)

10 (33,30%)

20 (66,70%)

' 30 (20,40%)

I
Mandibulas longas e
dentes pequenos

Mandibulas longas e
dentes grandes

13 (39,40%)

20 (60,60%)

' 33 (22,46%)

15 (39,50%)

23 (60,50%)

' 38 (25,85%)

55

92

147

I
p=0,952*

*teste qui-quadrado de Pearson

Para a variavel quantitativa independente como a distancia retromolar (D2-R)

foi aplicado o teste “t”, sendo comparada com o irrompimento ou ndo dos 3MI. A tabela

15 apresenta as médias da diferenca entre o espacgo retromolar e o tamanho mésio-

distal do 3MI para 3MlI irrompido e nao irrompido e evidencia que nao houve diferenga

estatisticamente significante.

Tabela 15: Comparagao das médias da diferenga entre o espago retromolar e o tamanho dos 3MI

irrompidos e ndo irrompidos

D2-R N Média Desvio Padrao
I 1
3Ml Irrompido 55 1,847 0,363
' 3MINZo Irompido 92 1,419 0,262 ' |

p=0,333*

*teste t
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6 DISCUSSAO

Em geral o irrompimento dos 3MI ocorre entre 17 e 21 anos, mas alguns
pacientes ndo procuram o cirurgido para avalia-los na fase adequada. Neste estudo,
aplicando-se os critérios de inclusdo e exclusao, foram selecionadas tomografias de
pacientes com idade entre 17 e 32 anos de idade, portanto compreende um periodo
que permite a avaliagao do irrompimento ou ndo dos 3MI.

Apos a fase de irrompimento, os 3MI que n&o irrompem frequentemente estao
em posicdo desfavoravel: meésio-angulados ou horizontais, de acordo com a
classificagdo de Winter ou 2-C ou 3-C segundo a classificacdo de Pell e Gregory
(ELLIS; HUPP; TUCKER, 2005). Nesses casos, ha maior risco de complicagbes na
remogao cirurgica, como descrito por Duarte-Rodrigues e colaboradores (2018),
devido a proximidade com o nervo alveolar inferior, além da dificuldade cirurgica
aumentar de forma proporcional ao aumento da idade do paciente, uma vez que o
0osso ao redor do dente torna-se mais denso e as raizes, ja totalmente formadas,
frequentemente apresentam dilaceragbes (CARTER; WORTHINGTON, 2016;
DUARTE-RODRIGUES et al., 2018).

Os autores Kautto e colaboradores (2018) reafirmaram que ha influéncia da
faixa etaria ideal para remogdo do 3MI, além de mostrar a necessidade de um
diagnostico preciso com os recursos de exames de imagens para garantir um correto
planejamento cirurgico. Discutiram as melhores formas de intervencdo cirurgica,
abordando desde a exodontia via alveolar até odontossec¢cdo ou apicectomia
radicular, citados como métodos mais invasivos e mais frequentes em pacientes com
idade superior a 21 anos de idade, quando ha maior indice de dentes nao irrompidos
(KAUTTO; VEHKALAHTI; VENTA, 2018). Neste estudo, a média de idade para os
dentes nao irrompidos (21,65 anos) é semelhante a encontrada por Kautto e
colaboradores (2018). Esses autores encontraram diferenca estatisticamente
significante do indice de irrompimento de acordo com a idade, de forma semelhante
aos resultados obtidos neste estudo, no qual a idade dos pacientes que apresentavam

os 3MI irrompidos foi, em media, dois anos maior que os com dentes nao irrompidos.
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Quanto ao género, entre as TCFC avaliadas, as mulheres apresentaram um
percentual discretamente maior (53,1%). Com relagéo ao indice de irrompimento nao
houve diferenga estatisticamente significante, mas houve o predominio de 3MI nao
irrompidos, independente do género.

Os estudos ortoddnticos de Behbehani e colaboradores (2006) descreveram
que o género feminino apresenta maior propensao ao nao irrompimento dos 3Ml em
virtude de um menor comprimento do arco mandibular possivelmente ocasionado pela
rotacdo da mandibula para frente durante as alteragbes morfolégicas do crescimento
facial (BEHBEHANI; ARTUN; THALIB, 2006). No entanto, neste estudo, apesar do
comprimento do arco mandibular n&o ter sido avaliado, o indice de irrompimento dos

3MI nao foi estatisticamente diferente para homens e mulheres.

Vale a pena destacar que o numero de dentes nao irrompidos foi maior que o
que irromperam, tanto em homens quanto mulheres e o indice de nao irrompimento
foi maior entre os homens, portanto contrariando o estudo de Behbehani e
colaboradores (2006).

Outros autores, como Lourengo e Queiroz (2010), apontaram diferengas do
pico de crescimento mandibular entre os géneros, durante a puberdade, sendo mais
precoce em mulheres e mais tardio nos homens mas nao avaliou sua relagdo com
irrompimento do 3MI (LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

Em relagao ao protocolo de aquisicao utilizado para obter as TCFC, no aparelho
Accuitomo®, foram selecionados os exames com FOV de 170 x 120cm, permitindo a
reformatacao, na integra, dos céndilos e do mento, o que possibilitou a demarcagao

dos pontos cefalométricos de forma precisa, com um campo visual maior.

Mesmo utilizando medidas lineares para analisar a morfologia mandibular,
principalmente o comprimento da mandibula, é necessario que as caracteristicas da
imagem, como escala de cinza, pixels, FOV favoregam as medidas das distancias
(BAMGBOSE et al., 2008).

A tomografia computadorizada de feixe coénico, utilizada por Hasegawa e
colaboradores (2013) para estudar a proximidade do nervo alveolar inferior com o 3Ml,

teve nitidez superior a radiografia panoramica e, portanto, € o método de imagem mais
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indicado quando se deseja medidas mais precisas como as realizadas neste estudo
(HASEGAWA et al., 2013).

Kelly e colaboradores (2017), ao estudar as diferengcas do crescimento e
desenvolvimento mandibular entre homens e mulheres, utilizaram TCFC e pontos
cefalométricos semelhantes aos utilizados neste estudo, como Go, Co, Gn, diferindo
apenas por incluir medidas do ramo mandibular, ndo avaliado neste estudo. Esses
autores ndo encontraram diferencas estatisticamente significantes, porém o método
de TCFC foi mais preciso e com menor distorcdo das estruturas anatémicas,
garantindo veracidade nas comparagdes das medidas (KELLY et al., 2017).

Além disso, a tomografia computadorizada permite a visualizagdo de estruturas
nos trés planos do espaco. Isso foi util para obter reformatag¢des sagitais para localizar
os pontos cefalométricos e medir com precisdo as as distancias avaliadas neste
trabalho. Corroborando com os estudos de Hassan (2011) e Santos e colaboradores
(2018) que aplicaram a cefalometria na tomografia computadorizada, sendo que o
primeiro autor relacionou as medidas com o irrompimento do 3MI e o segundo autor
buscou padronizar o comprimento efetivo mandibular para populacdo brasileira
(HASSAN, 2011; SANTOS et al., 2018).

O trabalho de Amad Neto e colaboradores (2012) revelou que a localizagao dos
pontos cefalométricos sem padronizacao pode comprometer o tratamento ortoddntico,
quando realizado com o tracado convencional de telerradiografia, sendo mais
impreciso. Dessa forma, utilizando exames de imagens mais nitidos e precisos como
a tomografia computadorizada € possivel reduzir a probabilidade de erro,
proporcionando o tratamento adequado e, mais uma vez, justificando a superioridade
do método utilizado neste estudo (AMAD NETO et al., 2012).

Gradativamente, este recurso 3D esta substituindo as técnicas convencionais
bidimensionais como as radiografias panoramicas. Isso porque o custo tornou-se mais
acessivel e a alta qualidade de definigdo da imagem compensa o investimento, além
de ter a dose de radiagcdo reduzida, em alguns aparelhos, uma vez que é possivel
fazer tomografias de areas especificas, cortes menores e com mais detalhes
(HASHIMOTO et al., 2003).
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Nesse sentido, diversos estudos com terceiros molares realizaram
comparagdes entre os dois exames de imagem, como os realizados por Ohman e
colaboradores (2008) e Freire e colaboradores (2018), nos quais analisaram a
proximidade das raizes do 3MI com o canal mandibular. Em ambos estudos os
resultados da TCFC foram mais favoraveis, garantindo menor distor¢cdo e maior
fidedignidade (OHMAN et al., 2008, FREIRE et al., 2018).

Neste trabalho o comprimento mandibular foi medido com base nos pontos
cefalométricos Co, Go, Gn, sendo calculado as distdncias Go-Gn para base da
mandibula e Co-Gn para o comprimento efetivo da mandibula.

Jakovljevic e colaboradores (2015) avaliaram o espago necessario para o
irrompimento dos 3MI e consideram insuficiente medir somente o espaco retromolar.
Concluiram que € necessario associar esse espagco a medida linear de Go-Gn
(JAKOVLJEVIC; LAZIC; SOLDATOVIC, 2015). Justificando a utilizagdo dos pontos

utilizados neste trabalho.

Mc Namara Jr (1984) estabeleceu que o comprimento efetivo da mandibula é
dado pela distancia entre os pontos condilio (Co) e gnatio (Gn), entre outras medidas
importantes para facilitar o diagndstico de mas oclusées. Os mesmos pontos
cefalométricos também foram aplicados no estudo de Santos e colaboradores (2018)
para padronizar as medidas das dimensdes do complexo maxilomandibular dos
brasileiros (MC NAMARA JR, 1984; SANTOS et al.,, 2018). Da mesma forma, a
disténcia entre os pontos Co e Gn também foi utilizada para avaliar o comprimento
efetivo da mandibula, neste estudo, e sua relagdo com o irrompimento dos 3MI, de

forma isolada ou combinada com outras medidas.

Santos e colaboradores (2018) encontraram distéancias Co-Gn de 118,55mm
para o género masculino e 110,48mm para o feminino com média de 114,51mm
quando combinados ambos os géneros ao analisar a populagao brasileira (SANTOS
et al., 2018). Valor semelhante foi encontrado neste trabalho, no qual a média da
distancia Co-Gn foi de 116,446mm.

Ja Olayemi (2011) também avaliou o comprimento mandibular na populagéo da
Nigéria (Co-Gn), considerando como tamanho normal da mandibula entre 172,20-
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193,30mm para o género masculino e entre 164,40-186,70mm para o feminino

(OLAYEMI, 2011). Os valores do obtidos neste estudo foram menores.

A relacdo do tamanho dentario com o irrompimento do 3MI foi analisada no
estudo de Grehs e colaboradores (2009). A média da distdncia mésio-distal dos
molares foi de 9,82mm e dos caninos sao 7,02mm. Comparando-se as medidas
obtidas neste estudo o tamanho mésio-distal do molar foi muito semelhante, 9,45mm

em média. Ja o tamanho dos caninos foi de 6,10mm, portanto, um pouco menor.

Aliaga-Del Castillo e colaboradores (2018) que ressaltaram a importancia do
espaco retromolar no irrompimento dos 3MI (ALIAGA-DEL CASTILLO et al., 2018).
Para avaliar o espaco retromolar, neste estudo, foi utilizada a distancia entre os pontos
D2 e R, e o valor médio obtido foi de 11,634mm. Esse valor foi maior que o encontrado
no trabalho de Olayemi (2011), no qual variou entre 7,10mm e 7,20mm. Cabe destacar
que, nesse estudo, a metodologia foi diferente uma vez que o espago foi calculado
pela diferengca entre o comprimento mandibular e a soma dos dentes (OLAYEMI,
2011).

Apesar do espaco retromolar, neste estudo, ter sido maior que o observado por
Olayemi (2011), o que poderia facilitar o irrompimento, o numero de 3MI| n&o

irrompidos foi maior.

Ao relacionar o comprimento da mandibula com o irrompimento dos 3MI, ha
um maior numero de mandibulas consideradas curtas tanto utilizando Co-Gn quanto
Go-Gn. Nessas mandibulas houve predominio de 3MI ndo irrompidos, como ilustrado
nas tabelas 7 e 8. Nao foi possivel comparar esta relagcdo com outros trabalhos uma

vez que nao foram encontrados estudos que fizessem essa analise.

Olayemi (2011) mediram os comprimentos mesio distais desde os ICl até os
2MI de um hemi-arco e relacionaram essa medida com o irrompimento dos 3MlI.
Quando os 3MI irromperam, a média da soma dos comprimentos desses dentes foi
de 54,7mm. Quando os 3MI estavam irrompidose, de 54,3mm, ndo havendo, portanto,
diferenca estatiscamente significante (OLAYEMI, 2011). Neste estudo, utilizou-se
metodologia semelhante, entretanto utilizou-se apenas a soma das distancias mésio
distais dos Cl e 1MI. Quando os 3MI irromperam, a média da soma dos comprimentos
dos Cl e 1MI foi de 15,418mm. Para os 3MI n&o irrompidos foi de 15,651mm.
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Com estes valores foi calculada a média da soma das medidas dos
comprimentos mésio distais dos Cl e 1Ml que resultou em 15,56mm. Esta média
permitiu classificar os dentes em duas classes: dentes grandes (>15,56 mm) e dentes
pequenos (<15,56 mm). O numero de 3MI ndo irrompidos foi maior quando os dentes

eram grandes, porém sem significancia estatistica, como mostra a tabela 9.

Para avaliar a relagdo do tamanho dos 3MI com o indice de irrompimento, seu
comprimento mésio distal foi medido separadamente e obtido um comprimento médio
de 10,054mm, como mostra na tabela 10. Da mesma forma da classificagao anterior,
foram considerados grandes os dentes com comprimento acima da média e
pequenos, 0s abaixo da média. Mesmo nos casos com 3MI pequenos, que em tese
poderiam facilitar o irrompimento, o indice de nao irrompimento foi maior, mas sem

significancia estatistica.

Quando avaliada a combinagéo das variaveis comprimento da mandibula (Co-
Gn) e tamanho dos dentes (Cl+1MI), observou-se que o indice de nao irrompimento
dos 3MI foi maior em mandibulas longas com dentes grandes (tabela 11). Isso
também ocorreu quando foi utilizada a distédncia Go-Gn para classificar as mandibulas
em longas ou pequenas e sua combinagdo com o tamanho dos dentes (Cl+1MI).
Confirmando o maior indice de ndo irrompimento em mandibulas longas com dentes

grandes, como mostrado na tabela 13.

De maneira semelhante, quando analisada a combinagdo das variaveis
tamanho mésio-distal do 3MI e comprimento mandibular (Co-Gn), como mostrado na
tabela 12, o maior indice de n&o irrompidos ocorreu em mandibulas curtas com dentes
pequenos. Utilizando a distadncia Go-Gn para classificar as mandibulas em longos ou
curtas, esse resultado se manteve, como apresentado na tabela 14.

Uma ultima analise realizada foi a comparacdo da diferenga entre o espaco
retromolar e tamanho do 3MI (D2R-3MI) com o irrompimento ou n&o dos 3MI. Na
tabela 15, pode observar que quando ocorreu o irrompimento dos 3MI houve uma
diferenga um pouco maior, porém sem ser estatisticamente significante. Mas, mesmo
quando nao ocorreu o irrompimento, a média dessa diferenga foi positiva, ou seja, o
espacgo retromolar era maior que o comprimento mésio distal dos 3MI e, portanto,

haveria espago para que ocorresse o irrompimento.
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7 CONCLUSAO

Com os resultados obtidos neste estudo, pode-se dizer que o tamanho da

mandibula e o tamanho dos dentes ndo influenciam no irrompimento dos 3MI.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relag&o da morfologia mandibular no irrompimento de terceiros molares: estudo com
tomografias computadorizadas de feixe ¢dnico

Pesquisador: JESSICA DE FATIMA SEGANTIN
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 79155917.1.0000.5417

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.389.778

Apresentacio do Projeto:

O desenvolvimento craniofacial acontece principalmente no periodo da puberdade, nessa fase o
crescimento das bases dsseas € evidente. Em casos de crescimento insuficiente dos arcos pode ocorrer o
apinhamento ou até mesmo o n&o irrompimento dos dentes. Porém, ha hipdteses na literatura de que o
terceiro molar pode provocar tal apinhamento dentario ou interferir no posicionamento dos dentes. O objetivo
deste trabalho é avaliar a relagdo da morfologia mandibular com a irrompimento dos terceiros molares. Para
iss0, serdo selecionados 500 tomografias em que serdo medidos o comprimento mandibular e a proporcéo
da coroa do terceiro molar com o espacgo retromolar. Desta forma, pretende--se avaliar com maior precisao,
por meio das imagens em trés dimensdes, como a morfologia mandibular, principalmente o comprimento do
arco se relaciona com o imompimento dos terceiros molares. Para tal, serdo selecionadas 500 tomografias a
partir de um banco de imagens obtidas em tomégrafos i-Cat Vision e Accuitomo, de pacientes na faixa etaria
entre 15 e 25 anos de idade, obtidas na Clinica de Estomatologia e Radiologia da Faculdade de Odontologia
de Bauru da Universidade de S&o Paulo. Para a execugéo, os grupos serdo divididos por idade, género e
erupgdo dos terceiros molares inferiores. Os dados coletados dos pacientes serdo a data de nascimento e
as iniciais do nome completo, para posterior classificacdo dos terceiros molares segundo Winter e Pell &
Gregory. Para realizar as medidas nas tomografias, a posi¢gdo dos pacientes seguira o plano de Frankiurt,
buscando padronizar a aferigéio. Para aferir o comprimento mandibular, sera utilizado o ponto
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Gonio (Go) até a sinfise (Me), seguindo a conformacgdo do hemi-arco. As medidas serdo realizadas
bilateralmente. Para anélise da coroa sera feita a medida no sentido mésio-distal do terceiro molar inferior
no equador protético, compreendendo a maior disténcia, sendo o ponto (M 1) na mesial e o outro ponto (D1)
na distal e serd comparado com

o ponto mais posterior da borda anterior do ramo mandibular (R) até a distal na zona cemento-esmalte do
segundo molar inferior (D2). Todas as andlises serdo feitas em sala escurecida, utilizando uma estagéo de
trabalho apropriada para analise dos exames de TCFC, com monitor FlexScan 32000 de 20 polegadas (Eizo
Nanao Corporation, Hakusan, Japdo). A visualizagdo dos exames de TCFC sera realizada utilizando o
software i-Cat Vision® (Imaging Sciences, Hatfield, Estados Unidos da América) e software Accuitomo® (J.
Moarita, Estados Unidos da América). Apods as medigdes, os dados serdo tabulados em uma planilha do
Excel e submetidos a anélise estatistica.

Objetivo da Pesquisa:

Este estudo tem por objetivo analisar a morfologia mandibular correlacionada com o estado de erupgéo de
terceiros molares inferiores, por meio da tomografia computadorizada de feixe ¢cénico, de banco de dados,
utilizando os softwares i--Cat Vision® e Accuitomo®.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

N&o havera risco aos sujeitos, pois os pesquisadores apenas analisardo imagens de tomografia de um
banco de dados da disciplina de Cirurgia, porém os autores ndo elucidaram na PB quais serdo os beneficios
do conhecimento gerado aos pacientes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A metodologia esta descrita de forma clara e ndo apresenta questionamento ético.

Considera¢cdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Todos os documentos foram apresentados. Os autores solicitaram a dispensa do TCLE, justificando que néo
entrardo em contato direto com os sujeitos e que sera dificil localiza-los.

Recomendacdes:

nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto né&o apresenta questionamento ético.

Consideracdes Finais a critéric do CEP:

Esse projeto foi considerado APROVADO na reunido ordinaria do CEP de 08/11/2017, com base nas
normas éticas da Resolugdo CNS 466/12. Ao término da pesquisa o CEP-FOB/USP exige a apresentacao
de relatério final. Os relatdrios parciais deverdo estar de acordo com o cronograma

Enderego: DOQUTOR OCTAVIO PINHEIRQ BRISOLLA 75 QUADRA 8

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-901
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: cep@fob.usp.br

Pagina 02 de 03




Anexo 85

Continuagéo do Parecer. 2.389.7

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU DA QWW

USP

78

e/ou parecer emitido pelo CEP. Alteragbes na metodologia, titulo, incluséo ou exclusdo de autores,

cronograma e quaisquer oufras mudangas que sejam significativas deveréo ser previamente comunicadas a

este CEP sob risco de ndo aprovacgdo do relatério final. Quando da apresentagdo deste, deverdo ser

incluidos todos os TCLEs efou termos de doacgdo assinados e rubricados, se pertinentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1013475.pdf 16:51:24
Folha de Rosto folhaderostoassinadapdf pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito

16:35:42  |FATIMA SEGANTIN
Qutros qpdf pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito
16:34:42  |FATIMA SEGANTIN
Declaracdo de 2pdf.pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito
Pesquisadores 16:33:17  |FATIMA SEGANTIN
Projeto Detalhado / | ProjetoPLATAFORMA pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito
Brochura 16:29.56 |FATIMA SEGANTIN
Investigador
Declaracdo de 1pdf pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito
Instituigéo e 07:54:00 |FATIMA SEGANTIN
Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 19/10/2017 | JESSICA DE Aceito
Assentimento / 07:43:32 |FATIMA SEGANTIN
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
BAURU, 21 de Novembro de 2017
Assinado por:
Ana Lucia Pompéia Fraga de Almeida
{Coordenador)
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