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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de avaliar os efeitos antero-posteriores e
verticais da maxila decorrentes da expansao rapida em 33 pacientes com
expansores dento-muco-suportado (tipo Haas) e dento-suportado (Hyrax)
analisados pela tomografia computadorizada cone beam (TCCB). O grupo Haas foi
composto por 18 individuos (13 meninas e 5 meninos) e o grupo Hyrax, 15
individuos (9 meninas e 6 meninos), ambos com idade esquelética média de 10
anos e 11 meses. Todos 0s expansores foram ativados até uma abertura de 8 mm
do parafuso. Os resultados foram obtidos pela analise de TCCB antes (T1) e
imediatamente apds (T2) a fase ativa de expansdo rapida da maxila (ERM),
desconsiderando o fator crescimento. As medidas foram submetidas a analise de
variancia de modelo misto com medidas repetidas, sendo, as variaveis idade e
sexo, controladas pelo modelo estatistico. Houve um deslocamento anterior da
maxila no grupo Haas apds a ERM, com aumento do angulo SNA em 1 grau em
média, ndo ocorrendo alteracdo no grupo Hyrax, e uma tendéncia de diminui¢cdo do
plano palatino e do plano oclusal em relacdo a base do cranio em ambos o0s
grupos. Nao foram observadas mudancas significativas na posi¢cao dos incisivos
superiores, havendo uma tendéncia de verticalizagdo dos mesmos. Dentro dos
limites deste estudo, ndo foram observadas alteragbes significativas no plano
sagital para ambos os aparelhos imediatamente apds o procedimento de expansao
rapida da maxila.

Palavras-chave: Técnica de expansado palatal. Tomografia computadorizada cone

beam. Expanséao rapida da maxila. Disjuntor tipo Haas. Disjuntor tipo Hyrax.



ABSTRACT

This study evaluated rapid maxillary expansion (RME) vertical and
posteroanterior effects by means of cone- beam computed tomography (CBCT) in 33
patients, comparing tooth tissue—borne (Haas) and tooth-borne expanders (Hyrax).
Haas group was composed of 18 subjects (13 girls and 5 boys; mean age, 10 £ 0.11
years). Hyrax group consisted of 15 subjects (nine girls and six boys; mean age 10 +
0.11 years). All appliances were activated up to the full eight mm capacity of the
expansion screw. The patients were subjected to a CBCT before (T1) and
immediately after (T2) the active phase of expansion, the “growth factor” was not
considered. The measures were evaluated by the analysis of variance of mixing
model with repeated measures, where the age and sex were controlled by the
statistical model. There was a forward movement of the maxilla in Haas group after
RME, increasing SNA angle in 1 degree, while there wasn’t any change in the Hyrax
group, there was a tendency of decrease the palatine plane and the oclusal plane to
sella nasion (SN). Change in the angulation of the maxillary incisor was not
significant, a tendency of uprighting was observed in both groups. Within the limits of
this study, the results suggest that there weren’t significant changes in both groups in

the sagittal plane immediately after rapid maxillary expansion.

Key-words: Palatal expansion technique. Cone-beam computed tomography. Rapid

maxillary expansion. Tooth tissue—borne expander. Tooth-borne expander.
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1 INTRODUCAO

A expansdo maxilar é empregada rotineiramente em casos de deficiéncia
real da maxila para corrigir discrepancias transversais esqueléticas e dentérias ou
para aumentar o perimetro do arco superior (MCNAMARA, 2000). Foi descrita
primeiramente por Angell, em 1860, e popularizada cem anos mais tarde com as
pesquisas de Haas, que em 1961, analisou modelos de gessos e radiografias
cefalométricas realizadas antes, durante e ao final da expansdo em um estudo
experimental, observando a abertura da sutura palatina mediana, o aumento da
largura do arco superior seguido do alargamento do arco inferior e aumento da
capacidade intranasal.

Vérios aparelhos foram desenvolvidos para realizar a expansao da maxila,
desde dispositivos acrilicos removiveis com um parafuso central até expansores
colados ou bandados (SANDIKCIOLU; HAZAR, 1997; BERGER et al., 1998;
AKKAYA; LORENZON; UCEM, 1999). Dois tipos de expansores palatinos séo
amplamente reconhecidos na literatura, dento-muco-suportado (tipo Haas) e dento-
suportado (tipo Hyrax), ndo havendo consenso quanto ao tipo de apoio que este
aparelno deve apresentar para causar maiores efeitos ortopédicos e menor
desconforto aos pacientes (SIQUEIRA, 2000; OLIVEIRA et al., 2004; GARIB et al.,
2005).

As alteracdes esqueléticas e dentérias provenientes da expansdao maxilar a
curto e longo prazo sdo avaliadas tradicionalmente em modelos ortoddnticos ou
tracados cefalométricos bidimensionais de teleradiografias laterais e poéstero-
anteriores (RUNGCHARASSAENG et al.,, 2007; GARRETT et al.,, 2008). Essas
radiografias sdo de dificil avaliagdo levando muitas vezes a erros de interpretacao
(PODESSER et al.,, 2007). Perante as limitagbes com o uso de radiografias
convencionais, as imagens tridimensionais comecaram a atrair grande interesse,
auxiliando pesquisadores a decifrar alguns aspectos da ciéncia até entdo nao
compreendidos (SUKOVIC, 2003; LOUBELE et al., 2008). O uso da tomografia
computadorizada cone beam (feixe conico) constitui um método de diagndstico por
imagem que utiliza pequena quantidade de radiacdo X, permitindo medicdes das

dimensdes do complexo maxilo-facial em qualquer plano do espaco, assim como
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das mudancas na inclinacdo axial dos dentes posteriores e anteriores, por meio da
reproducao real da maxila nos trés planos (GARIB, 2007).

Desta forma, este estudo avaliou, por meio de tomografias
computadorizadas cone beam (TCCB), as alteracdes sagitais imediatas promovidas
pela expansdo rapida da maxila com dois tipos de aparelhos expansores: Haas e
Hyrax.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATRESIA MAXILAR

A mordida cruzada posterior € uma das maloclus6es mais prevalentes na
denticdo decidua e mista, ocorrendo entre 8% a 22% dos individuos (KUTIN;
HAWES, 1969; MARSHALL; SOUTHARD; SOUTHARD, 2005).

A mordida cruzada é definida como uma relacdo anormal, vestibular ou
lingual de um ou mais dentes da maxila, com um ou mais dentes da mandibula,
quando os arcos dentarios estdo em relacdo céntrica, podendo ser uni ou bilateral
(HANSON; BARNARD; CASE, 1970; MARSHALL; SOUTHARD; SOUTHARD,
2005). A mordida cruzada pode ser classificada de acordo com a deficiéncia
maxilar ser real ou relativa. A deficiéncia relativa ocorre quando a maxila se
encontra no tamanho adequado, em comparacdo com a face superior e cranio,
sendo a mandibula de tamanho acentuado, enquanto a deficiéncia maxilar real é
caracterizada pela compressao da maxila e consequente constricdo dos segmentos
dentérios posteriores. O comprimento do arco é virtualmente deficiente, restando as
alternativas de expandir o arco superior ou contrair o inferior. A musculatura bucal e
lingual dificilmente permite a inclinacdo para vestibular estavel dos dentes
superiores, e a lingua raramente tolera a contracdo do arco dentario inferior, sendo
mais indicado corrigir a discrepancia na base 6ssea (HAAS, 1965; 1980). Segundo
Haas (1965), o simples movimento dentario para correcdo da deficiéncia
esquelética levaria invariavelmente a recidiva.

Além da mordida cruzada, o apinhamento dentario e o corredor bucal
aumentado podem ser consideradas manifestagdes clinicas de uma maxila estreita
e afilada (MCNAMARA, 2000).

Quando ha inclinacdo vestibular exagerada dos dentes posteriores
superiores, a deficiéncia maxilar pode ser de dificil identificacdo. Em tais casos
parece haver uma ocluséo posterior normal, mas um exame detalhado da maxila
estreita revela uma inclinagdo excessiva das cuspides palatinas dos dentes

posteriores, associada a inclinacdo lingual excessiva dos dentes postero-inferiores,
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levando a interferéncias durante a desocluséo no lado de balanceio (MCNAMARA,
2000; MARSHALL; SOUTHARD; SOUTHARD, 2005).

2.2 TRATAMENTO DA ATRESIA MAXILAR: EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA

Expansdo Rapida da Maxila (ERM) € o termo utilizado para descrever a
técnica de aumentar a dimensao transversa da maxila com a utilizacdo de forcas
laterais nos dentes superiores posteriores (TOWNEND, 1980; ERVERDI et al.,
1994; CHANG; MCNAMARA; HERBERGER, 1997; PETREN; BONDEMARK;,
SODERFELDT, 2003; PODESSER et al., 2007 ).

O crescimento da maxila ocorre por aposicédo e reabsorcdo em quase toda
sua extensao e pela proliferacado de tecido conjuntivo sutural nos pontos em que
este 0sSso se conecta com 0s 0ssos adjacentes. O aumento do comprimento da
maxila ocorre por aposicdo 0ssea na tuberosidade maxilar e pelo crescimento
sutural em direcdo ao o0sso palatino. No sentido transversal, o crescimento na
sutura palatina mediana € mais importante do que a remodelacdo aposicional
(ENLOW; HANS, 1998).

A ERM visa corrigir a discrepancia de largura da maxila (CAMERON et al.,
2002), a mordida cruzada posterior ou aliviar o apinhamento dentario com o
aumento do perimetro dos arcos (BIEDERMAN, 1968; MCNAMARA, 2000;
CAMERON et al., 2002; TURLEY, 2002; OLIVEIRA et al., 2004; GARRETT et al.,
2008). A ERM tem sido utilizada rotineiramente em pacientes com adequada forma
dos arcos a fim de evitar extracdes, tornando o sorriso mais largo e estético (HAAS,
1961; HAAS, 1965; HAAS, ANDREW J., 1970; HAAS, 1980; ADKINS; NANDA,
CURRIER, 1990; MCNAMARA, 2000; CAMERON et al., 2002).

Em 1860, Angell relatou pela primeira vez 0 método para expansao maxilar
em um paciente de 14 anos, do sexo feminino, com espaco insuficiente para 0s
caninos permanentes, utilizando um dispositivo de ouro com um parafuso
posicionado transversalmente a abéboda palatina. O parafuso foi ativado por duas
semanas, notando-se abertura da sutura palatina mediana, surgimento de diastema
entre 0s incisivos centrais superiores e alargamento da maxila, possibilitando incluir

0 canino no arco.
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Este primeiro relato de expansdo da maxila recebeu muitas criticas de
ortodontistas americanos, principalmente por influéncia das idéias de Angle,
baseadas no conceito funcional de crescimento, acreditando-se que a expansao
dentaria promovida pela ortodontia conservadora com aparelhos convencionais
estimularia o crescimento 0Osseo intersticial, ndo necessitando da terapia
expansionista considerada agressiva. Houve também grande polémica entre
meédicos rinologistas, e a terapia caiu em desuso (ISAACSON, 1964; BRAMANTE,
2000; SIQUEIRA, 2000).

Enquanto nos Estados Unidos a expansao rapida estava no esquecimento,
crescia na Europa o numero de profissionais com resultados positivos frente a
expansao maxilar (BRAMANTE, 2000; SIQUEIRA, 2000).

Krebs, em 1964, instalou, expandiu e avaliou cefalometricamente implantes
metalicos na regido do 0sso basal e do 0sso alveolar de ambos os lados da maxila,
mostrando aumento da largura do arco dentario durante a fase ativa duas vezes
maior do que no segmento basal maxilar.

Em 1960, Korkhaus indicou a terapia de expansao a pacientes portadores de
mé ocluséo de Classe Il, a qual acreditava vir sempre acompanhada de certo grau
de atresia maxilar e a pacientes com estenose nasal. Relatou pouco ou nenhum
desconforto por parte dos pacientes, minima resisténcia da sutura palatina a
abertura, aumento da largura nasal e expansdo da arcada inferior mesmo sem
tratamento, provavelmente em resposta a alteracdo das forcas oclusais e
mudancas no equilibrio muscular.

O reconhecimento da técnica de expansao rapida da maxila nos Estados
Unidos ocorreu principalmente devido as pesquisas realizadas por Haas. Este,
entusiasmado com os bons resultados relatados na literatura européia, realizou
estudos usando aparelhos expansores, reintroduzindo a idéia de Angell, que
preconizava 0 crescimento 0Osseo intersticial estimulado pela movimentacao
ortoddntica (HAAS, 1961; VECCHI, 2008).

Em 1961, Haas analisou modelos de gessos e radiografias cefalométricas
realizadas antes, durante e ao final da expansdo num estudo experimental
utilizando oito suinos, observando a abertura da sutura palatina mediana, o
aumento da largura do arco superior seguido do alargamento do arco inferior e
aumento da capacidade inter-nasal. Neste mesmo estudo, realizado em humanos

com deficiéncia maxilar ou nasal, resultando em auséncia de dor e desconforto
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segundo relato dos pacientes, apenas leve pressdo nas areas dos processos
alveolares e aboboda palatina. Foi possivel constatar, durante a ativacdo do
aparelho, alteracdo nas dimensdes da cavidade nasal, distancias intermolares e
interincisivos, diastema entre 0s incisivos centrais superiores, vestibularizacdo dos
dentes posteriores inferiores devido as novas forgas oclusais e alteragdo no
equilibrio muscular, além do deslocamento do ponto A para anterior em todos 0s
pacientes.

O dispositivo preconizado por Haas (1961), dento-muco-suportado, é
confeccionado com quatro bandas cimentadas nos primeiros molares permanentes
e primeiros molares deciduos ou primeiros pré-molares, com uma barra metalica
vestibular e outra palatina interligando os anéis e com extensdes palatinas para
fixacdo de um apoio acrilico na regido do palato e do parafuso expansor localizado
paralelamente a sutura palatina mediana. O autor defende o aparelho com um
corpo acrilico, ao invés de uma armacao metdlica isolada, ja que as for¢cas devem
incidir sobre o processo alveolar e o0sso basal, minimizando a forca sobre os
dentes.

A técnica de ativagdo recomendada inicia com uma volta completa do
parafuso com intervalos de cinco minutos a cada %2 de volta, e, nos dias
subsequentes, duas ativacdes diarias de um quarto de volta cada uma, com
intervalo de doze horas (HAAS, 1961). O acumulo de forcas sobre a regido da
sutura palatina gerado pelas ativacées do aparelho expansor provoca a disjuncéao
maxilar (BISHARA; STALEY, 1987).

A maxila se articula com outros ossos do complexo craniofacial: frontal,
nasal, lacrimal, etmoidal, palatino, vomer, zigomatico, concha nasal inferior e maxila
oposta. A expansdo palatal afeta ndo apenas a sutura intermaxilar, mas também
todas as suturas circunmaxilares (ISAACSON; INGRAM, 1964; STARNBACH et al.,
1966; CHANG; MCNAMARA; HERBERGER, 1997). A morfologia original das
suturas é restabelecida apds a aplicacdo da forca ortopédica, onde novo 0sso é
depositado perpendicular ou paralelamente as margens da sutura em areas de
tensdo, enquanto ha reabsorgdo 0ssea em areas de compressao (STARNBACH et
al., 1966).

A resposta da sutura as forcas ortopédicas é afetada pela duracdo e direcao
da forca, idade do individuo e morfologia da sutura. A desarticulacdo da sutura

palatina através da forca promovida pelo aparelho expansor € comumente atingida
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em criangas, e possibilita a expansdo do palato. Em pacientes esqueletalmente
mais maduros, a sutura esta geralmente fusionada, e a expanséo rapida da maxila
tende a ser bem menos efetiva (ISAACSON; INGRAM, 1964; BIEDERMAN, 1968;
PODESSER et al., 2007). Levando em consideracdo a idade esquelética, a
intervencdo antes do surto de crescimento puberal, parece apresentar mudancgas
craniofaciais mais efetivas. Apesar de a intervencdo precoce gerar melhores
resultados ortopédicos, o tratamento apos o surto pode promover resultados muito
positivos (BACCETTI et al., 2001).

Haas (1970), abordando os efeitos da expansédo rapida da maxila, observou,
numa vista frontal, a abertura da sutura palatina de forma triangular com o apice
voltado para cavidade nasal, diastema interincisivos superiores, cujo fechamento
ocorre em aproximadamente em quatro meses, no qual as coroas convergem
primeiro e as raizes depois, inclinacdo dos processos alveolares e abaixamento do
palato, aumentando a capacidade respiratdria, e deslocamento da maxila para
baixo e para frente, levando a rotacdo mandibular no se . J.,
1970).

Além dos efeitos transversais, muitos pesquisadores descreveram as
alteracdes imediatas apdés o processo de ERM no plano sagital, havendo um
deslocamento inferior e anterior da maxila e do ponto A, extrusdo dos dentes
posteriores levando a uma rotacdo da mandibula para baixo e para tras, aumento
do plano mandibular, da altura facial anterior e da mordida anterior (HAAS, 1961;
ISAACSON; INGRAM, 1964; DAVIS; KRONMAN, 1969; WERTZ, 1970; WERTZ,
DRESKIN, 1977; ADKINS; NANDA; CURRIER, 1990; VELAZQUEZ; BENITO;
BRAVO, 1996; SANDIKCIOLU; HAZAR, 1997; AKKAYA; LORENZON; UCEM,
1999; SARI et al., 2003; CHUNG; FONT, 2004).

Em 1969, Davis e Kronman mostraram um deslocamento anterior do ponto A
em individuos submetidos ao procedimento de expansao maxilar.

Akkaya et al. (1999), analisando as diferencas entre a expansao maxilar
rapida e lenta com dispositivos colados, relataram deslocamento anterior da maxila,
giro horario da mandibula, aumento do angulo interincisal e do overjet. Resultados
similares foram referenciados por Sari et al. em 2003, estudando os efeitos da
expansdo maxilar na dentadura mista e permanente jovem e por Garib et al. em

2007, comparando as alteracbes da ERM com um grupo controle.
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Chung e Font (2004) observaram aumento significativo da largura maxilar e
da cavidade nasal apds expansdo maxilar, além de um deslocamento anterior e
inferior da maxila, rotacdo significativa do plano palatal para inferior de maneira
equivalente, sendo o deslocamento da espinha nasal anterior de 1,3mm e de
1,43mm, da espinha nasal posterior, e rotagdo mandibular para baixo e para tras
com aumento da altura facial.

Segundo Hata et al. (1987), o centro de resisténcia da maxila localiza-se 5
mm acima do assoalho nasal. Os autores estudaram os efeitos da variacédo do nivel
da forca aplicada a maxila durante os procedimentos de protracdo e descobriram
que a forga aplicada 5 mm acima do plano palatal produz um movimento paralelo
da maxila para frente, eliminando praticamente o efeito de rotacdo anti-horaria.

Em 1985, Praskins apud in Asanza, Cisnero et al.(1997), comparando
diferentes aparelhos, referiram abertura da mordida em todos o0s casos.

Existe uma tendéncia de giro da mandibula para baixo e para tras durante o
processo de expansdo, acarretando em abertura do plano mandibular,
provavelmente em virtude da extrusdo e inclinacdo dos dentes superiores
posteriores juntamente com o0 processo alveolar, requerendo cuidados quando
realizada em pacientes com plano mandibular aumentado ou tendéncia a mordida
aberta (BISHARA; STALEY, 1987; ASANZA; CISNEROS; NIEBERG, 1997;
AKKAYA; LORENZON; UCEM, 1999). Observa-se ainda a diminuicdo da
resisténcia nasal (RIZZATO, 1998).

Turley (2002) indica a expansdo maxilar no tratamento da ma oclusdo de
Classe lll, Rungcharassaeng et al. (2007) recomendam para pacientes com
capacidade nasal insuficiente e pacientes portadores de fissura labiopalatal ou com
apinhamento dentario superior. Porém, a indicacdo da ERM por razéo
exclusivamente respiratéria ndo esta justificada, pois a deficiéncia na funcdo nasal
possui varias etiologias (RIZZATO, 1998).

Muitos trabalhos histologicos, cefalométricos e em modelos de gesso foram
realizados confirmando as alteracdes dentarias e esqueléticas nos sentido vertical,
transversal e antero-posterior decorrentes da expansao maxilar (BERGER et al.,
1998; BRAMANTE, 2000; HANDELMAN et al., 2000; SIQUEIRA, 2000; BACCETTI
et al., 2001; SCHIFFMAN; TUNCAY, 2001; MCNAMARA et al., 2003;
LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005b; a; d; GARIB et al., 2007).
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Lagravere, Heo et al. (2006) compilaram os estudos referenciados na
literatura em uma metanalise relativa as alteracdes imediatas ap0s expansao rapida
da maxila, registrando maiores modificacbes dentarias do que esqueléticas,
principalmente no plano transversal, e poucas mudancas significativas no sentido
vertical e antero-posterior mas sem relevancia clinica. Foi constatado um acréscimo
de 6,04 mm na distancia intermolar com aumento das inclina¢des dentérias e 5,35
mm na distancia intercaninos superiores. Esqueleticamente, verificou-se aumento
significativo na largura da cavidade nasal e na distancia intercondilar. No plano
sagital, foram constatadas extrusao dos molares de 0,53mm em relagdo ao plano
palatino, inclinagao significativa dos incisivos superiores aumento do overjet com
projecdo do ponto A de 0,87° e retrusdo de 0,62° do ponto B, aumento da
angulacdo do plano palatal sem relevancia estatistica, além de um aumento do
plano mandibular de 1,97°.

Os efeitos esqueléticos da ERM a longo prazo, parecem ser melhores
quando a intervencdo € realizada precocemente, com aumento esquelético
transversal da maxila de 25% do total da expanséo dentéaria, ndo sendo significativo
para pacientes mais maduros (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005b;
LAGRAVERE et al., 2006). No sentido antero-posterior e vertical, a ERM parece
nao produzir mudancgas significativas na posicdo do complexo maxilo-mandibular
(VELAZQUEZ; BENITO; BRAVO, 1996; CHANG; MCNAMARA; HERBERGER,
1997; GARIB et al., 2007).

Existem numerosos aparelhos para expansdo do complexo maxilar
(SANDIKCIOLU; HAZAR, 1997; BERGER et al.,, 1998; AKKAYA; LORENZON;
UCEM, 1999). Dois tipos de disjuntores palatinos sdo amplamente reconhecidos na
literatura, dento-muco-suportado e dento-suportado (OLIVEIRA et al., 2004; GARIB
et al.,, 2005), ndo havendo consenso quanto ao tipo de apoio que este aparelho
deve apresentar para causar maiores efeitos ortopédicos e menor desconforto aos
pacientes (SIQUEIRA, 2000; GARIB et al., 2005). A principal diferenca entre eles é
a presenca ou ndo de uma parte acrilica proxima ao palato. O expansor dento-
muco-suportado preconizado por Haas possui essa porcdo acrilica para alcancar
méxima ancoragem e maior rigidez do aparelho favorecendo a distribuicdo das
forcas de expansao entre os dentes posteriores e as bases palatinas, permitindo
maiores resultados ortopédicos e maior estabilidade da expansdo (ISAACSON,
1964).
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Devido a indesejavel inflamacgéo freqientemente associada aos aparelhos
com acrilico pela impacc¢do alimentar embaixo dos mesmos, Biederman, em 1968,
descreveu o expansor dento-suportado.

O aparelho de Hyrax, sem a presenca da porcéo acrilica apoiada no palato,
contem somente um parafuso expansor e extensées metalicas soldadas as bandas
dos primeiros molares permanentes e primeiros molares deciduos ou primeiros pré-
molares e barra vestibular de aco inoxidavel, conduzindo a forca a maxila somente
por meio dos dentes (ASANZA; CISNEROS; NIEBERG, 1997; GARIB et al., 2005;
VECCHI, 2008).

A facil higiene, o maior conforto, a prevencédo de lesbes a mucosa palatina e
a diminuicdo de interferéncia na fala sdo as vantagens do aparelho higiénico
(BIEDERMAN, 1968; ASANZA; CISNEROS; NIEBERG, 1997; OLIVEIRA et al.,
2004). Por outro lado, o expansor palatino com acrilico € indicado por ser o unico
dispositivo que pode levar a uma expansao significativa da base maxilar, além
disso, a auséncia de acrilico pode permitir uma recidiva do efeito ortopédico
durante a contencéo (BISHARA; STALEY, 1987; GARIB et al., 2005).

Poucos estudos compararam os aparelhos tipo Haas e Hyrax, pois 0s
pesquisadores tendem a considera-los semelhantes, comparando-os com 0s
demais expansores palatinos (OLIVEIRA et al., 2004).

Erverdi et al. (1994) avaliaram o padrdo de reabsorcdo radicular em pré-
molares extraidos apds procedimento de expansdo maxilar em pacientes com
aparelho dento-muco-suportado ou dento-suportado encapsulado, referindo uma
expansao similar em ambos grupos através de analise bidimensional. .

Bramante (2000), estudando a diferenca entre os aparelhos tipo Haas, Hyrax
e 0 expansor maxilar colado com cobertura acrilica oclusal, através de radiografias
em norma lateral, referiu um deslocamento inferior da maxila nos trés grupos
induzindo a rotagdo mandibular no sentido horario, além de maior avango da maxila
no ultimo grupo, sendo que no periodo de contencdo a maioria das medidas
mostrou tendéncia a retornar aos valores iniciais. Siqueira (2000) avaliou os
mesmos trés grupos através de radiografias pdstero-anteriores, referindo respostas
ortopédicas e dentarias similares, com ampliacdo da cavidade nasal e da largura
maxilar.

Oliveira et al. (2004), utilizando radiografias frontais e analise tridimensional

de modelos ortodonticos poOs-expansdo com aparelho tipo Haas ou Hyrax,
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observaram diferenca entre a maneira com que os dois dispositivos alcancaram a
expansdo maxilar, havendo maior movimento ortopédico com o aparelho dento-
muco-suportado, com aumento da distancia palatina, enquanto no aparelho de
hyrax constatou-se maior expansao dento-alveolar através do aumento do angulo
entre 0s processos alveolar.

Garib et al. (2005) descreveram as alteragfes dentarias e esqueletais com
aparelho tipo Haas e Hyrax através de tomografia computadorizada convencional,
concluindo que o procedimento de ERM produz um significante aumento de todas
as dimensdes transversais, sendo o efeito ortopédico similar com ambos aparelhos.
Houve maior mudanca na inclinacdo axial dos dentes de apoio no aparelho dento-
muco-suportado, principalmente os primeiros molares quando comparado ao
aparelho dento-suportado.

Como nao ha evidéncias na literatura de qual aparelho é mais eficaz, dento-
suportado ou dento-muco-suportado, os ortodontistas baseiam suas escolhas
puramente em conveniéncia pessoal (OLIVEIRA et al., 2004). Para Haas (1961), a
presenca da massa acrilica no palato permite a aplicacdo de forcas pesadas sobre
a base maxilar durante a ativacdo, comprimindo as artérias palatinas, levando a
diferenciacdo celular do tecido conjuntivo ao redor desses vasos para haver
remodelacdo 6ssea e assim, permitir a verdadeira expansdo da base apical maxilar.
Além de efeitos ortopédicos potencialmente maiores, o expansor dento-muco-
suportado interage com a forma da maxila e transfere para o esqueleto o estresse
resultante da tracdo maxilar. O aparelho dento-suportado apresenta ancoragem
apenas dentaria, via membrana periodontal e lamina alveolar vestibular,
apresentando menor ancoragem e estabilidade, sendo limitado para conter as

alteracdes ortopédicas transversais da maxila.

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)

A avaliacdo dos efeitos esqueléticos e dentarios provenientes da expansao
maxilar com diferentes dispositivos a curto e longo prazo € realizada

tradicionalmente em modelos ortodénticos ou tracados cefalométricos
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bidimensionais de teleradiografias laterais e pdstero-anteriores (HANDELMAN et
al., 2000; SIQUEIRA, 2000; BAUMRIND et al., 2003; MCNAMARA et al., 2003;
RUNGCHARASSAENG et al., 2007; GARRETT et al., 2008). Essas radiografias
sao de dificil avaliagdo levando muitas vezes a erros de interpretacdo (PODESSER
et al., 2007).

Perante as limitagbes na obtencdo de informacbes para elucidar as reais
alteracbes maxilo-faciais decorrentes da expansdo maxilar com o uso de
radiografias convencionais, as imagens tridimensionais comecaram a atrair grande
interesse, auxiliando pesquisadores a decifrar alguns aspectos da ciéncia até entao
nao compreendidos (BAUMRIND et al.,, 2003; SUKOVIC, 2003; HAJEER et al.,
2004; HALAZONETIS, 2005; WALKER; ENCISO; MAH, 2005; GARIB, 2007
MOSHIRI et al., 2007; EGGERS et al., 2008; LOUBELE et al., 2008; SILVA et al.,
2008).

A tomografia computadorizada (TC) € um método de diagnéstico por imagem
que utiliza radiacdo X e permite obter a reproducdo de uma seccdo do corpo
humano nos planos axial, sagital e coronal e nos planos inclinados (CAPELOZZA
FILHO, 2005; SILVA FILHO, 2005; TSIKLAKIS et al., 2005; GARIB, 200).

A TC evidencia as relagbes estruturais em profundidade, permitindo
enxergar todas as estruturas em camadas, principalmente os tecidos mineralizados,
com alta definicdo, diferentemente das radiografias convencionais, que projetam
em um soO plano todas as estruturas atravessadas pelos raios X (GARIB, 2007).

A base teorica para reconstrucdo da imagem tomografica data de 1917,
guando Randon estabeleceu que um objeto tridimensional pode ser reconstruido
por meio de projecdes bidimensionais obtidas do elemento (SUKOVIC, 2003).

O primeiro tomaografo foi desenvolvido, em 1967, por Hounsfield, engenheiro
inglés, juntamente com o fisico norte-americano, Comark. Desde entdo, houve
grandes avangos tecnolégicos dos aparelhos de TC. A primeira geracdo de
aparelhos possuia um unico detector para capturar o feixe de raios X levando mais
de quatro minutos para escanear uma fatia do corpo. Os aparelhos atuais
acomodam o corpo todo e a reproducdo de uma seccdo dura menos de um
segundo, através da aquisicdo de varias sec¢fes ao mesmo tempo, permitindo
ainda analises funcionais (SUKOVIC, 2003; KAU et al., 2005; GARIB, 2007).

A fonte de raios X do aparelho de TC emite um feixe estreito em forma de

leque, direcionado a um anel com diversos detectores que registram 0s sinais
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recebidos dependendo da absorcdo dos tecidos atravessados pelo feixe
radiografico que sao registrados e processados matematicamente no computador.
As imagens originais dos cortes axiais podem ser reconstruidas em outros planos
do espaco atraves de softwares especificos (MOZZO et al., 1998; HALAZONETIS,
2005; GARIB, 2007).

A tomografia computadorizada demonstra ter grande preciséo, além de ter
alta sensibilidade e especificidade, com baixos indices de falso-negativo e falso-
positivo (TSIKLAKIS et al., 2005; SWENNEN; SCHUTYSER, 2006; LUDLOW et al.,
2007). Outra vantagem da TC é que, diferentemente das radiografias
convencionais, o fator de magnificacdo é nulo, reproduzindo o tamanho real do
objeto escaneado (PODESSER et al.,, 2007). Com a presenca de metal, como
restauracdes dentarias metalicas, a TC convencional pode criar artefatos em forma
de raios na imagem dificultando uma visualizagdo clara (HAJEER et al., 2004;
SWENNEN; SCHUTYSER, 2006; GARIB, 2007).

O aparelho de tomografia computadorizada tem grandes dimensdes e
elevado custo (PAWELZIK et al., 2002; HASHIMOTO et al., 2003; NAKAJIMA et al.,
2005; SWENNEN; SCHUTYSER, 2006; LUDLOW et al., 2007; EGGERS et al.,
2008; SILVA et al., 2008), desenvolvido principalmente para o escaneamento em
alta velocidade do corpo humano minimizando artefatos causados pelo movimento
do coracédo, pulmbes e Orgaos, ndo sendo especifico para uso dento-maxilofacial
(MOZZO et al., 1998; SUKOVIC, 2003; VANNIER, 2003; GARIB et al., 2005; KAU
et al., 2005), submetendo o paciente a altas doses de radiacdo quando comparada
as tomadas radiogréaficas convencionais (PAWELZIK et al., 2002; HASHIMOTO et
al., 2003; HAJEER et al., 2004; NAKAJIMA et al., 2005; SWENNEN; SCHUTYSER,
2006; GARIB, 2007; EGGERS et al., 2008; LOUBELE et al., 2008).

O advento da tecnologia de tomografia computadorizada cone beam (TCCB)
na década de 90, primeiramente usada em angiografias (QUERESHY; SAVELL;
PALOMO, 2008), iniciou o desenvolvimento de aparelhos relativamente menores e
de baixo custo dedicados a uso odontologico (MOZZO et al., 1998; SUKOVIC,
2003; VANNIER, 2003; HALAZONETIS, 2005; HOLBERG et al., 2005; KAU et al.,
2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; SWENNEN; SCHUTYSER, 2006;
GARIB, 2007; LUDLOW et al., 2007; EGGERS et al., 2008; LOUBELE et al., 2008;
QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008; SILVA et al., 2008).
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A Unica caracteristica em comum com a TC convencional é a utilizagdo da
radiacdo X, mas em dosagem relativamente reduzida (MOZZO et al.,, 1998;
PAWELZIK et al., 2002; MAKI et al., 2003; HOLBERG et al., 2005; KAU et al., 2005;
NAKAJIMA et al., 2005; TSIKLAKIS et al., 2005; KING et al., 2006; SCARFE;
FARMAN; SUKOVIC, 2006; SWENNEN; SCHUTYSER, 2006; GARIB, 2007,
EGGERS et al., 2008; GARRETT et al., 2008; KWONG et al., 2008; LOUBELE et
al., 2008; SILVA et al., 2008).

Em 1998, Mozzo et al. apresentaram os resultados preliminares de um novo
aparelho de TC, baseado na técnica do feixe em forma de cone. A aquisi¢cao
volumétrica das imagens é obtida muito mais rapidamente que na TC convencional,
com alta acuracia e dose de radiacéo diminuida (MOZZO et al., 1998; HASHIMOTO
et al., 2003; CAPELOZZA FILHO, 2005; KING et al.,, 2006; SCARFE; FARMAN;
SUKOVIC, 2006; GARIB, 2007; MOSHIRI et al., 2007; EGGERS et al., 2008;
KWONG et al., 2008; QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008).

A imagem base é adquirida através de um giro de 360 graus do aparelho em
torno da cabeca do paciente, utilizando uma fonte de raio X em forma de cone
(PAWELZIK et al.,, 2002; MAKI et al., 2003; SUKOVIC, 2003; KAU et al., 2005;
NAKAJIMA et al., 2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; EGGERS et al.,
2008; QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008). Assim como a TC convencional, a
partir dos cortes axiais € possivel a visualizacdo de imagens coronais, sagitais e
obliquas através de um software especifico, além de reconstru¢cdes em 3D ou
reconstru¢cdo multiplanar do volume escaneado, permitindo ainda a realizacdo de
mensuracgoes digitais lineares e angulares (MOZZO et al., 1998; PAWELZIK et al.,
2002; BAUMRIND et al., 2003; MAKI et al.,, 2003; CAPELOZZA FILHO, 2005;
HOLBERG et al., 2005; CEVIDANES; STYNER; PROFFIT, 2006; KING et al., 2006;
SCARFE; FARMAN; SUKOQOVIC, 2006; GARIB, 2007; MOSHIRI et al., 2007).

A tomografia computadorizada cone beam (TCCB) apresenta alta acuracia
da imagem, boa nitidez (PAWELZIK et al., 2002; LUDLOW et al., 2007; MOSHIRI et
al.,, 2007; GARRETT et al., 2008) e reducdo dos artefatos produzidos por
restauracbes metélicas quando comparada a TC convencional (MOZZO et al.,
1998; HOLBERG et al., 2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; SWENNEN;
SCHUTYSER, 2006; GARIB, 2007), contudo, ndo ha um contraste tdo adequado
dos tecidos moles, sendo a ressonancia magnética mais indicada (KAU et al., 2005;
CEVIDANES; STYNER; PROFFIT, 2006; EGGERS et al., 2008).
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Mesmo com novas perspectivas frente as possibilidades de avaliagdo da
face criadas pela TCCB, é possivel executar uma cefalometria convencional
(HALAZONETIS, 2005; CEVIDANES; STYNER; PROFFIT, 2006; MOSHIRI et al.,
2007) obtendo-se a imagem cefalométrica bidimensional pelo uso do Scout, que é a
primeira imagem obtida com a TC e utilizada para verificar o posicionamento da
cabeca do paciente (MOZZO et al., 1998; CHIDIAC et al., 2002; MOSHIRI et al.,
2007) ou através da manipulacdo dos dados volumétricos sobrepondo todos os
cortes sagitais gerados (MOSHIRI et al., 2007). A diferenca da imagem
cefalométrica gerada pela TC e pela telerradiografia em norma lateral, € que na
segunda h&d uma ampliacdo do lado do paciente pelo qual entra o feixe de raios X,
podendo significar menor acuracia nas mensuragbes (CHIDIAC et al., 2002,
CAPELOZZA FILHO, 2005; GARIB, 2007).

Através da TCCB, poder-se-a visualizar detalhes fundamentais na morfologia
do paciente, podendo-se alterar metas e terapéuticas e os planos de tratamento
usuais (CAPELOZZA FILHO, 2005; NAKAJIMA et al., 2005; GARIB, 2007). Maki et

al. (2003) acreditam que a Ortodontia mudara com essa nova abordagem.

2.4 AVALIACAO DA ERM ATRAVES DE IMAGENS TOMOGRAFICAS

A tomografia computadorizada pode ser empregada na avaliacdo dos
efeitos da ERM (GARIB et al.,, 2005; RUNGCHARASSAENG et al., 2007,
GARRETT et al.,, 2008) utilizando-se medidas similares a estudos prévios
realizados em radiografias bidimensionais ou analise de modelos de gesso
(CHUNG; FONT, 2004; OLIVEIRA et al., 2004).

Garib et al. (2005) descreveram as alteragBes dentarias e esqueletais da
ERM por meio de diferentes tipos de aparelhos através de tomografia
computadorizada convencional, concluindo que o procedimento de ERM produz
um significante aumento de todas as dimensdes transversais, diminuindo em
direcdo ao assoalho nasal, sendo os efeitos ortopédicos de ambos os aparelhos,

similares.
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Dois anos mais tarde, Podesser et al. (2007) descreveram os efeitos
esqueléticos e dentarios do expansor tipo Hyrax através de tomografia
computadorizada em pacientes em crescimento, constatando repostas variadas
nos diferentes pacientes, com aumento esquelético em menor grau do que no
nivel oclusal, sugerindo novos estudos para verificar eficiéncia dos dispositivos
expansores.

Rungcharassaeng et al.(2007) avaliaram, através de tomografia
computadorizada de cone beam, os fatores que interferem nas alteracdes 0sseas
e dentarias pds-expansdo com aparelho de Hyrax de duas ou quatro bandas,
referindo correlagéao significativa com idade, aparelho expansor e espessura
cortical pré-expansao.

Em 2008, Garret et al. relataram que a tomografia computadorizada de
cone beam é um método confidvel para avaliagdo dos efeitos esqueléticos e
alveolares na expansado rapida da maxila, referindo expanséo sutural de forma
triangular com sua base voltada para regido anterior da maxila, além de inclinacao
dos processos palatinos e inclinagdes dentarias. (GARRETT et

A andlise tomografica dos efeitos da ERM permite avaliar com grande
precisdo os parametros medidos, podendo transformar-se na analise de rotina
para os pacientes que se submetem a tal tratamento (GARIB et al., 2005;
GARRETT et al., 2008).
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3 PROPOSICAO

Avaliar e comparar dois grupos de pacientes submetidos a expansao
rapida da maxila, sendo um grupo com aparelho dento-muco-suportado (Haas) e
outro com aparelho dento-suportado (Hyrax), por meio de analise de tomografia
computadorizada cone beam, imediatamente ap6s a ERM, nos seguintes

aspectos:

* Posigcao anteroposterior e vertical da maxila;

» Posicoes dentarias no sentido anteroposterior e vertical.



29

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade
de Odontologia da PUCRS sob o protocolo n® 0025/07 (Anexo A) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS sob o nimero OF.CEP 648/08 (Anexo B).

Os pacientes e seus responsaveis legais que concordaram em participar
desta pesquisa foram informados e orientados dos procedimentos e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) conforme resolugéo do
Conselho Nacional de Sautide e Comissdo de Etica de n° 196 de 10 de outubro de
1996.

4.2 SELECAO DA AMOSTRA

No presente estudo prospectivo, em seres humanos, foram selecionados
individuos com deficiéncia maxilar transversal, no periodo da dentadura mista ou
permanente jovem (7-14 anos) com a presenca dos primeiros molares superiores
permanentes totalmente erupcionados e dos primeiros pré-molares superiores ou
primeiros molares superiores deciduos com implantacdo radicular adequada e
mobilidade normal, falta de espaco superior (discrepancia de modelo negativa),
auséncia de ma-formacéo congénita, nenhum histérico de tratamento ortodéntico
prévio ou outro tratamento que pudesse vir a interferir no curso normal do
crescimento e desenvolvimento maxilo-mandibular com indicacdo para o
procedimento de expansao maxilar.

A selecdo da amostra foi baseada na escolha aleatéria de individuos que
procuraram tratamento ortodéntico na Faculdade de Odontologia da Pontificia
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Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), no periodo compreendido
entre os anos de 2007 e 2008.

Inicialmente, foram selecionados e tratados 48 pacientes. Entretanto, alguns
individuos foram excluidos da amostra devido a intercorréncias, como quantidade
de ativacdo inadequada, além de quebra e/ou desadaptacdo dos disjuntores, que
certamente comprometeriam a obtencdo de uma amostra padronizada. Sendo
assim, a amostra constituiu-se de 33 individuos, com idade cronoldgica variando de
7 anos e 3 meses a 14 anos e 6 meses (média de 10 anos e 9 meses) e idade
esquelética variando de 6 anos e 10 meses a 15 anos (média de 10 anos e 11
meses). Com relacdo ao género, 11 individuos eram do género masculino e 22 do
feminino.

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente (amostragem aleatoria
simples), em dois grupos: Grupo Haas (Grupo 1) individuos submetidos ao
protocolo de expansdo maxilar com aparelho expansor tipo Haas; Grupo Hyrax
(Grupo 2) individuos submetidos ao protocolo de expansdo maxilar com aparelho

expansor tipo Hyrax (Quadro 1).

. Idade Idade
NuUmero de L o Sexo Sexo
. cronoldgica esquelética . )
Pacientes 0 I masculino Feminino
(média) (média)
Grupo 18 10 anos 6 10 anos 11 5 13
Haas meses meses
Grupo 15 11 anos 10 anos 11 6 9
Hyrax meses
Total 33 10 anos 9 10 anos 11 11 29
meses meses

Quadro 1 - Caracterizagdo da amostra quanto ao género, correlacionando com a média de idade
cronolégica, esquelética e protocolo de ERM. Porto Alegre, 2008.
Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008

4.3 CONFECCAO E CIMENTACAO DO APARELHO DISJUNTOR

Nessa pesquisa foram utilizados dois tipos de aparelhos expansores: no
Grupo 1, o disjuntor maxilar tipo Haas, e no Grupo 2, o disjuntor tipo Hyrax. O
disjuntor tipo Haas € um aparelho expansor dento-muco-suportado, composto por

quatro anéis nos primeiros molares deciduos ou primeiros pré-molares e primeiros



31

molares superiores permanentes e um apoio acrilico sobre o palato. O disjuntor de
Hyrax n&o possui o acrilico no palato, sendo considerado dento—suportado.

Todos os aparelhos foram confeccionados de forma padronizada por meio
dos seguintes procedimentos:

I. Inicialmente os dentes a serem anelados (primeiros molares superiores
permanentes e primeiros molares superiores deciduos ou primeiros pré-molares
superiores) foram afastados com elasticos separadores radiopacos’.

Il. A seguir, selecionaram-se os anéis ortoddnticos® nestes dentes e na
seqliéncia, foi realizada uma moldagem de transferéncia com alginato®.

lIl. Apés a moldagem e obtencdo do modelo de gesso®, determinou-se a
posicdo do parafuso expansor, sendo a parte média do parafuso centralizada numa

linha imaginaria situada na mesial aos primeiros molares permanentes (Figura 1).

el N,

Figura 1 — Determinacéo da posicdo do parafuso expansor no modelo. Fonte: Dados da pesquisa —
PUCRS, 2008

O parafuso expansor® utilizado para o disjuntor tipo Haas foi da marca
Dentaurum (Figura 2, pagina 32) com abertura maxima de 11 mm, sendo 4 x Y4 de

volta na ativacdo do parafuso expansor equivalente a 0,8 mm. Na sequéncia foi

* Morelli®, ref. 60.04.400 Sorocaba, SP,Brasil

% Morelli®, ref. 40.02.900, Sorocaba, SP, Brasil

® Jeltrade — Dentsply Ind. e Com. LTDA

* Gesso branco ortoddntico tipo alfa super alvo especial — Marca Asfer — IndGstria Quimica LTDA.
®> Marca Dentaurum - tipo esquelético - modelo Magnum - cédigo do catalogo 600.303.30.
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confeccionada a estrutura metalica do disjuntor com fio de ago inoxidavel de 1,0 mm
de diametro ° soldado aos anéis, unindo os dentes de cada hemiarco por vestibular e

palatino.

Figura 2 — Parafuso expansor utilizado no aparelho tipo Haas’. Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS,
2008.

IV. Para o aparelho tipo Hyrax utilizou-se parafuso expansor da marca Morelli’
com abertura maxima de 11 mm, sendo 4 x ¥4 de volta na ativagcdo do parafuso
expansor equivalente a 0,8 mm (Figura 3). As hastes do parafuso Hyrax foram
adaptadas e soldadas aos anéis por palatino. Na sequéncia, confeccionou-se um
reforco para a estrutura metalica do disjuntor com fio de acgo inoxidavel de 1,0 mm
de diametro® soldado aos anéis, unindo os dentes de cada hemiarco por vestibular e

palatino.

-

Figura 3 — Parafuso expansor utilizado no aparelho tipo Hyrax. Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS,
2008

V. (Apenas para o aparelho tipo Haas). Apds a estrutura metalica ter sido
soldada, posicionou-se o parafuso expansor, como previamente descrito, e foi
realizado o procedimento de acrilizacéo, utilizando resina acrilica incolor.

VI. ApGs a polimerizacéo, o aparelho foi removido do modelo e submetido aos

procedimentos de acabamento e polimento. Deve-se recortar o aparelho de forma a

6 Magca Dentaurum — cddigo catdlogo 527-100-00 - classe de resisténcia duro elastico - até 2000
n/cm®.

" Morelli®, ref. 65.05.012 Sorocaba, SP, Brasil.

® Marca Dentaurum - cédigo catalogo 527-100-00 - classe de resisténcia duro elastico - suporta até
2000 n/cm?).
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se evitar a presenca de acrilico nas areas de maior irrigacdo do palato, representada
pelas rugosidades palatinas. Deixou-se também uma margem livre de
aproximadamente 6 mm a partir da regiao cervical dos dentes, evitando compresséao
e comprometimento do sulco gengival e dos espacos interproximais.

VIl. Na sequéncia, os aparelhos foram cimentados com cimento de ionémero

de vidro® (Figura 4), utilizando isolamento relativo.

Figura 4 — Vista oclusal. Disjuntor tipo Haas (A) e disjuntor tipo Hyrax (B). Fonte: Dados da pesquisa —
PUCRS, 2008

VIIl. Na mesma consulta de instalacdo do disjuntor, orientava-se o paciente e
o responsavel em relacao a higienizacdo do aparelho e protocolo de ativagao.

44 PROTOCOLOS DE TRATAMENTO

Em ambos os grupos, a ativagao inicial do parafuso expansor foi de 0,8 mm
(4/4 de volta), realizando-se % de volta a cada cinco minutos pelo profissional
acompanhado do pai ou responsavel legal do paciente, sendo a Ultima ativacao,
efetuada pelo pai ou responsavel para certificacdo que o mesmo havia
compreendido o procedimento.

A partir do segundo dia, realizou-se uma ativacdo diaria de ¥ de volta no
periodo matutino e ¥ de volta no periodo noturno, perfazendo um total diario de 2/4
de volta que equivale a 0,4 mm de abertura do parafuso. As ativagdes foram
realizadas até o parafuso atingir 8 mm de abertura que ocorreu no décimo nono dia

® Marca VOCO - Meron - Glass ionomer luting cement - Art.No. 1086 — Germany.
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apos a ativacado inicial, sendo o parafuso estabilizado na posicdo com um fio de
amarril 0.010" polegadas’®. Para orientar os pacientes quanto ao correto protocolo

de ativacao foi fornecido um mapa de ativacédo (Apéndice B, pagina 33).

4.5 DOCUMENTACAO SOLICITADA

Para sele¢do dos individuos foi realizada anamnese e exame fisico dos
mesmos. Caso 0 paciente apresentasse todos 0S requisitos necessarios para
inclusdo nesta pesquisa, era solicitada uma documentacdo ortodontica prévia a
gualquer procedimento (T1), composta por tomografia computadorizada cone beam
da face (TCCB), radiografia de mao e punho, fotografias extra-bucais: perfil, frente e
frente sorrindo, fotografias intra-bucais: frente, direita, esquerda; superior e inferior e
modelos de estudos.

Realizava-se uma segunda documentacédo (T2), no dia da estabilizacdo do
parafuso expansor, sendo composta apenas pela tomografia computadorizada cone

beam da face.

4.6 OBTENCAO DAS RADIOGRAFIAS DE MAO E PUNHO

As radiografias de mao e punho foram realizadas no Servico de Radiologia
da Faculdade de Odontologia da PUCRS. Foi padronizada a obtencdo da
radiografia da méao esquerda do paciente, utilizando o mesmo aparelho de raios
X, Planmeca Proline CC (Planmed®, Helsinki, Finland) regulado para 60 quilovolts
(kV) e 4 miliamperes (mA), com distancia entre a fonte de raios X e o chassi de

1,52 m e tempo de exposicao de 0,2 a 0,3 segundos.

19 Morelli®, ref. 55.01.210 Sorocaba, SP, Brasil
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4.7 OBTENCAO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

Todas as tomografias computadorizadas cone beam (TCCB) foram realizadas
em uma clinica radioldgica privada (Centro de Diagndstico por Imagem — CDI)
localizada no Complexo Mae de Deus Center em Porto Alegre/RS. Para a aquisi¢ao
das imagens foi utilizado o tomoégrafo I-Cat (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, EUA) com regulagem de 8 mA, 120 kV, tempo de exposicdo de 40
segundos, protocolo FULL, com resolucdo do voxel de 0,3 mm. Para a aquisi¢éo da
imagem, o paciente ficava sentado, com os olhos fechados e posicionado com o
plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo e o plano sagital mediano
perpendicular ao solo. Para contencao do paciente foi utilizado o apoio de cabeca do
proprio equipamento associado a uma fita com velcro fixada nas laterais do apoio da
cabeca. Na sequéncia, a fonte de raios X era ajustada na posicao vertical para
enquadrar desde a regido do Nasio até a regido inferior ao mento e, no sentido
anteroposterior, desde a regido posterior as vértebras cervicais até a regido mais
anterior dos tecidos moles da face. Entdo, a fonte de raios X era acionada, emitindo
um feixe em forma de cone, o qual era captado pelo detector de raios X. Para isso, 0
sistema tubo-detector realizava um giro de 360 graus em torno da cabeca do
paciente adquirindo, a cada aproximadamente um grau de giro, a imagem base da
cabeca do paciente. Ao término do exame, essa sequéncia de projecdes adquiridas
(raw data) era reconstruida através de um programa de algoritmos (Dentalslice
software) instalado em um computador acoplado ao tomoégrafo. A reconstrucéo
dessa sequéncia de projecOes gera uma imagem volumétrica tridimensional (3D),
podendo ser visualizada de forma padronizada nos planos axial, sagital e coronal.
Cortes axiais de 0,3 mm de espessura foram obtidos e exportados no formato
DICOM (Digital imaging and communication in Medicine) e na sequéncia, gravados

em um cd-rom.
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4.8 METODOLOGIA PARA AVALIACAO DA IDADE ESQUELETICA

O método para a determinacdo da idade esquelética foi o preconizado por
Greulich & Pyle (1959), o qual se caracteriza por ser um método inspecional e
comparativo. Este método utiliza um atlas correlacionando a idade cronologica com
imagens de radiografias seriadas de mao e punho de pacientes em diversos
estagios de maturacdo Ossea. As radiografias de mao e punho dos individuos
dessa amostra foram confrontadas com as imagens do atlas, comparando os
centros de ossificacdo, a forma e tamanho dos ossos, bem como o estagio de
desenvolvimento das epifises, e assim, foi determinada a idade esquelética de cada

um dos pacientes.

4.9 METODOLOGIA PARA AVALIACAO TOMOGRAFICA

As imagens obtidas pelo tomégrafo computadorizado foram manipuladas com
o auxilido do software eFilm version 2.1.2 workstation (Merge Healthcare,
Milwaukee, Wis).

Para padronizacdo e reprodutibilidade dos cortes tomograficos, utilizou-se
uma imagem bidimensional do plano axial. Foi criada uma linha passando pelo
centro geométrico do forame incisivo e a porcdo mediana do contorno anterior do
forame magno para localizar o plano médio-sagital gerando uma reconstrucéo

multiplanar (Figura 5, pagina 37).
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Figura 5 — (A) Corte axial inicial com linha passando pelo centro pela por¢do mediana do contorno
anterior do forame magno. (B) Mesma linha em outro nivel do corte axial passando sobre o centro
geomeétrico do forame incisivo. (C) A reconstru¢cdo multiplanar ao longo dessa linha na visdo axial
resulta numa imagem no plano médio-sagital. Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008.

A partir da reconstru¢cdo multiplanar do plano sagital, foram marcados os
pontos cefalométricos para posterior determinacdo das medidas lineares e
angulares gue caracterizaram a analise padrao para estudo da amostra.

Para visualizacdo de alguns pontos e planos, foi necessario realizar uma

reconstrucdo multiplanar em volume a partir do corte axial, equivalente a um lado
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do paciente (Figura 7, péagina 40). Para esse estudo, padronizou-se o lado

esquerdo para as mensuracgoes.

4.10 PONTOS DE REFERENCIAS UTILIZADOS

Sela (S): localizado no centro geométrico da sela turcica e determinado por
inspecéo visual.

Nasio (N): localizado na por¢gdo mais anterior da sutura frontonasal.

Espinha Nasal Anterior (ENA): localizado no ponto mais anterior do contorno
da maxila

Espinha Nasal Posterior (ENP): localizado no ponto mais posterior do
contorno da maxila.

Ponto A: localizado no ponto mais profundo do contorno anterior do processo
alveolar da maxila.

As: ponto localizado no apice radicular do incisivo central superior.

Is: ponto localizado no ponto mais incisal do incisivo central superior (Figura 6,

pagina 39).
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Figura 6— Pontos cefalométricos (A). Linhas e planos cefalométricos (B). Fonte: Dados da pesquisa —
PUCRS, 2008.

4.11 LINHAS E PLANOS CEFALOMETRICOS

Linha S-N: unido dos pontos S e N, representando a base do cranio.
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N-A: unido dos pontos N e A.

Linha SNP: linha perpendicular a linha S-N, passando pelo ponto N.

Linha IS: unido dos pontos As e Is. Representa o longo eixo do incisivo central
superior.

Linha SN: unido dos pontos S e N.

Plano Palatal (PP): unido dos pontos ENA e ENP (Figura 6, pagina 39).

Plano Oclusal (PO): obtido através das médias dos entrecruzamentos dos

primeiros molares e incisivos centrais (Figura 7).

Figura 7 — Corte Axial (A). Reconstrucdo multiplanar em volume do plano sagital assinalando o plano
oclusal (PO) utilizado (B). Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008.
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4.12 RELACOES MAXILARES

SNA: angulo formado pela interseccéo das linhas SN e NA.

SN.PP: angulo formado entre a linha SN e o plano palatal.

SN.PO: angulo formado entre a linha SN e o plano oclusal.

ENA-ENP: distancia entre os pontos ENA e ENP.

SNP-ENP: distancia do ponto ENP a linha SNP.

SNP-A: distancia do ponto A a linha SNP.

SN-ENP: distancia do ponto ENP a linha SN.

SN-A: distancia do ponto A a linha SN (Figuras 8 e 9, paginas 41 e 42).

Figura 8 — Corte axial (A, C). Medidas angulares e lineares das relacbes maxilares tracadas em
reconstrugcbes multiplanares volumétricas no plano médio-sagital de um mesmo paciente (B, D).
Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008.
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Figura 9 — Corte axial (A). Medidas angulares das relacbes maxilares tracadas em reconstrugédo
multiplanar volumétrica no plano médio-sagital (B). Dados da pesquisa — PUCRS, 2008.

4.13 RELACOES DENTARIAS

IS.NA: angulo formado entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha
NA.

IS.PP: angulo formado entre o longo eixo do incisivo central superior e o plano
palatal. Representa a inclinacdo do incisivo superior em relacdo a base Ossea
maxilar.

IS-SNP: distancia linear do ponto IS perpendicular a linha SNP. Localiza o
incisivo central superior no sentido anteroposterior.

IS-PP: distancia linear do ponto IS perpendicular ao plano palatal. Localiza o

incisivo central superior no sentido vertical (Figura 10, pagina 43).
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Figura 10 — RelagGes Dentarias: medidas lineares (A) e medidas angulares (B). Fonte: Dados da
pesquisa — PUCRS, 2008

A linha S-N foi usada como referéncia horizontal enquanto SNP foi usada
como referéncia vertical. As alteracfes verticais e horizontais maxilares e dentarias

em relacdo as linhas de referéncia nos pontos supracitados foram avaliadas.

4.14 ANALISE ESTATISTICA

As medidas foram modeladas no programa SAS versdo 9.0.2 (SAS Inc,

Cary, USA) através da analise de varidncia de modelo misto com medidas
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repetidas, onde o efeito de repeticdo do modelo era o tempo (T1 e T2), que foi um
dos efeitos estudados. Os outros efeitos fixos do modelo foram o tipo de aparelho
(outra variavel de interesse), idade cronolOgica e sexo. Ainda utilizou-se um termo
de interacdo entre tempo e aparelho com o intuito de verificar se os aparelhos se
comportaram de maneira diferente durante a expansdo rapida da maxila. Para
diferenga significativa considerou-se o nivel de significancia de 5%. Quando
detectada alguma diferenca usou-se 0 ajuste de Tukey-Kramer para apontar onde

estavam essas diferencas.

4.15 AVALIACAO DA CONCORDANCIA

Para estudar a precisdo das medidas, realizou-se o indice de correlacao
intraclasse (ICC) com 20 pares de tomografias de 10 individuos selecionados
aleatoriamente entre os grupos Haas e Hyrax. Foram realizadas mensuracfes das
medidas anteroposteriores e verticais, nos tempos T1 e T2, e repetidas ap6s um
periodo de 10 dias pelo mesmo operador (Tabela 1).

Tabela 1. indice de correlagéo intraclasse das medidas utilizadas na metodologia
de avaliacdo sagital. Porto Alegre, 2008.

Medidas Indice de correlacéo

intraclasse

SNA 0,987
SN.PP 0,864
SN.PO 0,950
ENA-ENP 0,957
SNP-ENP 0,894
SNP-A 0,836
SN-ENP 0,873
SN-A 0,838
IS.NA 0,922
IS.PP 0,934
IS-PP 0,837
IS-SNP 0,926

Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008
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Para comparar a conformidade entre o lado direito e esquerdo foram
realizadas mensuracbes das dimensdes sagitais de 10 individuos selecionados
aleatoriamente entre os grupos Haas e Hyrax. As mensuracdes foram realizadas
pelo mesmo operador apds um periodo de 10 dias. A comparacao das medidas,
nos 20 pares de TCCB foi determinada pelo teste de comparacfes de meédias t
pareado para dados pareados, ndo mostrando diferencas entre os lados, e esta

exibida na Tabela 2.

Tabela 2. Teste de comparagBes de médias t pareado para medidas utilizadas na
comparacao entre os lados esquerdo (e) e direito (d). Porto Alegre, 2008.

Medidas Valor p

SN.A e-SN.A d 0,3809
SN.PP_e - SN.PP_d 0,5911
SN.PO_e — SN.PO_d 0,5203
ENA-ENP_e — ENA-ENP_d 0,0811
SNP-ENP_e — SNP-ENP_d 0,1698
SNP-A e — SNP-A d 0,1372
SN-ENP_e - SN-ENP_d 0,3938
SN-Al e — SN-Al d 0,3376
IS.NA e - IS.NA d 0,6079
IS.PP_e-IS.PP_d 0,7527
IS-PP_e - IS-PP_d 0,2443
IS-SNP_e — IS-SNP_d 0,2048

Fonte: Dados da pesquisa — PUCRS, 2008
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5 RESULTADOS

Os valores obtidos das mensuracdes de cada variavel para os dois grupos
(grupo 1- Haas; grupo 2- Hyrax), nos dois tempos analisados (pré-expansao e pés-
expansdo) encontram-se dispostos nas tabelas e graficos a seguir. Os resultados

foram divididos em alteracdes maxilares e dentarias.

51 ALTERACOES MAXILARES

5.1.1 SNA (Figura 9, pagina 42)

Os resultados demonstraram que a alteragao no angulo SNA para 0s grupos
Haas e Hyrax foi diferente estatisticamente (p=0,0283). O grupo Haas produziu
aumento meédio significativo (p= 0,0029) de 1 grau, enquanto o grupo Hyrax nao
alterou essa medida (p=0,9981). A Tabela 3 mostra os efeitos da ERM sobre o
angulo SNA e o Grafico 1 evidencia a diferenca no comportamento dos disjuntores

tipo Haas e tipo Hyrax.



Tabela 3. Efeitos da ERM no angulo SNA para ambos 0s grupos.
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SNA Medida Erro Limite Limite p
média padréao superior do inferior do
©) IC 95% IC 95%
Grupol -T1 81,56 0,94 83,44 79,68
Grupol -T2 82,56 0,94 84,44 80,68
Grupo 1 (T2-T1) 1,00 0,27 1,54 0,46 p=0,0029*
Grupo2- T1 82,41 1,00 84,41 80,41
Grupo 2 -T2 82,47 1,00 84,47 80,47
Grupo 2 (T2 -T1) 0,05 0,31 0,67 -0,57 p=0,9981
Grupo 1 — Grupo 2 0,95 - - - p=0,0283*

(T2-T1) (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Grafico 1. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para o angulo SNA. Fonte: Dados da pesquisa,

PUCRS, 2008.
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5.1.2 SN.PP (Figura 8, pagina 41)

A ERM néo alterou significativamente (p= 0,3988) o angulo SN.PP em
ambos os grupos. Também nédo foi observada diferenca significativa (p=0,277)
entre o grupo Haas e o grupo Hyrax. A Tabela 4 demonstra os efeitos da ERM
sobre o angulo SN.PP e o Grafico 2, o comportamento semelhante dos dois

aparelhos.

Tabela 4. Efeitos da ERM no angulo SN.PP para ambos 0s grupos.

SN.PP Medida Erro Limite Limite p
média (°) padrdo superior do inferior do
IC 95% IC 95%
T1 7,06 0,58 8,22 5,90
T2 6,87 0,58 8,03 571
T2-T1 -0,19 0,22 0,25 -0,63 p=0,3988

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

13,00 1
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Gréfico 2. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para o angulo SN.PP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.1.3 SN.PO (Figura 9, pagina 42)

A ERM diminuiu o angulo SN.PO de maneira significativa (p<0,0001),
em meédia 1,21 graus. Nao houve diferenca significativa (p=0,228) entre os grupos
Haas e Hyrax. A Tabela 5 expressa os efeitos da ERM sobre o angulo SN.PP e o

Gréfico 3, o comportamento entre ambos 0s grupos.

Tabela 5. Efeitos da ERM na medida SN.PO para ambos 0s grupos.

SN.PO Medida Erro Limite Limite p
média (°) padrdo superior do inferior do
IC 95% IC 95%
T1 20,35 0,76 21,87 18,83
T2 19,13 0,76 20,65 17,61
T2-T1 -1,21 0,27 -0,67 -1,75 p< 0,0001*

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

40,0
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APARELHD  =m===== HaAs = HYRAX

Grafico 3. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para o angulo SN.PO. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.1.4 ENA- ENP (Figura 8, pagina 41)

Os resultados mostraram que a diminuigdo da distancia ENA-ENP foi em
meédia de 0,77 mm, sendo estatisticamente significante (p=0,0017), para ambos o0s
grupos. Os aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax ndo tiveram diferenca de
comportamento entre si (p=0,810) para essa medida. A Tabela 6 ressalta os efeitos
da ERM sobre a medida ENA-ENP e o Grafico 4, o comportamento nos Grupos

Haas e Hyrax.

Tabela 6. Efeitos da ERM na medida ENA-ENP para ambos os grupos.

ENA-ENP Medida Erro Limite Limite P
média padrdao superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 48,48 0,56 49,60 47,36
T2 47,70 0,56 48,82 46,58
T2-T1 -0,77 0,23 -0,31 -1,23 p=0,0017*

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Grafico 4. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a medida ENA-ENP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.1.5 SNP-A (Figura 8, pagina 41)

A ERM néo alterou a distancia SNP-A de maneira significativa (p=0,346),
entretanto, foi observado um comportamento distinto entre os aparelhos tipo Haas e
tipo Hyrax (p=0,0475). O grupo Haas tendeu a diminuir essa distancia (p=0,1105),
enguanto ndo houve alteracdo com o grupo Hyrax. A Tabela 7 mostra os efeitos da
ERM sobre a distancia SNP-A e o Grafico 5 evidencia a diferengca no

comportamento dos dois disjuntores.

Tabela 7. Efeitos da ERM na distancia SNP-A para ambos 0s grupos.

SNP-A Medida Erro Limite Limite p

média padréao superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%

Grupol -T1 7,53 0,87 9,27 5,79

Grupol -T2 6,61 0,87 8,35 4,87

Grupo 1 (T2-T1) -0,92 0,34 -0,28 -1,56 p=0,1105

Grupo 2- T1 6,39 0,94 8,27 4,51

Grupo 2 -T2 6,72 0,94 8,60 4,84

Grupo 2 (T2-T1) 0,33 0,47 1,27 -0,02 p=0,8934

Grupo 1 — Grupo 2 -
(T2-T1) (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Gréfico 5. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a distancia SNP-A. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.

- p=0,0475*
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SNP-ENP (Figura 8, pagina 41)

Os resultados mostraram que a ERM produziu diminuicdo da distancia
SNP-ENP, em média de 0.88 mm, sendo estatisticamente significante (p= 0,0063)
para ambos os grupos. Entretanto, ndo foi observada diferenca significante
(p=0,723) no comportamento dos aparelhos tipo Haas quando comparados ao
tipo Hyrax. A Tabela 8 mostra os efeitos da ERM sobre a distancia SNP-ENP e o
Gréfico 6, ressalta o comportamento similar nos grupos Haas e Hyrax.

Tabela 8. Efeitos da ERM na distancia SNP-ENP para ambos os grupos.

SNP-ENP Medida Erro Limite Limite p
média padrdao superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 50,43 0,59 51,62 49,25
T2 49,54 0,59 50,72 48,36
T2-T1 - 0,88 0,31 -0,26 -1,5 p=0,0063*

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Grafico 6. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a distancia SNP-ENP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.1.6 SN-A (Figura 8, pagina 41)

Os resultados mostraram que o aumento da distancia SN-A foi em média de
1,68 mm, e essa modificacdo foi significante (p=0,0012) para ambos os grupos. Os
aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax néo tiveram diferenca de comportamento entre Si
(p=0,192) para essa medida. A Tabela 9 mostra os efeitos da ERM sobre a medida
SN-A e o Gréfico 7, o comportamento semelhante dos grupos.

Tabela 9. Efeitos da ERM na medida SN-A para ambos 0s grupos.

SN-A Medida Erro Limite Limite p
média padrdao superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 49,44 0,63 50,70 48,18
T2 51,12 0,63 52,38 49,86
T2-T1 1,68 0,48 2,64 0,72 p=0,0012*

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Gréafico 7. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a medida SN-A. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.1.7 SN-ENP (Figura 8, pagina 41)

A ERM nao alterou significativamente (p= 0,584) a distancia SN-ENP em
ambos os grupos. Também nao foi observada diferenca significativa (p=0,259)
entre grupo Haas e grupo Hyrax. A Tabela 10 demonstra os efeitos da ERM sobre
a distancia SN-ENP e o Gréafico 8, o comportamento semelhante dos dois
aparelhos.

Tabela 10. Efeitos da ERM na distancia SN-ENP para ambos os grupos.

SN-ENP Medida Erro Limite Limite p
média padrdo superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 42,20 1,06 44,32 40,08
T2 41,57 1,06 43,69 39,45
T2-T1 -0,63 1,14 1,65 -2,91 p=0,584

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 8. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para na distancia SN-ENP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.2 ALTERACOES DENTARIAS

5.2.1 IS.NA (Figura 10, pagina 43)

Os resultados mostraram que a ERM diminuiu o angulo IS.NA, em média
1,03 graus, sendo estatisticamente significante (p=0,0299) para ambos os grupos.
Entretanto, ndo foi observada diferenca significativa (p=0,850) no comportamento
dos aparelhos tipo Haas quando comparados ao tipo Hyrax. A Tabela 11, mostra
o resultado da expansdo rapida da maxila sobre esse angulo e o Grafico 9, o
comportamento similar dos dois aparelhos.

Tabela 11. Efeitos da ERM no angulo IS.NA para ambos 0s grupos.

IS.NA Medida Erro Limite Limite p
média (°) padrdo superior do inferior do
IC 95% IC 95%
T1 23,54 1,07 25,68 21,40
T2 22,51 1,07 24,65 20,37
T2-T1 -1,03 0,46 -0,11 -1.95 p=0,0299*

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
* Apresenta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)
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Grafico 9. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para o angulo IS.NA. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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A ERM néo alterou o angulo IS.PP de maneira significativa (p=0,743), sendo

observado um comportamento similar (p=0,199) entre os aparelhos tipo Haas e tipo

Hyrax. A Tabela 12 mostra os efeitos da ERM sobre essa medida e o Gréfico 10,

evidencia a semelhanca no comportamento dos Grupos Haas e Hyrax.

Tabela 12. Efeitos da ERM no angulo IS.PP para ambos 0s grupos.

IS.PP Medida Erro Limite Limite p
média (°) padrdo superior do inferior do
IC 95% IC 95%
T1 110,79 2,02 114,83 106,75
T2 107,16 2,02 111,10 103,02
T2-T1 -3,63 1,98 0,33 -7,59 p=0,743

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 10. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para o angulo IS.PP. Fonte: Dados da

pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.2.3 IS-PP (Figura 10, pagina 43)

Os resultados mostraram que ndo ocorreu alteracdo significativa (p=0,503)
na distancia IS-PP em ambos os grupos. Nao houve diferencas significativas
(p=0,612) entre os aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax. A Tabela 13 mostra os
efeitos da expansdo maxilar e o Grafico 11, o comportamento entre os disjuntores

tipo Haas e tipo Hyrax.

Tabela 13. Efeitos da ERM na distancia I1S-PP para ambos 0s grupos.

IS-PP Medida Erro Limite Limite p
média padrdo superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 25,52 0,49 26,50 24,54
T2 25,75 0,49 26,73 24,77
T2-T1 0,22 0,33 0,88 -0,44 p= 0,503

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Grafico 11. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a distancia I1S-PP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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5.2.4 1S-SNP (Figura 10, pagina 43)

Os resultados mostraram que n&o ocorreu alteracdo significativa da medida
IS-SNP (p=0,540) para ambos os grupos. Nao houve diferencas significativas
(p=0,148) entre os aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax. A Tabela 14 mostra os efeitos
da expansdo maxilar e o Gréafico 12, o comportamento entre os aparelhos tipo Haas
e tipo Hyrax.

Tabela 14. Efeitos da ERM na distancia IS-SNP para ambos 0s grupos.

IS-SNP Medida Erro Limite Limite p
média padrdao superior do inferior do
(mm) IC 95% IC 95%
T1 7,09 0,93 8,95 5,23
T2 6,89 0,93 8,81 5,03
T2-T1 - 0,20 0,32 0,84 -0,44 p= 0,540

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 12. Comportamento dos grupos Haas e Hyrax para a distancia IS-SNP. Fonte: Dados da
pesquisa, PUCRS, 2008.
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6 DISCUSSAO

6.1 METODOLOGIA

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracdes imediatas pds-expansao, da
maxila e de incisivos superiores, no sentido vertical e antero-posterior através de
tomografia computadorizada cone beam (TCCB) devido as limitacbes em
esclarecer os reais efeitos decorrentes da expansdao maxilar com o uso de
radiografias convencionais (BAUMRIND et al., 2003; SUKOVIC, 2003; HAJEER et
al., 2004; HALAZONETIS, 2005; WALKER; ENCISO; MAH, 2005; GARIB, 2007;
MOSHIRI et al., 2007; EGGERS et al., 2008; LOUBELE et al., 2008; SILVA et al.,
2008). A tomografia computadorizada vem sendo cada vez mais utilizada (GARIB
et al., 2005; RUNGCHARASSAENG et al.,, 2007; GARRETT et al.,, 2008),
demonstrando grande precisdo (TSIKLAKIS et al, 2005, SWENNEN;
SCHUTYSER, 2006; LUDLOW et al., 2007), além de alta sensibilidade e
especificidade (PODESSER et al., 2007).

Para a correcdo da atresia maxilar esquelética, € necessaria ampla
movimentacdo, que nao envolva apenas 0s dentes, mas sim, uma alteracao
ortopédica com a abertura da sutura maxilar (BRAMANTE, 2000).0 acumulo de
forcas sobre a regido da sutura palatina, gerado pelas ativagbes do aparelho
expansor, provoca a disjuncdo maxilar (BISHARA; STALEY, 1987). A resposta da
sutura as forcas ortopédicas € afetada pela duracéo e direcdo desta forca, idade do
individuo e morfologia da sutura. A desarticulacdo da sutura palatina através da
forca promovida pelo aparelho expansor é comumente atingida em criancas, e
possibilita a expansdo do palato. Em pacientes esqueletalmente mais maduros, a
sutura esta geralmente fusionada, e a expansao rapida da maxila tende a ser bem
menos efetiva (ISAACSON; INGRAM, 1964; BIEDERMAN, 1968; PODESSER et
al., 2007). Procurou-se, nesta pesquisa, selecionar pacientes com idades
cronoldgicas entre 7 e 12 anos (Quadro 1, pagina 30). As medidas foram
submetidas a analise de variancia de modelo misto com medidas repetidas, onde o

efeito de repeticdo de modelos era o tempo (T1 e T2). Os efeitos fixos do modelo



60

foram o tipo de aparelho, idade cronoldgica e sexo. O modelo estatistico controlou
as variaveis idade e sexo.

Existem diferentes aparelhos para a expansdo do complexo maxilar
(SANDIKCIOLU; HAZAR, 1997; BERGER et al.,, 1998; AKKAYA; LORENZON;
UCEM, 1999), sendo dois disjuntores amplamente reconhecidos na literatura:
dento-muco-suportado (tipo Haas) e dento-suportado (tipo Hyrax) (OLIVEIRA et al.,
2004; GARIB et al., 2005), ndo havendo consenso quanto ao tipo de apoio que este
aparelno deve apresentar para causar maiores efeitos ortopédicos e menor
desconforto aos pacientes (SIQUEIRA, 2000; GARIB et al., 2005). O expansor
preconizado por Haas (1961) possui uma porcao acrilica no palato permitindo a
aplicacao de forcas pesadas sobre a base maxilar durante a ativacéo, favorecendo
a distribuicdo das forcas de expansdo entre os dentes posteriores e as bases
palatinas, permitindo, segundo Isaacson (1964), maiores resultados ortopédicos e
maior estabilidade da expansédo. O disjuntor dento-suportado apresenta ancoragem
apenas dentaria, via membrana periodontal e lamina alveolar vestibular, oferecendo
menor ancoragem e estabilidade (HAAS, 1961). No presente trabalho, dois grupos
de pacientes foram submetidos a ERM com aparelhos tipo Haas e Hyrax seguindo
a técnica de ativacéo descrita por Haas em 1961, iniciando com uma volta completa
do parafuso com intervalos de cinco minutos a cada quarto de volta, e, nos dias
subsequentes, duas ativacdes diarias de um quarto de volta cada uma com
intervalo de doze horas. E importante salientar que todos os pacientes foram
submetidos a mesma quantidade de abertura do parafuso expansor de 8 mm,
havendo uma sobrecorrecdo, para evitar que a quantidade de expansdo pudesse
influenciar a magnitude das alteracdes. Tal padronizacdo também foi relatada nos
estudos de Baccetti et al. (2001) e Garib et al. (2005).

Apesar das possibilidades de diagnéstico frente a qualidade das imagens
tomogréficas, parece incoerente descartar o conhecimento advindo do estudo
cefalométrico de radiografias bidimensionais usadas para avaliacdo das diferentes
técnicas de tratamento ortodéntico ha mais de 75 anos. E possivel executar uma
cefalometria convencional obtendo-se a imagem bidimensional através da
manipulacdo dos dados volumétricos (HALAZONETIS, 2005; CEVIDANES;
STYNER; PROFFIT, 2006; MOSHIRI et al., 2007). A TCCB pode ser empregada na
avaliacdo dos efeitos da expansao rapida da maxila (GARIB et al.,, 2005;
RUNGCHARASSAENG et al., 2007; GARRETT et al., 2008) com medidas similares
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a de estudos prévios realizados em radiografias bidimensionais (DAVIS;
KRONMAN, 1969; ASANZA; CISNEROS; NIEBERG, 1997; AKKAYA; LORENZON,;
UCEM, 1999; CHUNG; FONT, 2004; OLIVEIRA et al., 2004). Nesta pesquisa,
algumas medidas seguiram o padrao proposto por Tindlund, Rygh e Boe (1993),
como por exemplo, a linha de referéncia vertical SN (Figura 6B, pagina 39). Outras
medidas, no entanto, foram criadas especificamente para a utlizagdo nesta
pesquisa, tais como a linha SNP, um linha perpendicular & SN, passando sobre o
ponto N. Para estudar a precisdo das medidas, selecionou-se aleatoriamente 20
pares de tomografias de 10 individuos dos grupos Haas e Hyrax. As mensuracgfes
anteroposteriores e sagitais em T1 (pré-expansdo) e T2 (pds-expansdo) foram
repetidas apdés 10 dias pelo mesmo operador e analisadas através do indice de
correlacdo intraclasse (ICC), ndo havendo diferenca estatistica entre ambas as
andlises (Tabela 1, pagina 44).

Para analisar a semelhanca entre os lados direito e esquerdo foram
realizadas mensuracdes das dimensdes sagitais de ambos os lados em 10
individuos selecionados aleatoriamente entre os grupos Haas e Hyrax. As medidas
foram realizadas pelo mesmo operador apds um periodo de 10 dias. A comparacéo
dos lados, nos 20 pares de tomografias, foi determinada pelo teste de comparacdes
de médias t-student para dados pareados, ndo mostrando diferencas entre 0s
lados, e esta exibida na Tabela 2, pagina 45, padronizando-se, para este estudo,

medicdes realizadas no lado esquerdo do paciente.

6.2 ALTERACOES MAXILARES

6.2.1 Alteracdes Maxilares no sentido antero-poster  ior

A ERM, guando avaliada em tele-radiografia de perfil, tem como efeitos
imediatos no plano sagital, o deslocamento inferior e anterior da maxila e do ponto
A, a extrusdo dos dentes posteriores levando a rotacdo da mandibula para baixo e

para tras, o aumento do plano mandibular e da altura facial anterior (HAAS, 1961,
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ISAACSON; INGRAM, 1964; DAVIS; KRONMAN, 1969; WERTZ, 1970; WERTZ,
DRESKIN, 1977; ADKINS; NANDA; CURRIER, 1990; VELAZQUEZ; BENITO;
BRAVO, 1996; SANDIKCIOLU; HAZAR, 1997; AKKAYA; LORENZON; UCEM,
1999; SARI et al., 2003; CHUNG; FONT, 2004).

Avaliando-se as alteracbes maxilares antero-posteriores nas TCCB,
ocorridas nos grupos estudados (Haas e Hyrax) durante a fase de expanséao
maxilar (T2-T1), constatou-se o deslocamento do ponto A para anterior no grupo
Haas, esta alteracdo pode ser observada através do aumento do angulo SNA
(Tabela 3, Gréfico 1, pagina 47), que indica a posi¢cao da maxila em relacdo a base
do cranio (Figura 9, pagina 42). No grupo Haas houve aumento significativo de 1
grau no periodo (p= 0,0029), enquanto no grupo Hyrax ndo houve alteracao
(p=0,9981) dessa medida.

Haas (1961) foi o primeiro a mencionar o deslocamento anterior apos
expansdo maxilar. Resultados semelhantes também foram relatados por Davis e
Kronman em 1969, mostrando um deslocamento anterior do ponto A em individuos
submetidos a ERM. Em 1997, Asanza, Cisnero e Nieberg (1997) referiram
deslocamento anterior da maxila em individuos submetidos & ERM com aparelho
tipo Hyrax, semelhante ao relato de Sandikgiolu e Hazar (1997) para pacientes com
0 mesmo tipo de dispositivo, enquanto foi observado um pequeno movimento
posterior do ponto A no grupo com aparelho com cobertura oclusal. Akkaya,
Lorenzon e Ucem (1999), analisando as diferencas entre expansao maxilar rapida e
lenta com dispositivos colados, relataram deslocamento anterior da maxila em
ambos os grupos submetidos a expansdo. Ao contrério, Silva Filho, Boas e
Capelozza (1991) nao referenciaram deslocamento anterior da maxila apés ERM
na denticdo decidua e mista.

Em 2002, Basciftci e Karaman referenciaram aumento significativo do angulo
SNA com o uso de expansores dento-muco-suportados, assim como Chung e Font
(2004) observaram um deslocamento anterior significativo da maxila apos
expansao rapida com aparelho tipo Haas, com aumento do angulo SNA de 0,35
graus. Resultados similares foram referenciados por Sari et al. em 2003, estudando
os efeitos da expansdo maxilar na dentadura mista e permanente jovem, referindo
um aumento do angulo SNA em ambos 0s grupos.

Bramante (2000), avaliando a diferenca entre os aparelhos tipo Haas, Hyrax

e 0 expansor maxilar colado com cobertura acrilica oclusal, através de radiografias
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em norma lateral, referenciou maior avanco da maxila para anterior no ultimo grupo.

Em 2006, Lagravere et al. relataram poucas mudancas significativas no
sentido vertical e antero-posterior sem relevancia clinica, referindo projecdo do
ponto A de 0,87 graus e da ENA de 0,79 graus, através de uma metanalise relativa
as alteragbes imediatas pds-expansao rapida da maxila.

Confirmando as alteracbes maxilares, foram realizadas medidas das
distancias lineares a linha de referéncia horizontal SNP (Figura 8, péagina 41),
havendo a tendéncia de deslocamento para anterior da maxila. A distancia SNP-A,
medida entre a regido anterior da maxila a linha de referéncia (Tabela 7 e Grafico 5,
pagina 51), ndo alterou significativamente (p=0,346). Entretanto, foi observado um
comportamento distinto entre os aparelhos (p=0,0475), no qual o grupo Haas
tendeu a diminuir essa distancia (p=0,1105), enquanto ndo houve alteracdo no
grupo Hyrax.

Ambos os grupos apresentaram reducéo significativa (p=0,0063) de 0,88mm
na distancia SNP-ENP (Tabela 8 e Grafico 6, pagina 52), referente a distancia da
regido posterior da maxila a linha de referéncia SNP, ndo sendo observada
diferenca significativa (p=0,723) no comportamento dos aparelhos.

Outra medida realizada nesta pesquisa, foi a distancia entre a regido anterior
e a regido posterior da maxila, ENA-ENP (Figura 8, pagina 41), mostrando uma
diminuicado significativa (p=0,0017) de 0,77 mm apds expansao para ambos 0s
grupos (Tabela 6, Grafico 4, pagina 50). Neste estudo, a analise tomogréfica foi
realizada a partir de reconstru¢cdes multiplanares no plano médio-sagital geradas de
um corte axial inicial (HALAZONETIS, 2005; CEVIDANES; STYNER; PROFFIT,
2006; MOSHIRI et al.,, 2007), possibilitando a execucdo de cefalometria
convencional para comparacdo de dados e medidas referidos previamente na
literatura (DAVIS; KRONMAN, 1969; ASANZA; CISNEROS; NIEBERG, 1997;
AKKAYA; LORENZON; UCEM, 1999; CHUNG; FONT, 2004; OLIVEIRA et al.,
2004). O complexo maxilar, sendo uma estrutura volumétrica, pode sofrer
modificacdes nao visualizadas adequadamente em imagens bidimensionais,
sugerindo-se, para tanto, uma avaliacdo no plano axial, ja que a TCCB permite a
visualizacdo e mensuracfes digitais lineares e angulares de imagens coronais,
sagitais, axiais e obliquas, assim como, reconstru¢des tridimensionais (MOZZO et
al., 1998; PAWELZIK et al., 2002; BAUMRIND et al., 2003; MAKI et al., 2003;
CAPELOZZA FILHO, 2005; HOLBERG et al.,, 2005; CEVIDANES; STYNER;
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PROFFIT, 2006; KING et al., 2006, SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; GARIB,
2007; MOSHIRI et al., 2007).

6.2.2 Alteragdes Maxilares no sentido vertical

Durante a fase de expansdo maxilar (T2-T1l) ndo houve deslocamento
inferior significativo da maxila. Em relacdo ao angulo SN.PP (Figura 8, pagina 41),
nao foi observado alteracédo significativa (p= 0,3988)), ndo havendo diferenca
(p=0,277) entre o grupo Haas e o grupo Hyrax (Tabela 4, Grafico 2, pagina 48).
Estes dados estdo de acordo com os resultados de Sari et al. (2003), que nao
encontraram alteracéo vertical da maxila em relagédo a base do créanio em ambos os
grupos tratados com ERM na dentadura mista e permanente jovem.
Contrariamente, Silva Filho, Boas e Capelozza (1991) observaram deslocamento
maxilar inferior, além de rotacado inferior e posterior do plano palatino nos grupos
tratados com ERM na dentadura decidua e mista. Asanza, Cisnero e Nieberg, em
1997, relataram deslocamento inferior da maxila nos grupos tratados com ERM
com aparelho de Hyrax e com expansores com cobertura oclusal. Chung e Font
(2004) observaram deslocamento inferior do plano palatal de maneira paralela apés
ERM com disjuntor dento-muco-suportado, concordando com os achados de Haas
de 1961. Em 1969, Davis e Kronman referenciaram aumento do angulo SN.PP em
guase metade dos casos tratados com ERM. Ja Tindulun, Rygh e Boe (1993)
encontraram rotacdo anti-horaria do plano palatino durante o crescimento normal
de criancas que fizeram parte do grupo controle em uma pesquisa sobre os efeitos
da méascara facial em pacientes com fissura labio-palatais em crescimento.

Bramante (2000), estudando a diferenca entre os aparelhos tipo Haas, Hyrax
e 0 expansor maxilar colado com cobertura acrilica oclusal, referiu um
deslocamento inferior da maxila nos trés grupos induzindo a giro mandibular no
sentido horario. Lagravere et al. (2006) compilaram os estudos da literatura
relativos as alteracdes imediatas da ERM em uma metanalise, registrando aumento
da angulacédo do plano palatal de 0,30 graus em meédia, mas sem relevancia

estatistica.
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Neste estudo, foi observada uma diminuicdo do angulo do plano oclusal,
provavelmente por extrusdo dos dentes posteriores ja que as demais medidas,
SN.PP e posicdo vertical dos incisivos, permaneceram relativamente estaveis
(Tabelas 4, 13, paginas 48, 57). O angulo SN.PO (Figura 9, pagina 42) foi alterado
significativamente (p<0,0001) com ambos aparelhos, diminuindo em média 1,21
graus (Tabela 5, Gréfico 3, pagina 49), ndo havendo diferenca estatistica entre os
grupos Haas e Hyrax (p=0,228). Lagravere et al. (2006) relataram extrusdo dos
molares de 0,53mm em relag&o ao plano palatino analisando estudos prévios sobre
ERM, porém sem significancia clinica. -

Os resultados deste trabalho mostraram alteracdo das distancias lineares a
linha de referéncia vertical, SN (Figura 8, pagina 41), sendo observado um
deslocamento inferior da regido anterior da maxila enquanto n&o houve
deslocamento na regido da espinha nasal posterior. A distancia do ponto A em
relacdo a linha de referéncia vertical SN aumentou significativamente (p=0,0012)
para ambos os grupos, em média de 1,68 mm (Tabela 9, Grafico7, pagina 53). Os
aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax néo tiveram diferenca de comportamento entre Si
para essa medida (p=0,192). J4 a medida SN-ENP, que refere a distancia linear
entre a regido posterior da maxila e a linha de referéncia (Tabela 10, Gréfico 8,
pagina 54), ndo alterou significativamente (p= 0,584) sendo o efeito similar em
ambos os grupos (p=0,259). Contrariamente, Basciftci e Karaman, em 2002,
estudando as alteracfes verticais, relataram aumento das distancias de ENA e ENP
a linha SN no grupo submetido a ERM com disjuntor tipo Haas quando néo era

usada uma mentoneira de controle.

6.3 ALTERACOES DENTARIAS

A andlise das alteracdes dentarias ocorridas no sentido sagital mostra que os
incisivos superiores praticamente mantiveram sua inclinacdo vestibulo-lingual em
relacdo a base 6ssea maxilar em ambos os grupos. A ERM néo alterou o angulo
IS.PP (Figura 10, pagina 43) de maneira significativa (p=0,743), verificando-se um
comportamento similar (p=0,199) entre os aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax (Tabela



66

12, Grafico 10, pagina 56). A verticalizagcdo dos incisivos foi observada com a
diminuicdo significativa (p=0,0299) do angulo IS.NA (Tabela 11, Gréfico 9, pagina
55) em média de 1,03 graus em ambos os grupos (p=0,850).

Wertz, em 1970, verificou diminuicdo do angulo entre incisivos e base do
cranio, assim como Sandikgiolu e Hazar, em 1997, avaliando expansdao maxilar
com trés dispositivos diferentes: disjuntor tipo Hyrax, quadrihélice e expansor
removivel.

Em 1999, Akkaya, Lorenzon e Ucem relataram verticalizacdo dos incisivos
superiores no grupo com expansor tipo Hyrax, ndo ocorrendo alteracdo na posicéo
dos mesmos no grupo com aparelho com cobertura oclusal. Contrariamente, Sari et
al. (2003) verificaram aumento do angulo entre o longo eixo dos incisivos
superiores a linha SN no grupo de dentadura mista tratado com ERM, mas reducéo
deste angulo no grupo tratado com dentadura permanente.

Lagravere et al. (2006), compilando os relatos de demais pesquisadores
sobre os efeitos imediatos da ERM, constataram verticalizacdo significativa dos
incisivos superiores de 0,86 graus.

No sentido vertical, ndo foi verificada extruséo significativa dos incisivos. Nao
ocorreu alteracao significativa (p=0,503) na distancia entre o0s incisivos superiores e
o plano palatino, IS-PP (Figura 10, pagina 43), em ambos os grupos (Tabela 13,
grafico 11, pagina 57). Em relacdo ao tipo de aparelho utilizado, ndo se observaram
diferencas significativas (p=0,612) entre os grupos Haas e Hyrax.

Os resultados ndo mostraram alteracao significativa (p=0,540) da distancia
entre o ponto Is e a linha de referéncia horizontal SNP, referente ao deslocamento
anteroposterior dos incisivos (Tabela 14, Grafico 12, pagina 58). De acordo com So
(1996), o movimento dos dentes superiores dentro da base Ossea deve ser
analisado de maneira separada das alteracdes esqueléticas. Assim, com o intuito
de avaliar apenas as alteracdes dentérias anteroposteriores dos incisivos dentro da
maxila, adicionou-se ao deslocamento anterior da maxila (SNP-A), o deslocamento
para posterior do incisivo superior (IS-SNP), revelando uma tendéncia ao

deslocamento para posterior de 0,49 mm.
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6.4 CONSIDERACOES CLINICAS

Por se tratar de uma pesquisa baseada em uma amostra clinica,
observando-se os resultados das alteracdes provocadas por um determinado
tratamento, é interessante que, além dos dados estatisticos ja discutidos, haja um
comentario das evidéncias clinicas durante o periodo de tratamento destes
pacientes, uma vez que foram examinados semanalmente pelos autores desta
pesquisa. No sentido sagital, observou-se aumento da dimensdo vertical,
evidenciado pela diminuicdo da sobremordida pré-existente, em alguns pacientes, e
pela suave mordida aberta anterior gerada em outros (Figura 11, pagina 68). Isso
pode ser explicado pela inclinacdo dos dentes posteriores superiores sobre os
inferiores causando, temporariamente, prematuridades oclusais (WILL, 2007) que
tendem a girar a mandibula no sentido horéario, abrindo a mordida na regido
anterior. Entretanto, essas alteracdes sao temporarias (CHANG; MCNAMARA,;
HERBERGER, 1997), e, portanto, insignificantes clinicamente a longo prazo
(LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005c).

As alteracdes verticais e antero-posteriores observadas neste estudo fazem
parte de uma etapa do tratamento, referentes a uma fase intermediaria, logo apés a
fixacdo e estabilizacdo do parafuso expansor, ndo representando o término do
tratamento. Portanto, estes pacientes continuardo em observacao, permitindo que

novas analises sejam realizadas ap6s um periodo maior de tratamento.
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Figura 11 — Pacientes da amostra: A, C e E- inicio da ERM. B, D e F- imediatamente apds expanséo
maxilar mostrando a diminuicdo da sobremordida. Fonte: Dados da pesquisa - PUCRS, 2008.
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7 CONCLUSAO

Com relacéo aos resultados obtidos imediatamente apdés a ERM, pode-se

estabelecer as seguintes conclusdes quanto a:

* Posigao anteroposterior e vertical da maxila
Houve um deslocamento da maxila para frente, sendo maior no grupo Haas
em relacdo ao grupo Hyrax.
Quanto ao comportamento do plano palatino e do plano oclusal, existiu uma

tendéncia de rotacdo anti-horaria em ambos os grupos.

» Posicbes dentarias no sentido antero-posterior e vertical
Os incisivos superiores praticamente mantiveram sua inclinagdo vestibulo-
lingual em relacdo a base 6ssea maxilar em ambos os grupos, havendo tendéncia

de verticalizacao dos incisivos, entretanto, sem alteragdes no sentido vertical.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclare cido aprovado e
assinado pelos responsaveis dos pacientes da amostr a.

“Alteracdes morfologicas do complexo maxilo-facial apos procedimento
de expanséo rapida da maxila com dois tipos de apar  elhos expansores:

Haas e Hyrax.”

Objetivos e justificativa da pesquisa:

Em pacientes com deficiéncia maxilar transversal, a maxila € reduzida
em relacdo a mandibula, ocasionando uma mordida incorreta. Para corrigir essa
deficiéncia da maxila, o ortodontista pode utilizar um aparelho expansor para
alargar a maxila. Desta forma, o presente estudo pretende avaliar as alteracoes

promovidas por dois protocolos de expansao maxilar, comparando-os entre si.

Procedimentos a serem utilizados:

O tratamento para os pacientes portadores de atresia maxilar consiste
na colocacdo de um expansor para alargar a maxila levando a uma melhor
oclusédo dos dentes superiores com os inferiores. Esta pesquisa consiste em
comparar dois grupos que utilizardo dois tipos de aparelhos expansores, porém
com protocolos de ativacbes semelhantes. As alteracdes decorrentes destes
aparelhos serdo avaliadas através de modelos de gesso, radiografias e
tomografia computadorizada de face.

Os desconfortos ou riscos esperados

Durante o tratamento, seu filho podera apresentar algum desconforto nos
momentos iniciais de uso do aparelho expansor para fala e degluticdo. Alguma
dor, em forma de pressao, porém suportavel, podera ser notada durante as

ativacdes nos dentes e nos 0ssos do nariz. Entretanto, ap0s os primeiros dias, a



sintomatologia vai desaparecendo a medida que a maxila alarga. Nao ha riscos

guando seguido corretamente o protocolo de ativagoes.

V. Os beneficios que se pode obter

Com a utilizacdo destes aparelhos, seu filho se beneficiara com uma
melhor oclusdo dos dentes superiores com os inferiores, ja que eles tendem a

ampliar a maxila, corrigindo a atresia e mordida cruzada apresentada.

V. Garantia de resposta a qualquer pergunta

Durante o tratamento, vocé e seu filho terdo o direito de adquirir novas

informacdes referentes a pesquisa, bem como ter qualquer davida sanada.

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Durante a pesquisa, seu filho tera o direito de abandonar a pesquisa assim
que o desejar; sem, no entanto, apresentar qualquer prejuizo para si.

VII. Garantia de privacidade

Todos os dados da pesquisa serao confidenciais.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

U e e —————————————————— (paciente ou
responsavel) fui informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada. Recebi informagdo a respeito do tratamento recebido e esclareci
minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacgdes e modificar minha decisdo se assim eu o desejar. Os responsaveis

pela pesquisa certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa referentes



aos exames realizados serdo confidenciais, bem como o seu tratamento ndo sera
modificado em razdo desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu
consentimento de participacdo na pesquisa, face a estas informacdes.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar o Dr. André
Weissheimer no telefone (51) 81268875 ou Dr® Daniela Marchiori Dias no
telefone (51) 3343.3003 para qualquer pergunta sobre os meus direitos como
participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha

participacéo, posso chamar a Dra. Luciane Menezes no telefone (51) 3320 3538.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente
André Weissheimer Assinatura
Este formulario foi lido para em
/ / por enquanto eu

estava presente.

Nome de Testemunha Assinatura da Testemunha

Porto Alegre, de de 200 .




APENDICE B — Mapa de ativacdo fornecido ao responsavel pelo paciente para

controle das ativagfes durante a expansdo rapida da maxila.

> PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
POS-GRADUA(;AO EM ORTODONTIA E ORTOPEDIA FACIAL

MAPA DE ATIVACAO

[ PACIENTE: J

ATIVAR O PARAFUSO EXPANSOR % DE VOLTA PELA MANHA E % DE VOLTA A NOITE

[ Sensibilidade a dor: (0) Auséncia de desconforto ou dor  (5) Pressdo  (10) Dor_]

Ativacées Sensibilidade a dor
1- [ /200 . []Manhi [] noite Nota:
2 / /200 . []Manhi [] Note Nota:
3- / £200 . D Manha |:] Noite Nota:
a- /7200 . []Manhi [] Noite Nota:
5- 200 . [ Manhi [] Noite Nota:
6- 200 . [ Manhi [] Noite Nota:
7- 200 . [ ] Manhid [[] Noite Nota:
8- 200 . [ Manhi [] Noite Nota:
9- / 200 . [] Manha [J Noite Nota:
10- 200 . [ Manhi [] Noite Nota: )
11- 200 . []Manha [] Noite Nota:
12- 200 . [:l Manhad D Noite Nota: o
13- 200 . [ manha [] Noite Nota:
14/ 7200 . [|Manha [] Noite Nota:
15- 200 . D Manha |:] Noite Nota:
16 200 . [JManhi [] Noite Nota:
17- 200 . [] Manha ] Noite Nota:
18- 200 . [ ] Manhid [ noite Nota:

Tel. Contato: 051 8126 8875 ODr. André Weissheimer.



ANEXO A — Protocolo de aprovacédo do projeto de dissertacao pela Comissao
Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS.

\L:‘:“ v * ~ 1. £ Lo

i Comissdo Cientifica e de Etica

“o laculdade da Odontologia da PUCRS

My
Porto Alegre 03 de dezembro de 2007
O Projeto de: Pesquisa

Protocolado sob n": 0025/07
Intitulado:

Alteragdes morfolagicas do complexo maxilo-facial apos
procedimento de expansio maxilar com dois tipos de
aparclhos expansores: Hass ¢ Hyrax

Pesquisador Responsivel: Profa. Dra. Lucianc Macedo de Menezes

Pesquisadores Associrdos: André Weissheimer, Daniela Marchiori Dias

Nivel: Mestrado

Foi aprovade pela Comissao Cientifica ¢ de Iztica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
e 30 de novembro de 2007,

Joare proscion deveret acie imedictcmenic encanninficde ao CRP PUORS

|

i ‘
~ M o) '
Profa. Dra. Marilia Gerhardt de Oliveira
Presidente da Comkssau Cientifica e de Etica da
Faculdade de Qdonfologia da PUCRS

Av. Ipimnga, 6681, Prédio 06 sala 209
Porto Alepre /RS - Brasal - Cx Postal 1429
QOGO Y-9010)

Fone/FFax (51) 3320-353%
c-minl: odontolog-pe apuo-
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ANEXO B — Protocolo de aprovacédo do projeto de dissertacao pela Comissao de

OF.CEP 648/08

Senhora Pesquisadora,

Etica em Pesquisa da PUCRS.

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Porto Alegre, 21 de julho de 2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e

aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04147, intitulado:

“Alteracdes morfolégicas do complexo maxilo facial apos

procedimento de expansao maxilar com dois tipos de aparelhos

expansores: Hass e Hyrax”.

Salientamos que sua investigacao esta autorizada a partir

da presente data.

Os relatdrios do andamento do protocolo devem ser

encaminhados a este CEP.

Ilma. Sra.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Joseé Réberto Goldim
Coordg¢na

Profa. Dr. Luciane Macedo de Menezes
Faculdade de Odontologia

N/Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail; cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep



