
 

 
 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO PARÁ 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM CLÍNICA ODONTOLÓGICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

JULIANA DE SOUZA OLIVEIRA 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE FENESTRAÇÕES E DEISCÊNCIAS EM 
PACIENTES CLASSE I E III POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

DE FEIXE CÔNICO: ESTUDO TRANSVERSAL 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

BELÉM  
2018 



 

 
 

JULIANA DE SOUZA OLIVEIRA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE FENESTRAÇÕES E DEISCÊNCIAS EM 
PACIENTES CLASSE I E III POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

DE FEIXE CÔNICO: ESTUDO TRANSVERSAL 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Mestrado Profissional em Clínica 
Odontológica, do Centro Universitário do 
Pará como requisito para a obtenção do grau 
de Mestre. 
Orientador: Lucas Rodrigues Pinheiro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
BELÉM  

2018 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha mãe, todo meu amor e devoção. 

Ao meu filho, todo meu amor e dedicação.  



 

 
 

AGRADECIMENTOS 

Agradeço, primeiramente, a Deus, por iluminar meu caminho e permitir a 

realização desse sonho. 

Agradeço a minha mãe, que é meu alicerce, meu chão e meu teto, que sonha 

os meus sonhos, que não mede esforços para que eles se realizem, e que luta lado a 

lado comigo. Obrigada por sempre ser o melhor pai e a melhor mãe do mundo. Te 

amo! Essa vitória é NOSSA! 

Agradeço ao meu filho Arthur, que mesmo que eu ainda não conheça seu 

rostinho, é minha maior fonte de inspiração, minha força diária e a razão de todos os 

meus objetivos. Mamãe ama você.  

Agradeço ao parceiro de sempre, Luiz Alex que esteve ao meu lado, me ajudou, 

me apoiou e sempre teve a palavra certa para o momento certo. Seu apoio foi 

fundamental. Obrigada por tudo. 

Agradeço a professora Inês Horie, que durante 3 anos foi muito mais que minha 

professora da especialização e me ensinou muito mais que Ortodontia, me ensinou a 

ser mais humana e a sempre ver o lado bom da vida. 3 anos em São Paulo não teriam 

sido os mesmos sem essa grande mestre da vida. 

Agradeço ao professor Jesus Pinheiro, meu primeiro contato com a Ortodontia, 

que, desde a graduação me acompanha, me incentiva, confia em mim e acredita que 

posso chegar longe. Muito obrigada!!! 

Agradeço ao professor Lucas Pinheiro, meu orientador, que foi incansável 

durante esses dois anos. Teve paciência e esteve sempre disponível me ajudando em 

tudo que fosse possível. Lucas, devo esse trabalho a ti. (Obs: não é todo orientador 

que leva pizza para os alunos ao final da aula. Lucas merece agradecimento especial 

por isso.) 

Agradeço ao professor David Normando e sua imensa contribuição para o 

enriquecimento científico desse trabalho. 



 

 
 

Agradeço aos professores presentes na banca, que despuseram de seus 

tempos para engrandecer o conteúdo do trabalho. 

Agradeço aos colegas de turma do mestrado que foram grandes companheiros 

durante esses dois anos, que, junto comigo, passaram noites sem dormir, abdicaram 

de outras coisas em prol desse passo e ficavam desesperados com a quantidade de 

seminários / artigos / trabalhos para fazer, e, claro, que me acompanharam em várias 

pizzas, em vários hambúrgueres e várias risadas.  

Agradeço aos professores do programa, que foram essenciais para nosso 

crescimento profissional e nos enriqueceram com seus vastos conhecimentos. 

E por fim, agradeço a toda equipe do Cesupa que sempre nos recebeu de 

braços abertos facilitando nossa caminhada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

RESUMO 

 

Fenestrações e deiscências são reabsorções ósseas que exigem muito cuidado do 

ortodontista na hora da movimentação ortodôntica. Tomografias computadorizadas de 

feixe cônico são a melhor opção para o correto diagnóstico de tais defeitos. Tendo 

isso em vista, essa pesquisa tem como objetivo verificar a presença de fenestrações 

e deiscências em pacientes classe I e III de segundo molar a segundo molar do lado 

oposto, superior e inferior, por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico 

do acervo particular de uma clínica radiológica. Primeiramente as amostras foram 

dividas em 25 pacientes classe I e 25 classe III, após, um ortodontista e um 

radiologista, in agrément, fizeram as análises das tomografias computadorizadas de 

feixe cônico para determinar a presença ou ausência dos defeitos ósseos, 15 dias 

depois, 30% da amostra foi reavaliada. A reprodutibilidade da análise foi testada por 

meio do teste Kappa e a hipótese nula com o teste χ2 resultando em diferença 

estatisticamente significante entre os grupos classe I e III, maior prevalência de 

deiscências na maxila de pacientes classe I e maior presença de fenestrações na 

maxila de pacientes classe III. 

Palavras-chaves: Tomografia computadorizada de feixe cônico, Deiscência, 

Fenestração, Ortodontia 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Fenestrations and dehiscences are bone resorptions that require great care by the 

orthodontist at the time of orthodontic movement. Cone – beam computed tomography 

scans are the best option for the correct diagnosis of such defects. The aim of this 

research was to verify the presence of fenestrations and dehiscences in patients with 

Class I and III from the second molar to the second molar on the opposite side, upper 

and lower, by cone – beam computed tomography of the particular collection of a 

radiological clinic. The samples were divided into 25 class I and 25 class III patients, 

than an orthodontist and a radiologist, in agreement, performed the scans to determine 

the presence or absence of bone defects, 15 days later 30 % of the sample was 

reevaluated. The reproducibility of the analysis was tested using the Kappa test and 

the null hypothesis with test χ2 resulting in a statistically significant difference between 

the class I and III groups, a higher prevalence of dehiscences in the maxilla of class I 

patients and a greater presence of fenestrations in the maxilla of patients class III. 

Keywords: Cone – beam computed tomography, Dehiscences, Fenestrations, 

Orthodontic 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA  

  Fenestrações e deiscências são defeitos ósseos onde ocorre a reabsorção de 

parte do osso alveolar. Quando essa reabsorção ocorre de forma isolada, expondo 

parte da raiz e sem envolvimento de osso marginal, chamamos de fenestração; 

quando há comprometimento do osso marginal, chamamos de deiscência (LINDHE et 

al., 2003). 

  Durante a movimentação ortodôntica, os estímulos mecânicos promovem a 

remodelação do osso alveolar e ligamento periodontal, sendo assim, a quantidade e 

qualidade desse osso alveolar se torna um fator de grande importância para o sucesso 

do tratamento ortodôntico (ÅRTUN; KROGSTAD, 1987). 

  Vários fatores relacionados ao tratamento ortodôntico devem ser levados em 

consideração para que se evite a ocorrência de ferestrações e deiscências, como a 

direção do movimento, a frequencia das forças ortodônticas, a magnitude de tais 

forças e o volume e integridade dos tecidos periodontais (WEHRBEIN et al., 1996). 

  Sendo a integridade desse osso alveolar, um fator de grande importância para 

o sucesso do tratamento ortodôntico, sua avaliação deve ser feita antes do tratamento 

(EVANGELISTA et al., 2010). Essa investigação tende a evitar falhas e determinar as 

decisões quanto ao tipo de movimentação que pode ser executado. (FUHRMANN et 

al., 1995; BECKER et al., 1999; STEIGMANN; WANG, 2006; NIMIGEAN et al., 2009; 

LAMPLEY, 2010; LEUNG et al., 2010; YAGCI et al., 2012). 

  Exames imaginológicos bidimensionais como radiografias panorâmicas e tele 

radiografias em norma lateral apresentam limitações que já são discutidas há décadas 

(BAUMRIND et al., 1976; MOYERS; BOOKSTEIN, 1979), como distorções de 

imagens e sobreposições (SCARFE; FARMAN, 2008; SCARFE et al., 2017). 

Tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), por se tratar de um exame 

tridimensional, elimina sobreposições de imagens e distorções, facilitando, assim, a 

visualização das estruturas (AGRAWAL et al., 2013), ajudando no diagnóstico e 

planejamento. (KAPILA et al., 2011; KAPILA, 2014; KAPILA; NERVINA, 2015).  

  Sendo assim, o diagnóstico de deiscências e fenestrações é facilitado por meio 

de TCFC (MENGEL et al., 2005).  
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  Até o presente momento há estudos que avaliam, por meio de TCFC, 

deiscências e fenestrações em pacientes classe I e classe II divisão 1 (EVANGELISTA 

et al., 2010); a morfologia do osso alveolar e os limites para a movimentação dentária 

(GARIB et al., 2010); a acurácia e confiabilidade da TCFC no diagnóstico de 

deiscências e fenestrações (LEUNG et al., 2010) e a presença de tais defeitos em 

pacientes com direção de crescimento vertical (ENHOS et al., 2012). E apenas um 

estudo comparou a presença de deiscências e fenestrações em pacientes com ma 

oclusão de classe I, II e III (YAGCI et al., 2012), porém estudos com metodologias 

diferentes, especialmente no protocolo de análise das imagens de TCFC, e amostras 

mais heterogêneas se fazem necessárias. 
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2 OBJETIVOS  

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a presença de fenestração e deiscência em 

pacientes classe I e classe III por meio de TCFC e verificar em qual grupo houve maior 

prevalência.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

	



 

 

13 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro Universitário do Pará, tendo como Número do Parecer: 2.473.998. 

 

3.1 Seleção da Amostra 

Utilizando o arquivo de uma clínica de radiologia odontológica, tomografias 

computadorizadas de feixe cônico foram selecionadas entre 2015 e 2017 com os 

seguintes critérios de inclusão: campo de visão abrangendo, pelo menos, maxila e 

mandíbula de pacientes classe I e III.  

 Pacientes com algum tipo de patologia óssea, sindrômicos, edêntulos, que não 

se encontravam na dentadura permanente e que se submeteram a cirurgia ortognática 

foram excluídos do estudo.  

Não foram consideraras restrições quanto a gênero e idade. 

 

3.2 Divisão da amostra 

Para estabelecimento do tamanho da amostra, foi realizado um estudo piloto com 

5 pacientes de cada grupo (Classe I e Classe III) resultando em um qui-quadrado de 

35.480 e em seguida um cálculo amostral, utilizando com nível de significância de 

0.05, poder de 80%, obtendo um valor total de 44 pacientes sendo divididos entre 22 

classe I em e 22 classe III. 

No total foram selecionadas 50 TCFC, 30 de crânio total (fov 18x16) e 20 de maxila 

e mandíbula (fov 8x16) para compor os grupos classe I e classe III.  

Após a seleção, as análises foram feitas no protocolo 3D MPR do software Horos, 

com auxílio das ferramentas “Length”. 

A divisão dos pacientes em classe I e III foi feita por meio da análise cefalométrica 

de Wits (OLIVEIRA JR et al., 2007). Com auxílio da ferramenta “Length” a distância 
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entre os pontos A e B foi medida, conforme a figura 1, e, então, o paciente classificado 

de acordo com a tabela 3.1. 

 

 
Figura 1 – Protocolo para medida da análise cefalométrica de Wits 

 

Tabela 3.1 – Valores de referencia para análise Cefalométrica de Wits 

 Classe I Classe III 

Masculino BO 1 mm a frente (-1mm) BO mais que 1mm a 

frente de AO 

Feminino AO e BO coincidentes BO mais que 1 mm a 

frente de AO 

Fonte: OLIVEIRA JR et al., 2007 

 

3.3 Protocolo de aquisições, análise das imagens e coleta de dados 

As aquisições de TCFC foram realizadas no aparelho iCAT® (Imaging Sciences, 

Hatfield, PA, EUA) 120 kVp, 40 segundos, voxel 0,25 mm ou 0,3 mm, fov de 8x16 ou 

maior. 
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Todas as imagens originais foram enviadas eletronicamente para estação de 

aquisição dos aparelhos onde as imagens foram armazenadas em mídia removível 

(disco rígido externo) no formato DICOM (Digital Imaging Communication in Medicine). 

Posteriormente estas imagens foram inseridas em uma estação de trabalho com 

a seguinte configuração: 

• MacBook Air – Mac OS X 10.12 (Apple, Cupertino, CA, EUA) contendo o 

programa Horos V2.1.1 (Horos Project, Genebra, Suíça). 

Um ortodontista e um radiologista com experiência em análise de imagens de 

TCFC, em comum acordo (in agreement), avaliaram, de forma qualitativa, através da 

ferramenta 3D-MPR do software Horos, a presença ou ausência de fenestrações e 

deiscências nas raízes de segundo molar superior e inferior até o segundo molar do 

lado oposto, nas corticais vestibular e lingual. Para tal, as guias do software foram 

ajustadas de acordo com o longo eixo de cada elemento dentário (figura 2) e a análise 

se deu nos cortes axiais, coronais e sagitais.  

 

 
Figura 2 – Guias ajustadas de acordo com o longo eixo dos dentes 
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Utilizou-se 0 para fenestrações ou deiscências ausentes e 1 para fenestrações ou 

deiscências presentes (figura 3). 

 

     
Figura 3 – Imagem dos defeitos ósseos avaliados (fenestração e deiscência, 

respectivamente) 

Com o intuito de avaliar a reprodutibilidade da análise, 15 dias após a avaliação 

das tomografias, 30% da amostra (8 pacientes de cada grupo) foi selecionada 

aleatoriamente e reanalisada seguindo o mesmo protocolo anterior. 

 

3.4 Análise estatística  

 As porcentagens de presença e ausência de fenestração e deiscência foram 

calculadas para ambos os grupos. Para testar a reprodutibilidade da análise foi 

realizado o teste Kappa e para testar a hipótese nula, o teste χ2 (com a correção de 

Yates). Todos os testes foram realizados pelo software Bioestat 5.3 (Instituto 

Mamirauá, Belém, Pará, Brasil). 
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4 RESULTADOS 

 Foram analisados 1325 dentes, sendo 669 de pacientes classe I e 656 de 

pacientes classe III. Os números de dentes sem defeitos ósseos (deiscências e 

fenestrações), com deiscências e com fenestrações estão apresentados na tabela 4.1.  

 

Tabela 4.1 – Prevalência da porcentagem de deiscências e fenestrações em 

pacientes classe I e classe III. 

 Dentes 

analisados  

Sem 

defeitos 

Deiscência Fenestração 

Classe I 669 88,5% 9,11% 2,39% 

Classe III 656 61,44% 27,59% 10,97% 

Total 1325 49,94% 36,7% 13,36% 

 

 

 O resultado dos dentes com deiscências e fenestrações em maxila e 

mandíbula, nos pacientes classe I e classe III, está apresentado na tabela 4.2. 

 

Tabela 4.2 – Prevalência da porcentagem de defeitos ósseos em maxila e 

mandíbula em pacientes classe I e classe III. 

 Deiscência Fenestração 

 Maxila Mandíbula Maxila Mandíbula 

Classe I 63,93% 36,06% 50% 50% 

Classe III 49,17% 50,82% 52,77% 47,22% 

 

  

 

 A tabela 4.3 mostra os resultados referentes a análise dos grupos dentários 

evidenciando uma maior prevalência de fenestração nos elementos 32 e 42 de 

pacientes classe I e ausência de fenestrações em vários outros dentes do mesmo 
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grupo. Nota-se, também, a alta prevalência de deiscências e fenestrações no grupo 

de pacientes classe III  

 

Tabela 4.3 – Prevalência de porcentagem de deiscência e fenestração dos dentes 

analisados em pacientes classe I e classe III 

Classe I Classe III 

Deiscência Fenestração Deiscência Fenestração 

Dente % Dente % Dente % Dente % 

17/27 6,54% 17/27 0% 17/27 1,65% 17/27 4,16% 

16/26 4,91% 16/26 12,50% 16/26 8,83% 16/26 29,16 

15/25 4,91% 15/25 12,5% 15/25 6,62% 15/25 12,49% 

14/24 31,14% 14/24 25% 14/24 13,25 14/24 5,54% 

13/23 4,91% 13/23 0% 13/23 8,83% 13/23 0% 

12/22 1,62% 12/22 0% 12/22 6,62% 12/22 5,55% 

11/21 9,82% 11/21 0% 11/21 3,3% 11/21 0% 

31/41 1,63% 31/41 0% 31/41 8,28% 31/41 8,32% 

32/42 3,27% 32/42 31,25% 32/42 13,24% 32/42 4,16% 

33/43 9,83% 33/43 0% 33/43 9,94% 33/43 4,16% 

34/44 14,74% 34/44 0% 34/44 7,17% 34/44 4,16% 

35/45 1,63% 35/45 0% 35/45 8,28% 35/45 16,66% 

36/46 0% 36/46 18,75% 36/46 0,55% 36/46 5,54% 

37/47 4,91% 37/47 0% 37/47 3,3% 37/47 4,16% 

 

Valores de χ2 estão descritos na tabela 4.4 e demonstram diferença estatística 

significante entre os grupos classe I e classe III. 
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Tabela 4.4 – Valores de χ2. Comparação entre os grupos classe I e classe III. 

 Deiscência Fenestração Deiscência e 

fenestração 

Classe I x Classe III 74.485 (p<0.01) 38.462 (p<0.01) 128.209 (p<0.01) 

 

 

 Observou-se concordância substancial (κ= 0.73) entre as observações 1 e 2.  
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5 DISCUSSÃO 

Até o surgimento das tomografias computadorizadas de feixe cônico, a 

visualização de defeitos ósseos vestibulares e linguais/palatinos era um grande 

desafio, já que o exame clínico é dificultado pelo fato de tais defeitos serem cobertos 

pela gengiva inserida (GARIB et al., 2010). Com o advento dessa tecnologia, esse 

diagnóstico se tornou bem mais simples, pois a TCFC não tem algumas limitações 

comuns em técnicas radiográficas bidimensionais, como sobreposição de imagens, 

ampliação e distorção, a análise por meio de tomografias também torna possível 

avaliar a quantidade e qualidade óssea, bem como a relação do osso alveolar com os 

elementos dentários (HUANG; BUMANN; MAH, 2005). Por serem exames com alta 

resolução, se torna possível analisar defeitos ósseos como deiscências e 

fenestrações por meio de TCFC (MENEZES et al., 2016).  

Quanto a análise de cristas ósseas, Menezes et al. (2016) afirmam que TCFC 

demonstram boa precisão de imagem, necessitando, apenas, de uma melhor 

resolução para a medição na região ântero inferior. Em um estudo, após avaliação de 

exames tomográficos com tamanhos de voxel de 0,2, 0,3 4 0,4 mm, foi concluído que, 

de fato, TCFC são precisas para avaliação de estruturas ósseas (MENEZES et al., 

2010), tendo isso em vista, nossa amostra se encaixa nos critérios expostos acima, já 

que foram utilizadas imagens com voxel de 0,25 ou 0,3.  

Sabe-se que a densidade de cemento e osso são semelhantes por conta do 

conteúdo de hidroxiapatita ser similar nas duas estruturas, porém, o esmalte possui 

um conteúdo ligeiramente maior (GLICKMAN; CARRANZA, 1979), sendo assim, essa 

pequena diferença de densidade pode levar a um falso positivo no diagnóstico de 

deiscências, vale ressaltar, também, que a margem óssea possui uma espessura que 

dificulta a seleção do ponto para medição (LEUNG, 2010).  

Pacientes com más oclusões de classe III possuem incisivos superiores 

vestibularizados e incisivos inferiores lingualizados (ELLIS; MCNAMARA, 1984) e 

sínfise mandibular mais estreita quando comparados a pacientes classe I (KIM; PARK; 

KOOK, 2009), há evidências científicas que a relação entre dente e osso alveolar 

nessa região é frágil, podendo haver reabsorções e encurtamento radicular durante o 

tratamento ortodôntico (CAPPELLOZZA et al., 2015), por isso, movimentos de 
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verticalização e vestibularização devem ser cuidadosamente planejados, uma vez que 

ossos alveolares de fina espessura tendem a apresentar mais fenestrações e 

deiscências (RUPPRECHT, 2001). Em nosso estudo, o grupo de pacientes com 

classe III apresentou um número significativamente maior de defeitos ósseos quando 

comparados a pacientes classe I, corroborando com o que há na literatura. 

Quanto aos tipos faciais (REIS et al. 2006), indivíduos com face curta ou 

hipodivergentes apresentam cristas alveolares mais espessas (GRACCO, 2009), já 

pessoas com face longa ou hiperdivergente tendem a apresentar cristas alveolares 

mais estreitas, principalmente na região ântero inferior (HANDELMAN, 1996), por 

outro lado, Evangelista et al (2010) afirma que a tipologia facial não afeta a prevalência 

de defeitos alveolares. Tal método de classificação não foi levado em consideração 

no presente estudo pela ausência de imagens clínicas da face dos pacientes. 

Apinhamentos podem se tornar fatores de risco para deiscências e 

fenestrações (FUHRMANN, 2002) por apresentarem um suporte ósseo inadequado, 

o que pode prejudicar dentes e estruturas periodontais, principalmente em 

movimentos de vestibularização, os quais apresentam maior risco de ruptura de 

alvéolo (WENNSTROM, 1993). 

Yagci et al. (2012) testaram a prevalência de deiscências e fenestrações em 

pacientes classe I, II e III e concluíram que há maior diferença significativa na 

prevalência de fenestração entre o grupo de classe II que nos grupos de classe I e III, 

porém não há diferente na prevalência de deiscência em nenhum dos três grupos. O 

presente estudo mostra resultados diferentes,  observsndo diferença estatisticamente 

significante entre os grupos de classe I e III para os dois defeitos ósseos.  Yagci et al. 

(2012) também concluíram que não há diferença estatística entre fenestração e 

deiscência nos pacientes classe I, já pacientes classe III têm os defeitos mais 

prevalentes na arcada inferior. Neste estudo foi observado que pacientes classe I 

apresentam mais deiscência na maxila (63,93%) que na mandíbula (36,06%) e não 

há diferença entre a prevalência de fenestrações nas duas arcadas (50% para maxila 

e mandíbula). Já em pacientes classe III, foi notada pequena diferença entre maxila e 

mandíbula tanto para deiscências (49,17% e 50,82% respectivamente) quando para 

fenestrações (52,77% e 47,22% respectivamente.). Essa diferença nos resultados 
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pode ser atribuída ao fato da amostra deste estudo ser mais heterogênea, com média 

de idade maior e a diferença do protocolo utilizado para análise das imagens.  

Ainda de acordo com o estudo de Yagci et al., (2012), a maior parte das 

fenestrações são encontradas na região de primeiros pré molares superiores e 

primeiros molares superiores. No presente estudo há uma grande presença de 

primeiros pré molares superiores com fenestrações em pacientes classe I (25%), 

estando atrás, apenas, dos incisivos laterais inferiores (31,25%), porém, nos pacientes 

classe III não apresentou resultado tão elevado (5,54%), sendo os primeiros molares 

superiores os dentes com mais fenestrações (29,16%). 

A análise de deiscências mostrou alta prevalência em incisivos inferiores de 

pacientes classe III (13,24% e 9,94%), concordando com Yagci et al. (2012), que 

concluiu que deiscências são mais comuns na região de incisivos inferiores tanto em 

pacientes classe I quanto III, porém, em pacientes classe I, não se observou esse 

padrão, estando os primeiros pré molares superiores como os elementos dentais com 

mais deiscências (31,14%).  

 A idade é outro fator que tem sido relatado na distribuição e incidência de 

reabsorção óssea alveolar (GHASSEMIAN et al., 2012). A região anterior mostra-se 

mais afetada em adultos (EVANGELISTA et al., 2010; YAGCI et al., 2012), pode-se 

atribuir esse fato a espessura fina do osso alveolar e apinhamentos frequentemente 

presentes na população (GARIB et al., 2010; HANDELMAN, 1996). Este estudo foi 

composto por uma amostra com média de idade de 33,85 anos para classe III e 32,22 

anos para classe I, sendo assim, a idade pode ser considerada como um dos fatores 

para a alta prevalência de deiscências e fenestrações. 

 Rupprechet et al (2001) investigaram crânios humanos e concluíram que 

homens e mulheres afro-americanas são significativamente mais propensos a ter 

deiscências, e mulheres afro-americanas são significativamente mais propensas a ter 

fenestrações. Yagci et al (2012) concluíram que todas as amostras apresentaram 

maior prevalência de deiscências do que fenestrações. Variações de etnia não foram 

levadas em consideração no presente estudo devido a intensa miscigenação da 

população contida na amostra.  
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 Um fator fundamental a ser considerado é a forma como as imagens 

tomográficas foram analisadas. Há estudo na literatura (YAGCI et al., 2012) que utiliza 

cortes parassagitais, o que aumenta a espessura do corte tomográfico e o intervalo 

entre as imagens, podendo ocasionar, assim, uma maior tendência de falso negativo 

ou falso positivo. Em nossa análise foi utilizado o protocolo 3D MPR, que permite a 

angulação das linhas guia nos cortes axial, coronal e sagital, proporcionando uma 

análise tridimensional de fato, além de utilizar o voxel original da imagem. Entretanto 

é preciso considerar que a utilização dessa ferramenta exige maior treinamento do 

observador, por conta disso, as análises foram realizadas em comum acordo, devido 

a menor experiência do observador ortodontista, compensada pela experiência do 

observador radiologista.  

Sabe-se que, mesmo com cautela durante a execução da metodologia, existem 

algumas limitações. Por ter sido executado em comum acordo, o cálculo da 

reprodutibilidade inter observador ficou impossibilitado. A história clínica do paciente 

também deve ser um fator a ser citado, por se tratar de tomografias computadorizadas 

de arquivo, não é possível coletar tal história clínica, portanto informações sobre 

tratamentos ortodônticos prévios e outros tipos de tratamento não puderam ser 

levados em consideração. Por fim, campos de visão da TCFC voltados para a clínica 

ortodôntica de tamanhos médios ou grandes, o que afeta diretamente na qualidade 

das imagens, principalmente na observação de pequenas estruturas, como relatado 

por (PINHEIRO et al, 2015).   

O correto diagnóstico de deiscências e fenestrações influencia diretamente no 

sucesso dos tratamentos ortodônticos, tais defeitos exigem atenção do ortodontista e 

os mesmos devem estar cientes dos fatores predisponentes, uma vez que tratamentos 

ortodônticos podem resultar em deiscências e fenestrações, ou agravá-las quando já 

presentes. Vale ressaltar que reabsorções ósseas estão ligadas a estabilidade do 

osso alveolar pré e pós tratamento (GHASSEMIAN et al., 2012). O resultado 

encontrado no presente estudo reforça a relevância do diagnóstico prévio, trans e pós 

tratamento de tais defeitos ósseos. 
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6 Conclusão 

Dentro das limitações do presente estudo concluímos que: 

• Pacientes classe III apresentam prevalência significativamente maior de 

fenestração e/ou deiscência quando comparados a pacientes classe I. 

• Maior presença de deiscências na maxila de pacientes classe I, estando os 

primeiros pré molares com a maior prevalência. 

• Maior presença de fenestrações na maxila de pacientes classe III, sendo os 

primeiros molares os mais afetados. 

• Os dentes com maior prevalência de deiscências são os primeiros pré molares 

superiores de pacientes classe I e incisivos laterais inferiores de pacientes 

classe III. 

• Os dentes com maior prevalência de fenestração são os incisivos laterais 

inferiores de pacientes classe I e primeiros molares superiores de classe III. 
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ROJETO_1012958.pdf

08/01/2018
01:07:10

Aceito

Outros tcudalterado.jpeg 08/01/2018
01:06:11

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Outros tcud_alterado.jpg 19/12/2017
21:14:27

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

projeto.docx 31/10/2017
23:53:42

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Outros tcud.pdf 31/10/2017
23:52:32

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

dispensatcle.pdf 31/10/2017
23:50:43

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Orçamento orcamento.pdf 31/10/2017
23:48:36

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Declaração de
Pesquisadores

declaracao_pesquisadores.pdf 31/10/2017
23:46:36

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

declaracao_instituicao.pdf 31/10/2017
23:45:14

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 31/10/2017
23:42:49

LUCAS RODRIGUES
PINHEIRO

Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não

66.035-170

(91)4009-2100 E-mail: cep@cesupa.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Nazaré, 630
Nazaré

UF: Município:PA BELEM
Fax: (91)3212-9544
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