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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos da protragao
maxilar com mascara facial em pacientes portadores de fissura labio-palatal
submetidos a dois protocolos distintos de expansao rapida da maxila (ERM).
A amostra foi constituida de 20 individuos portadores de fissura transforame
incisivo unilateral com atresia maxilar (transversal e antero-posterior), com
meédia de idade de 10,4 anos +£2,62, sendo 9 do género masculino e 11 do
género feminino. Destes, 10 foram submetidos a uma semana de ERM com
ativagdo de 1 volta completa do parafuso expansor por dia, seguido de 23
semanas de protracdo maxilar (Grupo 1). Os outros 10 individuos foram
submetidos a sete semanas alternadas de expansdes e constricbes rapidas
da maxila, com ativacbes de 1 volta completa por dia, seguido de 17
semanas de protragdo maxilar (Grupo 2), perfazendo assim um total de 6
meses de tratamento em ambos os grupos. A avaliagdo foi realizada por
meio de telerradiografias laterais de face, em diferentes tempos: ao inicio do
tratamento (T1), apés uma semana de ERM para o Grupo 1 e apds as sete
semanas alternadas de expansdes e constricdes rapidas da maxila para o
Grupo 2 (T2) e apds 24 semanas de tratamento (T3). Os resultados
demonstraram um deslocamento da maxila para frente e para baixo, com
rotacdo anti-horaria do plano palatal, rotacdo horaria da mandibula, aumento
da altura facial antero-inferior e melhora da relagcdo maxilo-mandibular.
Observou-se também extrusdo e deslocamento anterior dos molares e
incisivos superiores, retroinclinagéo dos incisivos inferiores, melhora do perfil
mole e da relagéo sagital dos Iabios, com aumento da convexidade facial em
ambos os grupos. A unica diferenca estatisticamente significativa identificada
entre os grupos apos o periodo de avaliagdo foi o maior avango do ponto
subnasal no Grupo 1 (p=0,05).

Descritores: Expansdo maxilar, mascaras faciais, fissura labial,

fissura palatina.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate and compare the maxillary
protraction effects with facemask in cleft lip and palate patients submitted to
two distinct RME protocols. The sample consisted of 20 individuals with
complete cleft lip and palate who had sagittal and transverse constricted
maxilla, with a mean age of 10.4 years +2.62, being 9 boys and 11 girls.
From these, 10 patients were submitted to one week of RME with screw
activation of one complete turn per day, followed by 23 weeks of maxillary
protraction (Group 1). The other 10 patients were submitted to seven weeks
of alternate rapid maxillary expansions and constrictions, with one complete
turn per day, followed by 17 weeks of maxillary protraction (Group 2), adding
up a total of 6 months of treatment in both groups. The evaluation was
accomplished through lateral cephalometric radiographies, in different times:
the beginning of the treatment (T1), after one week of RME in Group 1 and
after seven weeks of alternate rapid maxillary expansions and constrictions in
Group 2 (T2) and after 24 weeks of treatment (T3). Results showed that the
maxilla displaced slightly forward and downward with a counterclockwise
rotation, the mandible rotated downward and backward with an increase of
the anterior facial height, the sagittal maxillomandibular relationship was
improved, molars and upper incisors were protruded and extruded. It was
observed a retroclination of the lower incisors, an improvement of the soft
tissue profile and sagittal lip relationship as the facial convexity in both
groups. The only significant difference between the groups in the evaluation

time was the higher advancement of Subnasal point in Group 1 (p=0.05).

Key words: Facial masks, rapid maxillary expansion, cleft lip and

palate.
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1 INTRODUCAO

A fissura labio-palatal € a ma-formacdo facial mais freqlente, com
incidéncia de um caso a cada 650 nascimentos na populacdo brasileira
(CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1992), sendo que homens brancos
apresentam duas vezes o numero de fissuras labiais ou labio-palatais das
mulheres. A maioria dos casos de fissuras labiais e palatais tem heranca
multifatorial, ou seja, sdo determinados por multiplos fatores, genéticos (género,
raca, hereditariedade) e/ou ambientais (drogas, radioterapia, horménios,
deficiéncias nutricionais, infecgoes).

O tratamento dos pacientes portadores de fissura labio-palatal deve ser
instituido logo apds o nascimento e exige uma equipe de especialistas que visem
uma abordagem multidisciplinar. Em virtude das intervengdes cirurgicas precoces,
o labio pode mostrar-se deficiente e o terco médio da face reduzido devido a
inibicdo do crescimento do complexo maxilar pela fibrose cicatricial, podendo
ocasionar uma mordida cruzada anterior e/ou posterior.

Para corrigir as discrepancias transversais e sagitais impostas sobre a
maxila de pacientes fissurados decorrentes das cirurgias primarias, o ortodontista
pode empregar a expansao rapida associada a mascara facial para obter uma
efetiva protracao maxilar.

E comprovado que a expansdo rapida da maxila (ERM) é capaz de
desarticular as suturas circunmaxilares. Entretanto, ainda é controverso o quanto

€ necessario de expansado para se obter esta desarticulagdo. Alguns autores
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relatam que 5 mm de expansdo é o suficiente (ALCAN, KELES e ERVERDI,
2000), enquanto que Haas (1980) afirma que € necessario no minimo, 12 a 15
mm de expansao. Parece 6bvio que, quanto maior a expansao, mais efetiva sera
a desarticulacido das suturas circunmaxilares. Entretanto, expandir a maxila além
de 15 mm né&o é clinicamente pratico nem muito aceitavel pelos pacientes. Além
do que, é muito dificil adaptar um aparelho com parafuso de 15 mm sobre o
palato sem irritar a mucosa e coordenar os arcos apos tamanha expansao da
arcada superior.

Além disso, em muitos casos, ao invés de expandir a maxila
transversalmente, o principal objetivo da ERM deveria ser o de deslocar a maxila
anteriormente e desarticular as suturas circunmaxilares (LIOU e TSAI, 2005). Por
conseguinte, foi postulado por estes autores, que um protocolo semanal de
expansdes e constricbes alternadas da maxila deslocaria a mesma mais
anteriormente e desarticularia as suturas circunmaxilares mais efetivamente do
gue uma expansao rapida convencional. Com isso, a maxila poderia ser protruida
com mais eficacia, melhorando a deficiéncia maxilar sagital do paciente, seja ele
portador de fissura labio-palatal ou nao.

Desta forma, o presente estudo pretende avaliar as alteragdes promovidas
pelo protocolo semanal de expansdes e constricdes alternadas da maxila para
protragdo maxilar em pacientes portadores de fissura labio-palatal e compara-lo

com o protocolo convencional de expansao rapida da maxila.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EMBRIOLOGIA

A palatogénese inicia-se ao final da 5% semana e completa-se na 122
semana de vida intra-uterina. O palato forma-se a partir de dois primérdios: palato
primario e palato secundario. O palato primario forma a parte pré-maxilar da
maxila, representando uma pequena parte do palato duro adulto (parte anterior ao
forame incisivo que aloja os dentes incisivos). Ja o palato secundario é o
primérdio das partes dura e mole do palato que se estende posteriormente ao
forame incisivo. Inicialmente, duas projecdes mesenquimais (processos laterais
do palato) projetam-se infero-medialmente, deslocando a lingua inferiormente. Ao
longo da 72 e 82 semana, os processos laterais do palato alongam-se e se movem
para uma posi¢ao superior a lingua, fundindo-se no plano médio entre si e com o
septo nasal e parte posterior do palato primario. Simultaneamente, ocorrem
extensdes 6sseas, partindo dos ossos maxilares e palatinos para os processos
laterais do palato, formando o palato duro. A rafe do palato (sutura intermaxilar)
indica, de modo permanente, a linha de fusdo dos processos laterais do palato.
Um pequeno canal nasopalatino persiste na linha média do palato entre a parte
pré-maxilar e os processos palatinos, caracterizando o forame incisivo no palato
duro adulto. Uma sutura irregular ocorre do forame incisivo até o processo
alveolar da maxila, entre o incisivo lateral e canino de ambos os lados, indicando
onde o palato primario e secundario embrionario se fundiram e onde a fissura do

palato anterior geralmente ocorre (MOORE, 1986).
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2.2 CARACTERISTICAS DAS FISSURAS LABIO-PALATAIS

As fissuras labio-palatais sdo decorrentes da falta de unido dos processos
faciais embrionarios, devido a uma alteragéo da velocidade migratéria das células
da crista neural, encarregadas de comandar a fusdo das proeminéncias faciais
entre a 6% e a 92 semana de vida intra-uterina. As fissuras labiais resultam da
falta de fusdo dos processos frontonasal e maxilar que ocorre por volta da 62
semana. Ja as fissuras palatinas sdo decorrentes da falta de fusdo das placas
palatinas do processo maxilar, fusdo esta que ocorre por volta da 92 semana
(THORNTON, NIMER e HOWARD, 1996).

No Brasil, a fissura labio-palatal apresenta uma incidéncia de 1:650
nascimentos, acometendo todos os grupos raciais e étnicos, independente do
género e classe socio-econémica. Sua etiologia consiste em fatores genéticos
(30% dos casos), mediante heranga e alteragbes cromossdmicas, e fatores
ambientais (70% dos casos) (AIELLO, SILVA FILHO e FREITAS, 2000). Entre os
fatores adversos ao meio uterino durante o periodo embrionario, pode-se
mencionar a rubéola, sifilis, gripe, pneumonia, malaria, diabetes, deficiéncia
nutricional, fumo, alcoolismo, drogas anticonvulsivas, benzoadiazepinicos,
esterdides e estresse emocional (THORNTON, NIMER e HOWARD, 1996). A
relagcdo entre o estresse emocional materno e o desenvolvimento de fissuras
labio-palatais esta associada a uma descarga anormal de cortisona, podendo este
horménio causar malformagdes congénitas. Além dos fatores supracitados, a
idade dos pais e a radiagdo parecem participar na etiologia das fissuras labio-
palatais (ROCHA e TELLES, 1990).

As fissuras apresentam muitas variagdes, podendo acometer somente

labio, somente o palato ou ambas as estruturas simultaneamente, tanto unilateral



24

quanto bilateralmente (SILVA FILHO et al.,, 1992). Em um estudo de casos do
Servico de Defeitos da Face da Faculdade de Odontologia da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS), no periodo compreendido
entre agosto de 1987 e dezembro de 1997, de 750 pacientes portadores de algum
tipo de fissura, 12,9% dos pacientes apresentavam fissura palatina isolada,
16,24% eram portadores de fissura labial e 68,21% com fissuras labiais
envolvendo o palato. Outros tipos de fissura totalizaram 2,65% (sindromes)
(FURLANETO E PRETTO, 2000).

De acordo com Silva Filho et al. (1992), as fissuras podem ser classificadas

em quatro grupos:

I. Fissura Pré-Forame Incisivo
a) Unilateral (Completa ou Incompleta)
b) Bilateral (Completa ou Incompleta)

c) Mediana (Completa ou Incompleta)

Il. Fissura Transforame Incisivo
a) Unilateral

b) Bilateral

I1l. Fissura Pés-forame Incisivo

c) Completa

d) Incompleta

IV. Fissuras Raras da Face
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A fissura pré-forame incisivo embriologicamente envolve uma falha na
fusdo entre a pré-maxila (segmento intermaxilar) e os processos palatinos
(unilateral ou bilateral). Quando mediana, pode envolver uma falha parcial na
fusdo dos processos nasais medianos entre si ou até mesmo uma auséncia
completa do segmento intermaxilar (ROCHA e TELLES, 1990).

A fissura transforame incisivo, por sua vez, resulta de uma falha na fusao
dos processos palatinos entre si e destes com o segmento intermaxilar.
Clinicamente, traduz-se por um rompimento que se estende desde o labio
superior (envolvendo assoalho nasal e rebordo alveolar) e atravessa o palato duro
e o0 palato mole, atingindo a uvula (ROCHA e TELLES, 1990). A fissura
transforame unilateral separa completamente o labio e o palato, dividindo a maxila
em dois segmentos bem definidos: um segmento maior (lado sem fissura) e um
segmento menor (lado com fissura) (SILVA FILHO, RAMOS e ABDO, 1992).

Embriologicamente, a fissura pds-forame incisivo constitui-se em uma falta
de fusdo entre os processos palatinos. Clinicamente, pode apresentar-se desde
uma forma mais suave, como a uvula bifida, até o rompimento total do palato
mole e de parte do palato duro, até o forame incisivo (ROCHA e TELLES, 1990).

As fissuras raras da face compreendem as fissuras faciais obliquas,
transversas, do labio inferior e nariz, entre outras (ROCHA e TELLES, 1990).

Quanto a incidéncia dos diferentes tipos de fissura de labio e palato, existe
uma evidente prevaléncia das fissuras do tipo transforame incisivo e unilateral,
existindo ainda pequena diferenga entre as incidéncias das fissuras do tipo pés-
forame incisivo e pré-forame incisivo, com uma leve predominancia para esta

ultima (ROCHA e TELLES, 1990).
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A fissura transforame incisivo, que envolve totalmente a maxila,
estendendo-se do labio a Uvula, influencia negativamente o crescimento maxilar,
levando aos mais variados graus de atresia maxilar (CAPELOZZA FILHO e SILVA
FILHO, 1992). Em muitos casos, a musculatura adjacente a fissura move os
segmentos mesialmente a uma posi¢do lingual a pré-maxila, produzindo
diferentes graus de mordida cruzada. Essa maloclusao representa, portanto, ndo
somente uma mordida cruzada dentaria e alveolar, mas também uma
discrepancia basal (ISAACSON e MURPHY, 1964).

Além das proprias caracteristicas intrinsecas da fissura, as cirurgias
primarias reparadoras também contribuem para as alteracdes espaciais da maxila

(CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1992).

2.3 CIRURGIAS PRIMARIAS REPARADORAS

Muito embora as fissuras labio-palatais ndo possam ser prevenidas, suas
consequéncias podem ser minoradas por meio de uma equipe interdisciplinar
especializada, que vise uma reabilitagcdo morfolégica, estética, funcional e psico-
social dos pacientes (LOPES e GONZALEZ, 1998). Esta deformidade congénita
tornou-se um importante problema de saude publica mundial, que apesar de nao
ser fatal, apresenta consideravel morbidade social, funcional e psicoldgica (SO,
1996). O tratamento deve ser instituido logo apds o nascimento, iniciando-se com
as cirurgias plasticas reparadoras, denominadas de queiloplastia e palatoplastia
(AIELLO, SILVA FILHO e FREITAS, 2000)

A queilopastia consiste na correcado da fissura labial e deve ser realizada
no 3° més de vida. Ja a palatoplastia, consiste na reconstru¢ao do palato e deve

ser realizada a partir do 12° més (Quadro 1, pagina 27). Em seguida, os pacientes
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com fissura labio-palatal devem receber assisténcia interdisciplinar das multiplas
equipes que compdéem o quadro reabilitador (BUSCHANG et al., 1994; AIELLO,

SILVA FILHO e FREITAS, 2000).

Quadro 1. Protocolo de intengoes cirurgicas para reconstrugao das fissuras labio-palatais.

Fissura Pré-forame Pré-forame Transforame | Transforame .
. . . : : . Po6s-forame
Cirurgia unilateral bilateral unilateral bilateral
Queiloplastia 3 meses 3 meses
(tempo Unico) (tempo Unico)
3 meses 3 e 6 meses 3 meses 3 e 6 meses -
( dois tempos (dois tempos
cirurgicos) cirurgicos)
Palatoplastia - - 12 meses 12 meses 12 meses

Fonte: AIELLO, SILVA FILHO e FREITAS, 2000.

Apesar das cirurgias plasticas primarias (queiloplastia e palatoplastia)
exercerem um efeito benéfico estético e funcional imediato ao paciente, as
mesmas provocam efeitos negativos sobre o complexo maxilar a longo prazo,
principalmente quando se trata de fissuras transforame incisivo. (AIELLO, SILVA
FILHO e FREITAS, 2000).

Embora técnicas cirurgicas modernas tenham reduzido a incidéncia e grau
de disturbio no crescimento de pacientes com fissura de labio e palato, muitos
casos ainda apresentam disturbio no crescimento médio da face em idades
precoces (SO, 1996). Assim sendo, sao consideradas um fator importante de
inibigdo do crescimento da maxila, ocasionando mordida cruzada anterior e/ou
posterior (ROBERTS e SUBTELNY, 1988; TINDLUND, RYGH e BOE, 1993a,
1993b; HUANG et al., 2002).

Na auséncia das cirurgias primarias, a maxila fissurada parece apresentar
o potencial de crescimento antero-posterior préximo do normal e os incisivos
superiores bem posicionados. Mas quando as cirurgias s&o realizadas, o potencial

de crescimento é alterado e a maxila apresenta-se retruida com os incisivos
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retroinclinados, resultando em uma relacao desfavoravel com a mandibula e
prejudicando o perfil mole (CAPELOZZA FILHO, NORMANDO e SILVA FILHO,
1996).

A diferenga na morfologia dentofacial dos pacientes portadores de fissura
transforame incisivo parece ser influenciada principalmente pela queiloplastia,
tendo a palatoplastia pouca influéncia no disturbio do crescimento maxilar
(CAPELOZZA FILHO, NORMANDO e SILVA FILHO, 1996). Normando, Silva
Filho e Capelozza Filho (1992) compararam o padrao facial de 204 adultos
portadores de diferentes tipos de fissura, dos quais 113 foram submetidos as
cirurgias primarias e 91 ndo haviam as realizado. Os resultados mostraram que a
cirurgia de labio em pacientes com fissura de labio e alvéolo unilateral, esta
associada a remodelagcdo da regido alveolar anterior da maxila, causando
retrusdo significativa do ponto A, sem alteracbes em outras areas da maxila. A
cirurgia de palato em pacientes com fissura palatina isolada nao esta associada a
alteracgdes significativas nas dimensdes e posigao espacial da maxila. A sequela
mais evidente ocorreu em pacientes portadores de fissura de labio, alvéolo e
palato, verificando-se acentuada retrusdo maxilar.

Ao avaliar o desenvolvimento do arco dentario superior em 27 individuos
submetidos a queiloplastia por volta do 3° més de vida, Huang et al. (2002)
concluiram que a porgao anterior do segmento ndo fissurado moveu-se para
palatal, a profundidade do arco anterior e a largura da fissura alveolar diminuiram
e a largura intercaninos permaneceu estavel apés a cirurgia de labio,
comprovando que a queiloplastia exerce forte e continua pressdo no segmento
anterior da maxila, prejudicando seu crescimento. Entretanto, Mars e Houston

(1990) avaliaram o crescimento de jovens do género masculino que realizaram a



29

queiloplastia na infancia, sem subseqlente palatoplastia, e observaram um
crescimento maxilar préximo do normal, demonstrando assim que a palatoplastia
€ a variavel que esta mais associada com os disturbios no crescimento maxilar.

Com a presungdo de que a palatoplastia apresenta grande potencial
inibitério do crescimento maxilar e que quando a maxila fissurada nao é operada o
crescimento é proximo do normal, € légico concluir que protelar esta intervengao
até o crescimento da maxila estar completo, permitira melhor crescimento maxilar
e perfil final do paciente. Contudo, Kuijipers-Jagtman e Long (2000) realizaram
uma revisao de literatura sobre a influéncia das cirurgias no crescimento
maxilofacial em pacientes com fissura orofacial e relataram que diversos
pesquisadores ndao encontraram diferengas no crescimento maxilofacial quando a
palatoplastia foi realizada em diferentes idades. N&o obstante, os autores
encontraram significativa deficiéncia na fala e ocorréncia de fistulas nos grupos
que realizaram a cirurgia do palato mais tardiamente.

Em virtude das cirurgias primarias reparadoras e das mudangas nas
dimensdes do arco fissurado, existe uma tendéncia dos segmentos palatinos se
aproximarem, tornando a arcada dentaria mais estreita, ocasionando mordidas
cruzadas. O arco dentario fissurado, principalmente o transforame incisivo,
caracteriza-se por uma atresia transversal que se agrava em direcido a regiao
média e anterior, como consequéncia dos deslocamentos médios palatinos.
Nesse tipo de fissura, a queiloplastia restringe o potencial genético de
crescimento maxilar, aumentando a pressdo do labio e aproximando os
segmentos palatinos, provocando assim uma deficiéncia maxilar transversal e
sagital de magnitude variada (SILVA FILHO, CAPELOZZA e WERNECK, 1998;

SILVA FILHO, RAMOS e ABDO, 1992).



30

Diante das consequéncias das cicatrizes deixadas pelas cirurgias
primarias, um curioso paradoxo parece existir. Quanto mais extensa a intervencao
cirdrgica, necessaria para restaurar a anatomia da face e permitir assim um
crescimento maxilar préximo do normal, maior a cicatriz e deficiéncia muscular,
prejudicando o mesmo crescimento maxilar (KUIJPERS-JAGTMAN e LONG,
2000).

As mudangas no perfil mole correspondem ao deterioramento dento-
esqueletal devido a retrusdo maxilar e espessura reduzida do labio apds
queiloplastia, levando a uma falta de convexidade do perfil, aumento do angulo
naso-labial e retroposicionamento do labio superior (CAPELOZZA FILHO,

NORMANDO e SILVA FILHO, 1996).

2.4 ENXERTO OSSEO

As cirurgias plasticas primarias, realizadas nos primeiros meses
(queiloplastia) e anos de idade (palatoplastia), reparam o defeito no tecido mole,
mas deixam uma fissura alveolar residual. A permanéncia do defeito no osso
alveolar constitui um limite para a futura terapia ortodéntica, ja que, por principio,
os dentes s6 podem ser movimentados dentro do osso. Porém, com a adog¢ao do
enxerto 6sseo no protocolo de tratamento, é possivel o preenchimento completo
do defeito 6sseo, vencendo o limite anatdbmico imposto pela descontinuidade do
tecido alveolar (SILVA FILHO et al., 1999).

Este procedimento oferece vantagens, tais como: restaura o defeito ésseo
alveolar, criando um leito dsseo favoravel a irrupg¢ao dentaria nesta area; permite
a movimentagao ortodontica dos dentes através da area enxertada; proporciona

suporte 0sseo para a cartilagem alar favorecendo uma melhor simetria nasal;
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permite excelentes condigbes periodontais aos dentes adjacentes a area da
fissura; estabiliza os segmentos maxilares nas fissuras bilaterais onde a pré-
maxila geralmente € movel; facilita o fechamento das fistulas oronasais e permite
a colocagao de implantes 6sseo-integrados com finalidade protética (AIELLO,
SILVA FILHO e FREITAS, 2000).

De acordo com a época em que é realizado, o enxerto pode ser
considerado primario, secundario ou terciario (ENEMARK, BOLUND e
JORGENSEN, 1990; SILVA FILHO et al, 1999; AIELLO, SILVA FILHO e

FREITAS, 2000; KUIJPERS-JAGTMAN e LONG, 2000).

2.4.1 Enxerto Osseo Primario

O enxerto dsseo é dito primario quando realizado na primeira infancia, na
mesma época das cirurgias plasticas primarias (SILVA FILHO et al., 1999). Foi
praticamente abandonado devido ao seu efeito negativo sobre o crescimento
médio da face, resultando em uma retroinclinagdo dentoalveolar da maxila e
overjet negativo, redugao da altura facial antero-inferior e inibigdo do crescimento
anterior da maxila (KUIUPERS-JAGTMAN e LONG, 2000).

Ao adiar o enxerto 6sseo até a dentigdo mista (enxerto ésseo secundario),
o possivel prejuizo no crescimento maxilar devido a cicatriz da cirurgia parece ser

minimizado (KUIJPERS-JAGTMAN e LONG, 2000).

2.4.2 Enxerto Osseo Secundario

Quando realizado ao final da dentadura mista, recebe o nome de enxerto

osseo secundario (SILVA FILHO et al., 1999).
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Com a introdugcao do enxerto 6sseo secundario no processo alveolar, o
tratamento ortoddntico em pacientes portadores de fissura labio-palatal pode ser
finalizado com resultados mais satisfatérios. Uma das maiores vantagens é a
possibilidade de finalizar o tratamento sem a necessidade de restauracdes
protéticas na area da fissura, até mesmo em casos com agenesia do incisivo
lateral superior permanente. Ademais, o fechamento da fistula oronasal que
geralmente aparece apds a expansao rapida da maxila providencia melhora na
higiene dental e melhores condi¢des dentarias a longo prazo. O enxerto 6sseo do
processo alveolar também aperfeicoa a base alar do lado da fissura e a estética
facial (ENEMARK, BOLUND E JORGENSEN, 1990).

O enxerto 6sseo secundario deve ser realizado preferencialmente antes da
irrupcao dos caninos permanentes superiores, quando estes apresentam metade
de sua rizogénese completa, a fim de erupcionarem espontaneamente através do
enxerto (AIELLO, SILVA FILHO e FREITAS, 2000). Quando o canino nao irrompe
espontaneamente, é possivel lancar mao do tracionamento ortodéntico. De uma
maneira ou outra, o dente ao irromper traz consigo o periodonto de sustentacao e
protecao, mantendo, na maior parte das vezes, uma boa altura do septo ésseo
interdentario, razdo pela qual os resultados periodontais sdo superiores quando o
enxerto 6sseo precede o aparecimento do canino na cavidade bucal (SILVA
FILHO et al., 1999).

A principal vantagem do enxerto secundario em relagédo ao enxerto 6sseo
primario, segundo Silva Filho et al. (1999), é o fato de transformar o alvéolo
fissurado num alvéolo integro, sem potencializar o efeito iatrogénico das cirurgias

primarias sobre o crescimento maxilar.
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Ao se avaliar o custo-beneficio em protelar o enxerto 6sseo, pode ser que
em um futuro préximo, a escolha do momento para intervengdo possa ser mais
dindmica: mais cedo em pacientes com incisivos centrais ou laterais com suporte
0sseo marginal deficiente, apesar do risco de alguma interferéncia no crescimento
se realizado muito precocemente; mais tarde em pacientes com adequado
suporte para os dentes adjacentes a fissura, na qual o risco de problemas no
crescimento maxilar supera o beneficio de uma cirurgia adicional em idade

precoce (KUIJPERS-JAGTMAN e LONG, 2000).

2.4.3 Enxerto Osseo Terciario

O enxerto 0sseo recebe esta designagao quando realizado na dentadura
permanente, apds o término do tratamento ortoddntico corretivo. Esta indicado
principalmente para facilitar a reabilitagdo protética e periodontal, além de
favorecer o fechamento de fistulas oronasais persistentes (SILVA FILHO et al.,

1999).

2.5 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES PORTADORES DE

FISSURA LABIO-PALATAL

As fissuras labio-palatais sao as deformidades faciais mais frequientes em
todas as ragas e grupos étnicos, atingindo ambos os géneros. Homens brancos
apresentam duas vezes o numero de fissuras labiais ou labio-palatais das
mulheres. Contudo, as mulheres apresentam mais fissuras palatais, apesar desta
ser menos freqlente do que a fissura labial ou labio-palatal (THORNTON, NIMER

e HOWARD, 1996).
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Em estudo de casos do Servico de Defeitos da Face da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS),
em periodo compreendido entre agosto de 1987 e dezembro de 1997, de 750
pacientes portadores de algum tipo de fissura, 54,6% dos pacientes eram do
género masculino e 45,4% do género feminino, sendo 96,3% dos pacientes de
raca branca, 2,5% da raga negra e 1,2% de outras racas (FURLANETO e
PRETTO, 2000).

No processo de crescimento facial dos pacientes fissurados, apdés as
cirurgias primarias, a maxila tendera a apresentar deficiéncias no sentido vertical,
transversal e antero-posterior, ocasionando uma redugdo na eficiéncia
mastigatéria (CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1992; TINDLUND, RYGH e
BOE, 1993a), que pode ser normalizada com a corregdo sagital das bases
dsseas, com consequente melhora no crescimento intermaxilar (NANDA, 1980).

Devido a contracdo do arco superior, resultante da queiloplastia e
palatoplastia, o processo alveolar do segmento menor pode mover-se, pelas
forgas musculares, a uma posigéo lingual em relagéo ao arco inferior. Isto, aliado
ao fato dos incisivos erupcionarem freqlientemente com inclinagao palatina, pode
resultar em mordida cruzada anterior e/ou posterior (SUBTELNY, 1966).

Os pacientes com fissura labio-palatal aparentam ter deficiéncia do tergo
médio da face e prognatismo mandibular. (BHATIA e NANDA, 1994; KAWAKAMI,
YAGI, TAKADA, 2002). Esta deficiéncia do terco médio da face é em virtude da
falta de desenvolvimento da maxila, cuja retroposicdo da aparéncia de um
prognata. Entretanto, no prognatismo tem-se uma maxila que se desenvolve

normalmente e uma mandibula hiperdesenvolvida. Ja nos pacientes fissurados, &
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a mandibula que se desenvolve normalmente e a maxila que se apresenta
hipodesenvolvida (LAPA, SPINA, TEIXEIRA, 1965).

A deficiéncia no crescimento da face média de pacientes portadores de
fissura labio-palatal, principalmente a do tipo transforame incisivo, tende a piorar
durante a puberdade, ja que a mandibula apresenta surto de crescimento maior
que a maxila durante este periodo. Isto leva a um achatamento do perfil ou

mesmo uma relativa protrusdo mandibular (CHEN e SO, 1997).

2.6 EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA E PROTRACAO MAXILAR EM

PACIENTES PORTADORES DE FISSURA LABIO-PALATAL

2.6.1 Indicagcoes da ERM em Associagcao com a Protragao Maxilar

Expansdao Rapida da Maxila (ERM) é o termo utilizado para descrever a
técnica de aumentar a dimenséo transversa da maxila com a utilizagdo de forgas
laterais nos dentes superiores posteriores (TOWNEND, 1980). A terapia de
expansao rapida da maxila seguida de protragdo maxilar, através do uso da
mascara facial, € utilizada com o intuito de influenciar positivamente a
remodelagdo dos ossos da face média antes da maturidade esquelética, com
aplicagcado de forgas extra-bucais pesadas em dire¢cdo anterior (SILVA FILHO,
MAGRO e OZAWA, 1997). A mudanga mais evidente na terapia da ERM
combinada com a mascara facial € o deslocamento da maxila para frente
(SANCHEZ, 2000).

A expansao rapida da maxila em pacientes com fissura labio-palatal produz
um reposicionamento anterior favoravel da maxila em relagdo a mandibula e

demais estruturas craniofaciais. Este posicionamento mais anterior ajuda a
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compensar a deficiéncia do terco médio da face que esses pacientes geralmente
apresentam, corrigindo a discrepancia transversal maxilo-mandibular
(CAPELOZZA FILHO, ALMEIDA e URSI, 1994).

Além de corrigir a mordida cruzada posterior, 0 expansor palatino funciona
como um splint para os dentes superiores durante a protragdo maxilar, ajudando a
transmitir a forca para a maxila e evitando movimentos indesejaveis dos dentes
(TURLEY, 1988). Os dentes superiores precisam ser estabilizados durante a
protragdo para que se tenha maior movimento ortopédico frente a movimentacao
dentaria; e um dos métodos mais comuns de estabilizacdo é com um disjuntor
palatal (STAGGERS, GERMANE, LEGAN, 1992).

Silva Filho, Magro e Capelozza Filho (1998) concluiram que a expanséo
rapida da maxila, utilizando-se o disjuntor de Haas, seguida imediatamente pela
protragdo maxilar com mascara facial, € um tratamento efetivo para maloclusao
tipo Classe Ill em pacientes na denticao decidua ou mista precoce.

A dissociacdo sutural da maxila resulta em atividade celular das suturas
circunmaxilares e aumenta o efeito da protragdo maxilar (HAAS, 1970;
McNAMARA, 1987; TURLEY, 1988, 2002; BAIK, 1995; NGAN et al., 1996; NGAN
et al, 1998; SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA FILHO, 1998; BACCETTI,
FRANCHI e McNAMARA, 2000; SAADIA e TORRES, 2000; LIOU, 2005), que se
inicia imediatamente apos o periodo ativo de expanséo provocado pela disjungéo
maxilar (SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA FILHO, 1998). A expansao
maxilar deve ser realizada primariamente para desarticular as suturas maxilares
do que propriamente corrigir mordidas cruzadas posteriores, pois em muitas
circunstancias, a correcdo sagital maxilomandibular pode ser suficiente para

eliminar a mordida cruzada presente (NGAN et al.,, 1998). Mesmo quando a
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mordida cruzada posterior ndo esta presente, a ERM deve ser realizada
previamente a protracdo maxilar, sendo cessada sua ativagao assim que a sutura
palatina mediana seja separada (STAGGERS, GERMANE, LEGAN, 1992).

Para McNamara (1987), a protragdo da maxila deve ser iniciada apds a
sobrecorregcdo da ERM ser atingida em pacientes com deficiéncia transversal
maxilar e apds 8 dias em pacientes que nao apresentam mordida cruzada
posterior.  Turley (1988), Turley e Turley (1998) e Vaughn et al. (2005)
recomendaram a protragdo maxilar de 7 a 10 dias apds o inicio da ERM,
dependendo do grau de severidade da discrepancia transversal.

A recomendacdo em iniciar a protracdo maxilar ndo apés, mas durante a
ERM, tem o objetivo de potencializar a dificil tarefa que representa deslocar a
maxila para baixo e para frente (CAPELOZZA FILHO et al.,, 2002), o que é
bastante benéfico para pacientes portadores de fissura labio-palatal com padrao
classe lll esquelética com retrognatismo maxilar (KAWAKAMI, YAGI, TAKADA,
2002).

Em uma revisdo de literatura por meta-analise, Jager et al. (2001)
concluiram que melhores resultados sdo obtidos quando a ERM é realizada
simultaneamente com a protracdo maxilar e Kim et al. (1999) encontraram que os
efeitos da protragcdo maxilar sdo mais esqueléticos e menos dentarios e obtidos
em menor tempo quando realizada em conjunto com a ERM. Entretanto, Vaughn
et al. (2005) demonstraram que a terapia com mascara facial, precedida ou nao
pela ERM, produz mudangas equivalentes no complexo dentofacial, sugerindo
que a expansado nao auxilia a protragdo maxilar quando nao ha deficiéncia na

largura da maxila ou de espaco no arco.
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2.6.2 Caracteristicas do Aparelho Disjuntor e da Mascara Facial

A ERM foi re-introduzida no meio ortoddntico em 1961 por Haas, momento
em que o autor prop6s um aparelho dento-muco-suportado, considerado de
ancoragem maxima, com anéis ortoddnticos nos primeiros pré-molares superiores
e primeiros molares superiores permanentes, acrilico na regido do palato, além de
barras vestibulares e palatinas interligando esses anéis entre si e com o acrilico.
O parafuso expansor, que representa a parte ativa do aparelho, é localizado na
parte central deste, unindo o acrilico de cada lado.

Em 1970, Haas discutiu as diferengcas e vantagens dos aparelhos dento-
muco-suportados sobre os dento-suportados. Para ele, a presengca da massa
acrilica no palato permite a aplicagdo de forgcas pesadas sobre a base maxilar
durante a ativacdo, tendendo a comprimir as artérias palatinas. Isso estimula as
células do tecido conjuntivo ao redor desses vasos a diferenciagdo em
osteoclastos que removem o tecido 6sseo, protegendo as artérias de injurias,
permitindo a verdadeira expansao de base apical maxilar.

Cabe ressaltar que o bloco de acrilico do disjuntor de Haas deve ser
devidamente recortado, evitando que o mesmo entre em contato com os tecidos
vascularizados, situados lingualmente aos segundos molares, com a gengiva de
todos os dentes e com as rugosidades palatinas (HAAS, 2001).

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, poupando os dentes superiores de
movimentos indesejaveis em dire¢do anterior, principalmente durante e

imediatamente apds a expansao, quando forgas residuais comprimem a mucosa
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palatina e tornam ainda mais intima a relagéo entre aparelho e estrutura maxilar
(CAPELOZZA FILHO et al., 2002).

O disjuntor tipo Hyrax, por sua vez, é deficiente no quesito ancoragem e
estabilidade, j@ que o mesmo apresenta ancoragem apenas dentaria, via
membrana periodontal e lamina alveolar vestibular, sendo limitado para conter as
alteracdes ortopédicas transversais da maxila (HAAS, 2001).

Ainda que alguns autores recomendem a utilizagdo do disjuntor tipo Hyrax
(HICKHAM, 1991; MERWIN et al. 1997; SANCHEZ et al., 2000; Cha, 2003), boa
parte dos autores preconizam o expansor tipo Haas para a ERM prévia a
protragao maxilar (ISAACSON e MURPHY, 1964; MARCHI, 1999; HAAS, 1970;
SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA FILHO, 1998; CAPELOZZA FILHO et al.,
1994; BACCETI et al, 2000) (Quadro 2, pagina 46).

Um novo expansor com duas dobradicas (batizado de double-hinged RME,
Figura 20A, pagina 127) foi projetado para expandir e girar cada metade da
maxila para fora, com centro de rotagdo na tuber, deslocando a maxila mais
intensamente com menor risco de reabsorcdo dssea atras da tuberosidade
maxilar. O aparelho consiste basicamente de um parafuso central, duas porcas de
seguranga para o parafuso, um corpo que segura as porcas na regido anterior e
duas dobradicas na regiao posterior (LIOU e TSAI, 2005).

Em relagdo a mascara facial, o primeiro autor a estudar e divulgar o uso da
mascara facial foi Delaire, em 1971, entretanto, este aparelho s6 veio a se tornar
mundialmente conhecido através de Petit, em 1987, que modificou os conceitos
basicos de Delaire, idealizando um novo tipo de mascara facial capaz de gerar
uma quantidade de forga maior, diminuindo o tempo de tratamento (CAPELOZZA

FILHO, TANIGUCHI e SILVA FILHO, 1990).



40

A mascara facial de Petit era originalmente confeccionada para cada
paciente com fio de ago redondo de .25” de didmetro com almofadas protetoras
para mento e testa. Mais tarde, diversas versdes da mascara de Petit tornaram-se
disponiveis comercialmente, reduzindo o tempo de atendimento do paciente
(McNAMARA, 1987).

Atualmente, a mascara de Petit € composta por duas almofadas de acrilico
cobertas com espuma para 0 mento e para a testa que sao facilmente
substituidas (Figura 2, pagina 67). Estas almofadas protetoras sdo conectadas
por uma estrutura metalica de fio de agco com .15” de didmetro que passa pela
linha média do paciente. No centro desta estrutura metadlica ha uma barra
transversal feita com fio de aco .075” de didmetro, onde sdo encaixados os
elasticos de protragdo. Esta barra é firmada a estrutura metalica com um

parafuso, permitindo assim o seu ajuste verticalmente (McNAMARA, 1987).

2.6.3 Epoca do Tratamento Ortopédico em Pacientes Portadores de

Fissura Labio-Palatal

Quando o padréao esquelético de retrusdo maxilar imposto pelas cirurgias
primarias nao for tratado até o surto de crescimento puberal, a correcao
ortopédica torna-se muito limitada, podendo ser necessaria a cirurgia de avango
maxilar para estabelecer uma oclusao funcional. Entretanto, se a protracao
maxilar for implementada na denticdo mista ou permanente precoce, antes do
pico de crescimento, a necessidade de cirurgia ortognatica pode ser eliminada
(ROBERTS e SUBTELNY, 1988).

Uma vez estabelecido o diagndstico de retrusdao maxilar, a intervengao da

maloclusao de Classe lll deve ser realizada, com o objetivo de melhorar a relagcao
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oclusal, facial e psico-social, promovendo um ambiente mais favoravel para o
crescimento normal do complexo maxilofacial (SAADIA e TORRES, 2000).

O carater evolutivo das fissuras labio-palatais explica a complexidade e
longa duragdo do tratamento, que se estende do nascimento ao término do
crescimento facial e maxilar. Deve-se, portanto, aproveitar o periodo de maior
crescimento maxilar, dos 8 aos 10 anos de idade, o qual é propicio para a
ortopedia maxilar (LOPES e GONZALEZ, 1998). Kim et al. (1999) por meio de
uma revisdo de literatura com aplicacdo de meta-analise encontraram melhores
resultados quando a expansao e protragdo sio realizados antes dos 10 anos de
idade.

Com base na idade cronoldgica, o tratamento precoce € recomendado para
a corregao da retrusdao maxilar, obtendo uma resposta ortopédica mais efetiva e
em menor tempo (COZZANI, 1981; KAPUST, SINCLAIR e TURLEY, 1998;
SAADIA e TORRES, 2000). Assim, ha uma melhora da estética do paciente,
diminuindo a possibilidade de problemas psico-sociais (SAADIA e TORRES,
2000). Segundo Cozzani (1981), o tratamento deveria ser iniciado precocemente,
por volta dos 4 anos de idade, por duas razdes: a) a tragado extra-oral puxa a
maxila anteriormente, mesma direcdo de seu crescimento; b) o movimento
anterior do arco superior apresenta boa estabilidade.

Kapust, Siclair e Turley (1998) separaram 63 individuos em 3 grupos
baseado na idade: 4-7 anos, 7-10 anos e 10-14 anos. Ao analisar os efeitos
cefalométricos da expanséao seguida da protragao maxilar com 400-600g de forga,
os autores observaram que o grupo mais jovem obteve os melhores resultados.
Saadia e Torres (2000) encontraram mudangas mais significativas e em menor

tempo em criangas tratadas com ERM e mascara facial com 385g de forga, entre
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as idade de 3 e 9 anos quando comparadas com criangas de 9 a 12 anos,
sugerindo que o tratamento deva ser iniciado assim que o diagndstico seja
realizado.

Hickham (1991) adverte que para um resultado mais ortopédico, o
tratamento deveria comecar antes dos 8 anos de idade, concordando com a
meta-analise realizada por Jager et al. (2001). Porém, Merwin et al. (1997) e Ngan
et al. (1997), ndo encontraram diferengas na resposta esqueletal e dentaria de
pacientes classe Ill com retrusdo maxilar, tratados com expansdo rapida da
maxila e protracdo maxilar iniciada antes dos 8 anos (5 a 8 anos) ou apds os 8
anos de idade (9 a 12 anos). Este estudo corrobora com os achados de Takada,
Petdachai e Sakuda (1993), que obtiveram resultados similares entre pré-
adolescentes (6,3 a 9,3 anos) e adolescentes (8,6 a 11,4 anos) do género
feminino tratados com tracao reversa da maxila com mentoneira e também com
os estudos de Baik (1995) e Sung e Baik (1998), que encontraram efeitos
similares da RME e protracdo maxilar em criancas independente da idade
cronologica.

Quando a idade dentaria € utilizada para determinar o melhor periodo para
intervencao, o tratamento na denticdo decidua tardia ou denticdo mista precoce
parece apresentar mudangas craniofaciais mais efetivas (TINDLUND, 1994;
BACCETTI et al., 1998; BACCETTI, FRANCHI e McNAMARA, 2000; FRANCHI,
BACCETTI e McNAMARA, 2004). Apesar de a intervengao precoce providenciar
melhores resultados ortopédicos, o tratamento na denticdo mista tardia ou
permanente precoce pode promover resultados muito positivos (TURLEY, 2002).

Com excecao de Haas (1961), que preconiza a ERM e protragao maxilar

na dentadura permanente jovem, apos a irrupgao dos primeiros pré-molares, a
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escolha universal (KAPUST, SINCLAIR e TURLEY, 1998; COZZANI, 1981;
TAKADA, PETDACHAI e DAKUDA, 1993; TURLEY, 1988) recai sobre o periodo
da troca dos incisivos, ou seja, durante ou imediatamente apds o primeiro periodo
transitério da dentadura mista. Porém, Tindlund (1994) adverte que o efeito
protrusivo nos incisivos superiores € menor quando a protragao é realizada antes
da erupcao dos incisivos permanentes. Uma vez que, clinicamente o limite para
protragdo é determinado pela inclinagao dos incisivos permanentes, a realizagao
da protragdo maxilar no final da denticio decidua permite que os incisivos
superiores permanentes erupcionem espontaneamente em um overjet normal
(TINDLUND, 1994).

Utilizando como referéncia a idade esquelética, por meio de radiografias de
mao e punho, Cha (2003) ndo encontrou diferenga nos efeitos do avango maxilar
apdés a protracdo da maxila entre o grupo de individuos que estavam em
tratamento antes do surto de crescimento e o grupo que estava durante o surto de
crescimento puberal, ao passo que, o grupo pés surto de crescimento obteve os
resultados menos efetivos. O tratamento ortopédico precoce produz modificacdes
favoraveis na maxila e mandibula, enquanto o tratamento tardio induz apenas a
uma restricdo do crescimento mandibular (FRANCHI, BACCETTI e McNAMARA,
2004). Em pacientes portadores de fissura labio-palatal, também reduz algumas
sequelas tipicas e favorece o tratamento ortoddntico convencional durante a
denticao permanente (TINDLUND, RYGH e BOE, 1993a).

Porém, uma vez que a quantidade, velocidade e ritmo do crescimento
mandibular ndo podem ser estimados com exatidao, a maloclusao de Classe Il
nao pode ser considerada completamente resolvida até o término do crescimento

facial (COZZANI, 1981).
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O Centro de Reabilitacdo de Pacientes Portadores de Fissura Labio-Palatal
(CERLAP) da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul (PUCRS) adota o seguinte protocolo: a) cirurgias primarias na
infancia (queiloplastia e palatoplastia), b) tratamento ortodéntico e ortopédico na
dentadura mista (preparo do arco dentario superior para receber enxerto 6sseo,
alinhamento dos incisivos quando necessario, expansao ortopédica com o intuito
de reposicionar os segmentos palatinos e tracdo reversa da maxila nos casos de
deficiéncia sagital), c) enxerto 6sseo secundario no final da dentadura mista
(preferencialmente antes da irrupgdo dos caninos superiores permanentes), d)
tratamento ortodéntico corretivo final (objetiva o posicionamento final dos dentes

permanentes, incluindo a movimentagdo de dentes na area enxertada).

2.6.4 Protocolo da ERM e Protragcdao Maxilar

O procedimento clinico da ERM inclui uma fase ativa, que concentra forgas
laterais, e uma fase passiva, de contencao (HAAS, 1961, 1965).

Apesar de o periodo da fase passiva parecer ser um consenso na
literatura, que compreende um periodo de 3 a 6 meses de contengdo (HAAS,
1961; SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA FILHO, 1998; CAPELOZZA FILHO,
ALMEIDA e URSI, 1994; CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1997; LIOU e
TSAI, 2005), o mesmo nao parece ser verdadeiro para a fase ativa (Quadro 2,
pagina 46). O protocolo da ERM proposto por Haas (1961) tem inicio logo apds a
cimentacdo do aparelho, com ativacdo de 1 volta completa do parafuso, com
intervalo de 5 minutos para cada %4 de volta, o que equivale a 1mm de expansao.
Para os dias subsequentes, o aparelho deve ser ativado 2/4 de volta por dia, ou

seja, Y4 de volta a cada 12 horas.
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Ja para Silva Filho, Magro e Capelozza Filho (1998), Capelozza Filho,
Almeida e Ursi, (1994), Capelozza Filho e Silva Filho (1997), o protocolo de
ativacdo do disjuntor deve ser de 2/4 de volta de manhad e 2/4 de volta ao
anoitecer, perfazendo uma volta completa ao dia (1 mm por dia), iniciando 24
horas apds a cimentacéo.

Townend (1980) prefere ativar o parafuso % de volta por dia, ao passo que
Isaacson e Murphy (1964) e Buschang et al. (1994), preconizam ativagéo de 4 de
volta por dia. Ja Kawakami, Yagi e Takada (2002) recomendam ativar o parafuso
Y. de volta dia sim, dia ndo.

Liou e Tsai (2005) propuseram o protocolo semanal com expansbes e
constricbes alternadas da maxila, com ativacdes do parafuso de uma volta
completa por dia. Este protocolo consiste em 7 a 9 semanas para desarticular as
suturas circunmaxilares sem sobre-expandir a maxila, assim, na primeira semana
o parafuso é expandido, na segunda semana contraido, na terceira expandido e
assim sucessivamente até a 72 ou 92 semana. A Ultima semana pode ser de
contragdo ou expansdo, porém Liou (2005) relata que deixar a maxila expandida
permite uma maior protragcdo maxilar. Os autores submeteram 10 pacientes
portadores de fissura labio-palatal a este protocolo por 9 semanas e verificaram
maior deslocamento anterior da maxila, favorecendo a protragdo maxilar, quando
comparado com o protocolo de ERM convencional instituido em 16 pacientes com
fissura de labio e palato por 1 semana, com ativagdes de uma volta completa do

parafuso expansor.
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Quadro 2. Protocolo da ERM de acordo com a Literatura. (*Pacientes portadores de fissura

labio-palatal)
Autor Aparelho Protocolo CERE
(anos)
Haas (1961) Haas 2/4 de volta/dia 9-18
Silva Filho et al. (1998) Haas 1 volta por dia 5-11
Capelozza Filho et al. ,
(1990) Haas 1 volta por dia 6
Capelozza Filho et al. :
(1994)* Haas 1 volta por dia -
Capelozza Filho e Silva .
Filho (1997) Haas 1 volta por dia -
Capelozza Filho et al. .
(2002) Haas 2/4 de volta por dia 9
Liou e Tsai (2005)* pouble-hinged 1 volta por dia 9-12
Merwin et al. (1997) Hyrax 2/4 de volta/dia 5-12
Marchi (1999) Haas 2/4 de volta por dia 14
Townend (1980)* o e % de volta por dia i
Isaacson e Murphy : . )
(1964)* Haas “a de volta por dia 12-22
Buschang et al. (1994)* Com asriee Ya de volta por dia 7-8
oclusal
Kawakami, Yagi e Takada. Com acrilico Y4 de volta dia sim 7
(2002)* oclusal dia ndo
r - —
Bhatia e Nanda (1994)* Com acrilico Ya de vplta~d|a sim 11
oclusal dia ndo
Sanchez et al. (2000) Hyrax 2/4 de volta/dia 5
Bacceti et al. (2000) Haas Ya de volta/dia 7-10
Cha (2003) Hyrax 2/4 de volta/dia 9-13
Chung e Font (2004) Haas 2/4 de volta/dia 10-13,5

Para a protracdo maxilar, existe controvérsia na literatura quanto a

quantidade de forga, nimero de horas de uso da mascara facial por dia e tempo

de tratamento (Quadro 3, pagina 47).




Quadro 3. Protocolo da Protragdo Maxilar

portadores de fissura labio-palatal)
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de acordo com a Literatura. (*Pacientes

Frequéncia | Duragéao
A Forga (g) (hqsldia) (mesg;s)

Staggers, Germane e Legan (1992) 500 12-14 6
Roberts e Subtelny (1988) 670 12-14 11
Buschang et al. (1994)* 500 12-14 14
Merwin et al. (1997) 380 12-14 6

Turley (1988) 400-600 24 2-6

Sung e Baik (1998) 300-400 12 7-9
Turley e Turley (1998) 200-450 24 11
McNamara (1987) 400 24 4-6

Marchi (1999) 500 24 14
Hickham (1991) 600-800 - 8

Tindlund (1993a)* 350 11 13
Kawakami, Yagi e Takada (2002)* 500 14 84
Haas (2001) 2.400 - 4-6

Nanda (1980) 500-750 24 4-6
Capelozza Filho et al. (1990) 450 24 2
Capelozza Filho et al. (2002) 300 12 6
Franchi, Baccetti e McNamara (2004) 300-350 14 -
Bhatia e Nanda (1994)* 450 16 2
Vaughn et al. (2005) 300-500 24 -
Cozzani (1981) 500-1000 24 3-4
Keles et al. (2002) 500 12-16 6

So (1996)* 450-500 12-14 9.7

Chen e So (1996);(1997)* 450-500 12-14 7.8
Cha (2003) 500 12 -

Saadia e Torres (2000) 395 14 6-12
Williams et al. (1997) 800 14 5
Baccetti et al. (1998) 400 24 11
Macdonald, Kapust e Turley (1999) 200-450 18-22 12
Ngan et al. (1996) e Ngan et al. (1998) 380 12 8

Efeitos ortopédicos requerem forgcas maiores que aquelas utilizadas para

movimentos ortoddnticos. Para se conseguir movimento ortopédico da maxila, um

minimo de 450g de forga deve ser aplicado de cada lado durante a tragéo reversa

da maxila (TURLEY, 1988). Para pacientes portadores de fissura labio palatal,

muitos autores preconizam uma forca em torno de 500g (BHATIA e NANDA,

1994; BUSCHANG et al., 1994; SO, 1996; CHEN e SO, 1996, 1997; KAWAKAMI,
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YAGI e TAKADA, 2002). Entretanto, Tindlund (1993a), corrigiu efetivamente a
relagdo maxilomandibular de 98 pacientes com fissura de labio e palato que
haviam realizado as cirurgias primarias e apresentavam overjet negativo
utilizando mascara facial com elasticos com 350g de forga de cada lado.

Ishikawa et al. (2000) avaliaram os efeitos da protragcdo maxilar em
pacientes portadores de fissura unilateral de labio e palato que utilizaram
mentoneira por 12 horas diarias, com forca de 200g, durante dois anos de
tratamento. Os autores concluiram que nado ha beneficios significativos da
protracdo apds um ano de tratamento, sendo que a resposta da maxila a
protragdo é relacionada com o grau de inibigdo do crescimento promovido pelas
cicatrizes pés-cirurgicas da palatoplastia.

Utilizando o expansor com duas dobradi¢cas (Double-hinged RME), € um
par de molas helicoidais de beta-niquel-titanio 0.036” (Figura 20, pagina 127),
Liou e Tsai (2005) submeteram 16 pacientes a expansao rapida da maxila durante
uma semana (1 mm de ativagédo por dia), seguido de 5 meses e 3 semanas de
protracdo maxilar e 10 pacientes ao tratamento semanal com expansobes e
constricbes alternadas da maxila durante 9 semanas, seguido de 3 meses e 3
semanas de protracdo maxilar (total de 6 meses em ambos os grupos). Ao
analisar os resultados em telerradiografia lateral, os autores concluiram que o
protocolo semanal com expansodes e constricdes alternadas da maxila deslocou a
mesma anteriormente duas vezes mais e propiciou uma protracdo maxilar trés
vezes maior do que com a ERM convencional, mesmo apresentando 2 meses a

menos de protragcdo maxilar.
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2.6.5 Efeitos do Tratamento Ortopédico

A mascara facial em associacdo com a Expansado Rapida da Maxila é o
procedimento mais efetivo para o tratamento da maloclusdo de Classe |l
esquelética com retrusdao maxilar e crescimento hipodivergente (NGAN, 2002;
TURLEY, 1988). Isto promove uma melhor relagdo basal entre os maxilares,
permitindo um crescimento e desenvolvimento mais harménico da face média dos
pacientes portadores de fissura labio-palatal. Quando associados, produzem uma
resposta mais rapida e efetiva que utilizados separadamente (McNAMARA, 1987).

O efeito ortopédico da ERM em pacientes portadores de fissura labio-
palatal se da pelo reposicionamento lateral dos segmentos palatinos, nao
havendo o rompimento sutural e ganho real de tecido 6sseo, ja que a sutura
palatina mediana esta ausente. Como consequéncia, ndo se abre o diastema
entre os incisivos centrais superiores, sinal patognomoénico da disjungdo em
pacientes sem fissura (SILVA FILHO, CAPELOZZA e WERNECK, 1998).

Se em individuos sem fissura a abertura da sutura palatina mediana
promovida pela ERM é evidenciada pelo aparecimento do diastema entre os
incisivos centrais superiores (HAAS, 1961), em pacientes portadores de fissura
labio-palatal a separagao ocorre entre a maxila e pré-maxila, sem ganho ésseo
(ISAACSON e MURPHY, 1964) e é geralmente seguida pelo aparecimento de
uma fistula oronasal residual situada no processo alveolar e parte anterior do
palato duro que deve ser fechada cirurgicamente simultaneamente com o enxerto
0sseo (ENEMARK, BOLUND E JORGENSEN, 1990).

A ERM apresenta um aspecto triangular com maior abertura anterior,
promovendo um movimento do ponto A para frente e deslocamento do complexo

maxilar para baixo e para frente, isto €, no sentido horario, o que promove uma
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melhora no padrao esquelético de Classe Il de pacientes sem fissura (HAAS,
1961, 1965 e 1970; NANDA, 1980; COZZANI, 1981; MCNAMARA, 1987; TANNE
e SAKUDA, 1991; WILLIAMS et al., 1997; ALCAN, KELES e ERVERDI, 2000;
BACCETTI et al, 1998; TURLEY, 1988; TURLEY, 2002) e de pacientes
portadores de fissura labio-palatal (ISAACSON e MURPHY, 1964). Este
movimento, somado ao reflexo na mandibula que gira no sentido horario,
aumenta a altura facial e permite uma melhora da relagdo antero-posterior das
bases o6sseas e perfil mole (TINDLUND, RYGH e BOE, 1993b; CAPELOZZA
FILHO, TANIGUCHI e SILVA FILHO, 1990, TURLEY e TURLEY, 1998; CHUNG e
FONT, 2004). Além disso, ha uma melhora na relagdo sagital dos labios superior
e inferior (HAAS, 1970), devido a um movimento para frente do labio superior
(ISAACSON e MURPHY, 1964).

Entre os efeitos observados na protragdo maxilar, estdo: movimento mesial
dos molares superiores, protracdo esquelética da maxila com deslocamento
antero-inferior, movimento para frente dos dentes superiores, inclinagéo lingual
dos incisivos inferiores (particularmente em pacientes com mordida cruzada
anterior preexistente), rotagao horaria da mandibula com redirecionamento do seu
crescimento em uma direcdo para baixo e para tras (vantajoso para pacientes
com altura facial anterior inferior curta), aumento do terco inferior da face e
aumento da convexidade do perfil (COZZANI, 1981; MERWIN et al, 1997;
NANDA, 1980; TAKADA, PETDACHAI E SAKUDA, 1993; McNAMARA, 1987 e
2002; CAPELOZZA FILHO, TANIGUCHI e SILVA FILHO, 1990; CAPELOZZA et
al.,, 2002; BAIK, 1995; SO, 1996; CHEN e SO, 1996; CHONG, IVE e ARTUN,
1996; GALLAGHER, MIRANDA e BUSCHANG, 1998; KAPUST, SINCLAIR e

TURLEY, 1998, MACDONALD, KAPUST e TURLEY, 1998; KIM et al., 1999;
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NGAN et al,, 1996; NGAN et al., 1998; SHANKER et al., 1996; TAKADA,
PETDACHAI e DAKUDA, 1993; TINDLUND e RYGH, 1993b; TINDLUND, 1994;
LIOU, 2005).

Um dos maiores efeitos da protracdo maxilar € a rotacdo anti-horaria do
plano palatal, provocado quando a forga de tracdo é paralela a maxila ou acima
do plano palatal (BACCETTI et al., 1998). Apesar de benéfica em pacientes com
baixo plano mandibular e sobremordida aumentada, é contra indicada em
individuos com mordida aberta anterior (KELES et al., 2002). A fim de eliminar
este efeito adverso, McNamara (1987); Turley (1988); Tindlund (1994); So (1996);
Chen e So (1996); Chen e So (1997); Franchi, Baccetti e McNamara (2004)
recomendam a aplicagdo de uma forga para frente e para baixo ao segmento
anterior da maxila, fixando os elasticos na regido dos caninos superiores € nao
nos primeiros molares superiores permanentes. Assim, evita-se o aparecimento
de mordida aberta pela extrusdo dos molares e rotacdo anti-horaria da maxila, o
que seria prejudicial para os pacientes portadores de fissura labio-palatal
(TINDLUND, RYGH e BOE, 1993a; STAGGERS, GERMANE e LEGAN, 1992;
HICKHAM, 1991; BUSCHANG et al., 1994).

Com o intuito de evitar a rotagdo anti-horaria da maxila, Vaughn et al.
(2005), prefere aplicar a forga da protracdo com uma angulagdo descendente de
15° a 30° em relagdo ao plano oclusal. So (1996); Chen e So (1996, 1997)
recomendam direcionar a forga dos elasticos em 10°, Tindlund (1993a) em 15°,
Sung e Baik (1998) em 25° e Ngan et al. (1996); Merwin et al. (1997); Ngan et al.
(1998); Saadia e Torres (2000); Cha (2003) em 30° para baixo em relacédo ao
plano oclusal. Porém, McNamara (1987) adverte que a barra transversal da

mascara facial deve ser posicionada de tal modo que permita que os elasticos
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passem pelo espaco interlabial sem produzir desconforto e irritacdo as
comissuras labiais.

Turley e Turley (1998), Kapust, Sinclair e Turley (1998), Baccetti, Franchi e
McNamara (2000), Vaughn et al. (2005) observaram significativa rotagdo anti-
horaria do plano palatal, o que pode ser afetado por diversos fatores, incluindo o
local de aplicacao da forca, a dire¢ao dos elasticos de tracdo e o padrao facial do
paciente. Hata et al. (1987) e Tanne et al. (1989) demonstraram que a rotagao do
plano palatal ocorre quando ENP (espinha nasal posterior) declina mais que ENA
(espinha nasal anterior), apesar do vetor da for¢a para baixo em relagao ao plano
oclusal, pois a linha de forca é direcionada abaixo do centro de resisténcia da
maxila, criando um momento.

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 variagdo do
nivel da forca aplicada a maxila durante os procedimentos de protracédo e
descobriram que a forca aplicada 5 mm acima do plano palatal produz um
movimento paralelo da maxila para frente, eliminando praticamente o efeito de
rotagao anti-horaria.

A correcdo da mordida cruzada anterior geralmente resulta de uma rotagao
para baixo e para tras da mandibula, diminuindo seu prognatismo (CHEN e SO,
1996; NGAN, 2002). Para Buschang et al. (1994), as alteragbes esqueléticas
promovidas pela ERM e protragao maxilar sdo limitadas apesar de favorecer o
perfil do paciente, uma vez que a rotagcdo mandibular no sentido horario anula o
deslocamento da mesma para frente e acentua o deslocamento maxilar para
frente e para baixo. O efeito rotacional da mandibula pode contribuir em 40%

(CHEN e SO, 1996) a 80% (SO, 1996) do total de mudangas esqueletais
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promovidas pela protragcdo da maxila. A rotagcdo mandibular pode ser devido a
uma combinagcdo de movimento vertical da maxila, erupcdo dos molares
superiores e uma forga distal ou de retracdo no mento (VAUGHN et al., 2005).

O movimento descrito pela maxila e mandibula durante a ERM e protracao
maxilar sao ideais para pacientes com sobremordida profunda e deficiéncia
vertical da maxila, mas devem ser usados com cuidado em pacientes com
tendéncia a mordida aberta (TURLEY, 1988; VAUGHN et al., 2005). A presenca
de uma sobremordida ajuda a manter a correcdo dentaria imediatamente apds o
tratamento (NGAN, 2002). Pacientes com padrao Classe Il com sobremordida
profunda e altura facial antero-inferior (AFAI) diminuida sdo os que apresentam os
melhores prognésticos (MARCHI, 1999; HICKHAM, 1991)

Varias mudangas no perfil mole melhoram o aspecto de Classe Ill dos
pacientes portadores de fissura labio-palatal. Movimento para frente do labio
superior e retracdo do labio inferior, juntamente com o movimento para tras do
pogbénio mole e para baixo do mento, contribui para um perfil mais convexo
(TINDLUND e RYGH, 1993b; NGAN et al., 1996; CHEN e SO, 1997; TURLEY e
TURLEY, 1998; KAPUST, SINCLAI e TURLEY, 1998; MACDONALD, KAPUST e
TURLEY, 1998; VAUGHN et al., 2005). Tindlund e Rygh (1993b) e Ngan et al.
(1996) observaram que os efeitos nos tecidos moles parecem ser resultados de
mudangas esqueletais induzidas, encontrando significativas correlagdes entre
mudangas na relagdo sagital com o perfil do tecido mole tanto na maxila quanto
na mandibula. Ngan et al. (1996) encontraram um acompanhamento do tecido
mole na maxila em 50% a 79% do avango maxilar € na mandibula, o movimento
para baixo e para tras do tecido mole foi equivalente a 71% a 81% do tecido

0sseo.
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Isto é tdo verdade que, em 1966, Subtelny relatou que o tratamento
ortopédico precoce (término da dentigdo decidual/inicio da dentigdo mista) em
criangas portadoras de fissura de labio e palato com deficiéncia maxilar pode
permitir uma melhora no crescimento e desenvolvimento da maxila e processo
alveolar, resultando em uma relagdo sagital dos labios mais adequada,
corroborando com os estudos de Tindlund, Rygh e Boe (1993a, 1993b).

Tindlund, Rygh e Boe (1993b) estudaram o aumento da distancia
intercaninos e o efeito sagital da expansao maxilar em 112 pacientes com fissura
labio-palatal completa apés o uso de um aparelho quadri-hélice modificado. A
analise de telerradiografias laterais revelou que ndo houve movimento anterior
significativo da maxila, porém, foi encontrada uma rotacdo no sentido horario da
mandibula, aumentando a altura facial inferior. Em muitos casos de pacientes
fissurados, um aumento na dimensao vertical é favoravel, ja que os mesmos
possuem altura facial reduzida devido as seqlelas das cirurgias primarias
reabilitadoras (TINDLUND, RYGH e BOE et al., 1993a)

Tindlund e Rygh (1993a) analisaram os diferentes efeitos na morfologia
facial de 87 pacientes com fissura transforame incisivo unilateral e bilateral
submetidos a protracao maxilar. Um aumento significativo do prognatismo maxilar
foi encontrado apenas no grupo com fissuras labio-palatal unilateral (55%),
enquanto que os efeitos do tratamento no grupo de pacientes com fissura labio-
palatal bilateral foi principalmente dentoalveolar (90%).

So (1996) estudou os efeitos dentarios e esqueléticos da protragao maxilar
em 10 meninas com fissura de labio e palato com média de idade de 10,5 anos,
enquanto Chen e So (1996) estudaram os mesmos efeitos em 10 meninos com

média de 9,6 anos, também com fissura labio-palatal. Ambos os tratamentos
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foram realizados com mascara facial com 500g de forga, direcionada em 10° para
baixo em relagdo ao plano oclusal e com ganchos localizados nos caninos,
durante 12-14 horas por dia. So (1996) verificou que 2/3 (62%) da corregao do
overjet foi devido a mudangas esqueléticas, com protracao da maxila (37,5%) e
rotacao horaria da mandibula (24,5%), enquanto 1/3 (38%) foi devido a mudancgas
dentarias, com movimento anterior dos incisivos superiores (6,5%) e
principalmente movimento posterior dos incisivos inferiores (31,5%). Ja a relagao
molar foi corrigida por mudangas esqueléticas (93%) e 7% por mudancas
dentarias (mesialisagdo dos molares superiores (8,3%) e molares inferiores (-
1,3%). Chen e So (1996) também concluiram que a correcao do overjet e da
relacdo molar foi devido a mudancas esqueléticas, porém, as maiores mudancas
foram devidas ao reposicionamento posterior da mandibula e, em menor
extensdo, a protracdo da maxila. Quanto as mudangas dentérias, estas
contribuiram negativamente (grande movimento anterior dos incisivos e molares
inferiores). Estes resultados estdo de acordo com Turley e Turley (1998) que
também encontraram mudancas esqueléticas mais expressivas que alteracdes
dentarias em pacientes de 3 a 10 anos, tratadas com ERM e protragdo maxilar

com mascara facial (forca de 450g e uso de 24hs por dia).

2.6.6 Consideragoes sobre as Suturas Circunmaxilares

O crescimento da maxila se deve por aposicao e reabsorgcdo em quase
toda sua extensao e por proliferagdo do tecido conjuntivo sutural nos pontos em
que este 0sso se conecta com os ossos vizinhos (frontal, zigomaticos, palatino,
processo pterigdide e esfendide). O aumento do comprimento da maxila ocorre

por aposicdo Ossea na tuberosidade maxilar e pelo crescimento sutural em
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diregdo ao osso palatino. J&4 no sentido transversal, o crescimento na sutura
palatina mediana é mais importante que a remodelagdo aposicional (ENLOW,
1982).

Se o esqueleto cranio-facial fosse um osso Unico, haveria necessidade de
grande quantidade de remodelagéo para seu crescimento. Porém, este esforgo &
preservado em certo grau pelas suturas, que permitem mudangas na posigao
relativa dos ossos. Para entender o efeito ortopédico das forgas extra-orais é
necessario compreender a resposta biolégica das suturas circunmaxilares frente a
estas forcas, que pode ser semelhante ao processo de crescimento (NANDA e
HICKORY, 1984).

O principio da protragdo maxilar € aplicar uma forgca de tragao nas suturas
circunmaxilares e por meio disto estimular a aposicédo éssea nas areas suturais,
tendo os dentes superiores como ponto de aplicagdo da forga e a face (testa e
mento) a ancoragem (SUNG e BAIK, 1998). A tensdo produzida no interior das
suturas causa um aumento na vascularizacdo e concomitante diferenciacéo
celular, resultando em maior atividade osteoblastica (HATA et al., 1987; TANNE e
SAKUDA, 1991).

Ao avaliar microscopicamente as suturas, Droschl (1975) observou um
crescimento significativamente maior em macacos submetidos as forgas
ortopédicas, em relagdo aos macacos do grupo controle. A forga ortopédica
produziu um aumento de 2 a 3 vezes na largura das suturas, evidenciando a
intensa atividade remodeladora. Este estudo demonstra que a aplicagéo de forgas
mecanicas, altera nao somente a posicdo dos dentes, mas também todo o
complexo maxilar pela influéncia sobre o crescimento das suturas (WAGEMANS,

VAN DE VELDE E KUIJPERS-JAGTMAN, 1988).
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A resposta da sutura as forgas ortopédicas é afetada pela duragéo e
direcdo da forca, idade do individuo e morfologia da sutura. A morfologia original
das suturas é restabelecida apds a aplicagao da forga ortopédica, onde novo 0sso
€ depositado perpendicular ou paralelamente nas margens da sutura em areas de
tenséo, enquanto ha reabsor¢do 6ssea em areas de compressdo (WAGEMANS,
VAN DE VELDE E KUIJPERS-JAGTMAN, 1988). Variando apenas a diregdo da
forca, Nanda e Hickory (1984) encontraram fibras estiradas, relaxadas e
comprimidas na mesma sutura, dependendo de suas localizagbes em relacéo a
direcdo da forca e anatomia das interdigitagdes (mais numerosas quanto maior a
idade do individuo), demonstrando que a resposta histolégica das suturas frente a
forcas mecanicas é bastante imprevisivel. Além disso, a resposta a protracao
depende da desarticulacdo das suturas, as quais apresentam variagbes
individuais bem marcantes (NANDA, 1980, 1984).

A maxila se articula com outros nove ossos do complexo craniofacial:
frontal, nasal, lacrimal, etmoidal, palatino, vbmer, zigomatico, concha nasal inferior
e maxila oposta. A expansao palatal afeta ndo apenas a sutura intermaxilar, mas
também todas estas suturas circunmaxilares (TURLEY, 1988; SAADIA e
TORRES, 2000), ocorrendo vigorosa atividade osteogénica (LIOU, 2005),
permitindo uma reacdo mais positiva para a protragdo maxilar. Isto foi
comprovado por Isaacson e Murphy (1964), que realizaram expansao rapida da
maxila com o disjuntor de Haas em 5 pacientes fissurados que haviam realizado
as cirurgias primarias reparadoras. Analisando o deslocamento de implantes intra-
orais na maxila, através de telerradiografias laterais e pdstero-anteriores, os

autores concluiram que houve tanto expansao lateral quanto deslocamento da
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maxila para anterior, demonstrando que a resisténcia do esqueleto facial é pelo
menos tao importante quanto a sutura palatina mediana para o resultado final.

Capelozza Filho, Alimeida e Ursi (1994) relataram que a opgéao de utilizar o
disjuntor de Haas associado a mascara de protragédo com a intengao de deslocar
a face média para anterior se justifica pelas alteragdes celulares induzidas nas
suturas circunmaxilares por este disjuntor, liberando-as e facilitando assim a
protragdo maxilar.

A técnica de ERM com expansdes e constri¢des alternadas pode ser usada
em pacientes classe Ill e com fissuras labio-palatais. O maior beneficio desta
técnica é a desarticulagdo das suturas maxilares, o que permite que a maxila seja

protraida ortopedicamente sem grandes efeitos dentarios (LIOU, 2005).
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3 PROPOSICAO

Avaliar e comparar dois grupos de pacientes portadores de fissura labio-
palatal, ambos submetidos ao procedimento de ERM, um com protocolo de
ativacao convencional e outro com expansodes e constricdes alternadas da maxila,

e protragdo maxilar com mascara facial:

3.1 As alteracdes antero-posteriores e verticais da maxila;

3.2 As alteracdes antero-posteriores e verticais da mandibula;
3.3 As alteracdes na relacao maxilo-mandibular;

3.4 As alteragdes dentarias no sentido antero-posterior e vertical,

3.5 As alteracdes no perfil mole.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Na presente pesquisa, 20 pacientes com fissura transforame incisivo
unilateral com atresia maxilar (transversal e antero-posterior), com idade entre 7 e
14 anos, com média de idade de 10,4 anos = 2,62, que realizaram as cirurgias
primarias reabilitadoras (queiloplastia e palatoplastia) foram admitidos para o
procedimento de expanséo e protracdo maxilar.

A selecdo da amostra foi baseada em escolha aleatéria de individuos
brasileiros, sendo todos leucodermos, 09 do género masculino e 11 do género
feminino. Quanto ao lado acometido pela fissura, 10 pacientes eram portadores
de fissura transforame incisivo unilateral direita e 10 unilateral esquerda, que
procuraram tratamento ortodéntico no ambulatério do Centro de Reabilitagdo de
Pacientes Portadores de Fissura Labio-Palatal (CERLAP) da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS),

no periodo compreendido entre os anos de 2005 e 2006 (Quadro 4).

Quadro 4. Caracterizacdo da amostra quanto ao género, correlacionando com a média de

idade, protocolo de tratamento e localizagao da fissura transforame incisivo.

Média da ) SSRRISEE . .
Expansao e Fissura Fissura
Gé Idade . L : :
énero n Cronolégica Convencional | Constrigoes | Unilateral | Unilateral
(Grupo 1) Alternadas Direita Esquerda
(anos)
(Grupo 2)
Feminino 11 10,90 5 6 6 5
Masculino | 09 9,77 5 4 4 5
Total 20 10,4 2,62 10 10 10 10

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Os pacientes selecionados apresentavam atresia da arcada superior com
mordida cruzada anterior, denticdo mista ou permanente, padrdo esquelético de
Classe Il com retrusdo maxilar e nenhum tipo de tratamento
ortoddntico/ortopédico prévio realizado.

Todos os individuos que concordaram em participar da pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A, pagina 155)
aprovado pela Comissdo Cientifica e Etica da Faculdade de Odontologia da
PUCRS (Anexo A, pagina 161) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(Anexo B, pagina 162).

A amostra foi dividida em dois grupos de 10 individuos, onde cada
individuo do Grupo 1 foi relacionado a outro individuo do Grupo 2 de similar idade
esquelética, de acordo com o Atlas de maturagao esquelética de Greulich e Pyle
(1959). Um grupo foi submetido a Expansdo Rapida da Maxila (ERM) com
protocolo de ativagcado convencional (Grupo 1), enquanto o outro grupo submetido
a ERM com protocolo de ativagdo preconizado por Liou e Tsai (2005) com
expansdoes e constricbes alternadas (Grupo 2), sendo ambos submetidos

posteriormente a protracdo maxilar com mascara de tragao reversa (Quadro 5).

Quadro 5. Caracterizacdo da amostra quanto ao protocolo de tratamento correlacionando

com a idade esquelética e localizagao da fissura transforame incisivo.

Média da . .
Fissura Fissura
Idade . .
Protocolo n e Unilateral Unilateral
Esquelética .
Direita Esquerda
(anos)
Grupo 1 10 10,4 6 4
Grupo 2 10 10,5 4 6
Total 20 10,4 £3,16 10 10

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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4.2 DOCUMENTACAO

A documentacio dos pacientes dos Grupos 1 € 2, ao inicio do tratamento
(T1) constituiu-se dos seguintes itens:

a) Ficha com anamnese para se obter informagdes do paciente como
histdria clinica odontoldgica, historia médica e queixa principal;

b) Exame clinico, com o propdsito de se avaliar a qualidade de dentisteria
e da higiene bucal, a presencga ou ndo de caries, patologias ou fraturas dentarias
e o0 padrao facial. Além disso, durante o exame clinico os pacientes foram
manipulados para relacdo céntrica, objetivando distinguir a mordida cruzada
anterior funcional com deslocamento anterior da mandibula da mordida cruzada
anterior esquelética, pela real discrepancia sagital maxilo-mandibular, sem
deslocamento mandibular. Esta condicdo deveria ser confirmada para que o
paciente fosse incluido na amostra;

c) Radiografia panoramica, com a finalidade de se observar a presenca
dos germes dos dentes permanentes, o estagio de formacgao radicular e a
presenca ou ndo de patologias dsseas;

d) Radiografia oclusal total da maxila;

e) Telerradiografia lateral, utilizada para o tragado cefalométrico. Além de
realizada antes da cimentagdo do disjuntor (T1), também foi realizada uma
semana apos a expansao para os pacientes do Grupo 1 e imediatamente apos as
sete semanas de expansdes e contricdes alternadas da maxila para o Grupo 2
(T2) e apos as 24 semanas de tratamento (T3).

f) Radiografia de mao e punho, utilizada para a determinagdo da idade

esquelética dos pacientes e divisao dos grupos;
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g) Fotografias faciais de perfil, frente e frente sorrindo, para analise facial
do paciente;

h) Fotografias intra-orais, oclusais superior e inferior, lateral direita e
esquerda e frontal em oclusao;

i) Modelos de estudo, para confirmar o diagnéstico da discrepancia

transversal e sagital maxilo-mandibular.

4.3 CONFECCAO E CIMENTACAO DO APARELHO DISJUNTOR

O aparelho disjuntor utilizado foi do tipo Haas modificado, sendo este
dento-muco-suportado, composto por quatro anéis (primeiros molares deciduos
ou primeiros pré-molares e primeiros molares superiores permanentes, excegao
feita quando o paciente ndo apresentava primeiros molares deciduos ou primeiros
pré-molares, sendo entéo o fio colado com resina’ na face palatina do canino).

Todos os aparelhos foram confeccionados de forma padronizada por meio

dos seguintes procedimentos:

I. Inicialmente os dentes a serem anelados (primeiros molares deciduos
ou primeiros pré-molares superiores e primeiros molares superiores permanentes)
foram separados com elasticos;

II. A seguir, foram selecionados anéis ortodénticos? nestes dentes,

realizando em seguida a moldagem de transferéncia;

" Transbond XT®, ref. 712-035, Monrovia, CA, EUA.

2 Morelli®, ref. 40.02.900, Sorocaba, SP, Brasil.
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lll.  Apds a moldagem de transferéncia e obtido o modelo de trabalho, a
estrutura metalica do disjuntor foi confeccionada com fio de ago inoxidavel de 1,0
mm de diametro® soldada aos anéis, unindo os dentes de cada hemiarco por
vestibular e palatino, com ganchos para a protragdo maxilar localizados na mesial
dos anéis dos pré-molares (Figura 1, pagina 65);

IV. O parafuso expansor®, com passe de 0,8 mm e abertura de 11 mm foi
posicionado sobre a rafe palatina, na regido de segundos pré-molares ou
segundos molares deciduos;

V. ApoOs a polimerizagao, o aparelho foi removido do modelo e submetido
aos procedimentos de acabamento e polimento. Durante o recorte, tomou-se o
cuidado em evitar a presencga de acrilico nas areas de maior irrigagao do palato,
representada pelas rugosidades palatinas. Deixou-se também uma margem livre
de aproximadamente 6 mm a partir da regido cervical dos dentes, evitando
compressao e comprometimento do sulco gengival e dos espacos interproximais.

Apos a cimentacdo do aparelho, realizada sob isolamento relativo com
cimento de iondmero de vidro®, o paciente e o responsavel foram orientados em

relagcéo a higienizagao do aparelho e protocolo de ativagao.

3 Morelli®, ref. 55.01.100, Sorocaba, SP, Brasil.
4 Morelli®, ref. 65.05.008, Sorocaba, SP, Brasil.

® Ketac Cem, 3M-ESPE®, ref.037-201, Norristown, PA, EUA.
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Figura 1. (A) Disjuntor do tipo Haas modificado com barra vestibular e ganchos para protracao
maxilar; (B) Vista oclusal da arcada superior de um paciente com o disjuntor cimentado nos
primeiros pré-molares e primeiros molares superiores permanentes, apés o periodo ativo da

ERM.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

4.4 PROTOCOLO DE TRATAMENTO

441 Grupo 1

O protocolo de tratamento para o Grupo 1 foi de uma semana de Expanséao
Rapida da Maxila (ERM), seguida de 23 semanas de protragcdo maxilar,
perfazendo um total de 24 semanas (aproximadamente 6 meses) de expansao e
protragao maxilar.

Iniciando no mesmo dia da cimentagéao, o parafuso foi ativado 0,8 mm por
dia durante uma semana. A primeira ativacao foi de 4/4 de volta (1 volta completa)
e nos dias subsequientes, a ativacao foi de 2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta
a noite. Para melhor controle das ativacdes realizadas, os pacientes receberam
um mapa de ativagdo (Apéndice B, pagina 158).

Os pacientes foram alertados sobre possivel aparecimento de uma fistula
oronasal no local da palatoplastia, além de algum desconforto ou irritagdo

tecidual.
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Apds a fase ativa da ERM por uma semana, o parafuso expansor foi
estabilizado com fio de amarrilho 0,30 mm de diametro®.

A protracdo da maxila com mascara facial, do tipo Petit’, iniciou-se na
segunda semana de tratamento (Figura 2A e 2B,pagina 67)

Os elasticos® de protracdo foram adaptados aos ganchos localizados na
distal dos caninos superiores, com uma tracdo de 30° para baixo e para frente em
relagdo ao plano oclusal (Figura 2C, pagina 67), sendo os elasticos trocados
semanalmente. A tensido nos elasticos foi de 500g de cada lado, medida com o
auxilio de um tensiémetro®. Os pacientes foram instruidos a usar a mascara facial
durante um periodo de 24 horas por dia, ou 0 maximo possivel, lembrando-os de
anotar a quantidade de horas diarias do uso da mascara facial em um cartdo
especifico (Apéndice D, pagina 160), para que possibilitasse ao final do periodo
de avaliacdo realizar uma correlacdo entre os resultados atingidos com a

cooperacgao do paciente (quantidade de uso diario da mascara facial).

6 Morelli®, ref. 55.01.225, Sorocaba, SP, Brasil.
" GAC International Inc., ref. 17.100.20, NY, EUA.
& Morelli®, ref. 60.01.212, Sorocaba, SP, Brasil.

® Morelli®, ref. 75.02.006, Sorocaba, SP, Brasil.
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Figura 2. (A) Paciente usando a mascara facial do tipo Petit, vista frontal e (B) vistal lateral.
(C) Elastico de protragao para frente e para baixo, com aproximadamente 30° em relagao

ao plano oclusal.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

4.4.2 Grupo 2

Para este grupo de pacientes, o protocolo de ativagao foi de 7 semanas
alternadas de expansbes e constricbes rapidas da maxila, seguidas de 17
semanas de protragcdo maxilar, totalizando um periodo de 24 semanas
(aproximadamente 6 meses) de tratamento. A sequéncia foi de 6 sessbes

semanais alternadas de expansdes e constricbes da maxila, seguidas por uma
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semana de expanséo final, com ativagdes de 0,8 mm por dia (uma volta completa
do parafuso), conforme descrito por Liou e Tsai em 2005.

Por uma semana, a ativacdo do parafuso foi realizada direcionando a
chave no orificio de anterior para posterior e na semana seguinte de posterior
para anterior, assim sucessivamente, até a sétima semana. As ativacbes foram
marcadas em um cartdo especifico para este grupo (Apéndice C, pagina 159).

A mascara facial foi instalada apds as 7 semanas de alternadas expansodes
e contricdes rapidas da maxila e seguiu-se o0 mesmo protocolo de tratamento do
Grupo 1, ou seja, elasticos direcionados 30° para baixo em relagdo ao plano
oclusal e com tensdo de 500g de cada lado, com instrugédo de uso de 24 horas
por dia. Os pacientes deste grupo receberam o mesmo cartdo de marcagédo de

horas de uso diario da mascara do Grupo 1 (Apéndice D, pagina 160).

4.5 OBTENCAO DAS TELERRADIOGRAFIAS LATERAIS DE FACE

E RADIOGRAFIAS DE MAO E PUNHO

Todas as telerradiografias laterais de face foram realizadas no Servigo de
Radiologia da Faculdade de Odontologia da PUCRS, no mesmo aparelho de raios
X" regulado de 9 a 12 miliamperes (mAs) e de 70 a 90 quilovolts (Kv),
padronizando a distancia entre a fonte geradora de raios X e o plano sagital
mediano dos pacientes em 1,524 metros.

Seguiu-se a técnica preconizada por Broadbent em 1931, em que os
pacientes foram posicionados de forma a permitir a justaposicdo dos

posicionadores auriculares do cefalostato no meato acustico externo, mantendo o

'% Orthophos Siemens CD®,série n°. 08194, Munique, Alemanha.
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plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo e o plano sagital mediano em
angulo reto com o feixe central de raios X e paralelo ao chassi do filme
radiografico.

Os filmes'" utilizados apresentavam-se com tamanho de 18x24cm. Estes
foram acondicionados em chassi provido de telas intensificadoras para
evidenciagao do perfil mole.

As radiografias foram reveladas na processadora Air techniques AT
2000®12, utilizando método seco a seco de 4,5 minutos e solugdes reveladoras e
fixadoras'®, sendo posteriormente armazenadas em local apropriado e livre de
poeira.

As radiografias de mao e punho foram obtidas da mao esquerda dos
individuos, utilizando-se o aparelho de raios X Heliophos 4B™. A distancia entre a
fonte de raios X e o chassi foi de 70cm e o tempo de exposicao foi de 0,2

segundos, com o aparelho regulado para 38KV e 3,2mA.

4.6 ELABORAGAO DOS CEFALOGRAMAS

Sobre um negatoscépio em sala escura, foram delineadas as estruturas
anatbmicas dentarias, esqueléticas e tegumentares referentes as telerradiografias

laterais, para elaboragdo do cefalograma. Utilizou-se folha de acetato

" Kodak®- TMG/RA, NY, EUA.
'2 Air techniques AT 2000%, Corona, CA, EUA.
¥ Kodak®, NY, EUA.

'* Siemens®, Munique, Alemanha.
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transparente'®, fita adesiva, borracha branca e lapis especificos'® para tragados
cefalométricos nas cores referentes aos cefalogramas em T1 (preta), T2 (azul) e
T3 (vermelha).

Apds a obtencdo dos cefalogramas, os tragcados foram digitalizados por
meio dos pontos de referéncia, sobre uma mesa de digitalizagdo, com a utilizagao
de um programa especifico'’. Para tanto, foi elaborada uma analise personalizada
no programa com pontos pré-determinados, obtendo-se automaticamente as

linhas, planos e medidas lineares e angulares desejadas.

4.7 ANALISE CEFALOMETRICA LATERAL

4.7.1 Pontos Cefalométricos Esqueléticos e Dentarios (Figura 3,

pagina 77)

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

Nasio (N): localizado na por¢ao 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 Maxilar (Max): corresponde a intersec¢ao entre uma linha paralela

e 7mm abaixo do plano palatal (ENA - ENP) e o contorno anterior da maxila.

'®* GAC International Inc., NY, EUA.
'® GAC International Inc., NY, EUA.

' Dentofacial Planner Plus 2.02%, Toronto, Ontario, Canada.
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AS: localizado no apice do incisivo central superior.

IS: localizado no ponto mais incisal do incisivo central superior.

MS: localizado na ponta da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior.

Al: localizado no apice do incisivo central inferior.

II: localizado no ponto mais incisal do incisivo central inferior.

Supramentoniano (B): ponto mais profundo do contorno anterior do
processo alveolar da mandibula.

Gnatio (Gn): ponto mais anterior e inferior do contorno da sinfise
mandibular.

Gébnio (Go): ponto médio entre os pontos mais posterior e inferior do
angulo mandibular.

Mentoniano (Me): localizado no ponto mais inferior do contorno da sinfise

mandibular.

4.7.2 Pontos Cefalométricos em Tecido Mole (Figura 4, pagina 78)

Nasio Mole (N’): ponto mais profundo do contorno frontonasal.

Pronasal (Prn): ponto mais anterior da extremidade do nariz.

Subnasal (Sn): ponto mais profundo da concavidade subnasal, na jungéo
da borda inferior da columela com o filtro do labio.

Labio superior (Ls): ponto mais anterior do labio superior.

Labio inferior (Li): ponto mais anterior do labio inferior.

Pogénio mole (Pog’): ponto mais anterior do perfil mole na regido do

mento.
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4.7.3 Linhas e Planos Cefalométricos (Figura 5, pagina 79)

Linha SN: uniao dos pontos S e N, representando a base do créanio.

Linha NMax: unido dos pontos N e Max.

Linha NB: unido dos pontos N e B.

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

Linha 1: unido dos pontos AS e IS. Representa o longo eixo do incisivo
central superior.

Linha 1: unido dos pontos Al e Il. Representa o longo eixo do incisivo
central inferior.

Plano Palatal (PP): unidao dos pontos ENA e ENP.

Plano Mandibular (PM): unido dos pontos Go e Gn.

4.7.4 Linhas Relacionadas ao Tecido Mole (Figura 6, pagina 80)

Linha N’Sn: uniao entre os pontos N’ e Sn.
Linha SnPog’: unido entre os pontos Sn e Pog’.
Linha PrnSn: uniao entre os pontos Prn e Sn.
Linha SnLs: unido entre os pontos Sn e Ls.

Linha H: unido dos pontos Pog’ e Ls.
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4.7.5 Angulos e Medidas
4.7.5.1 Maxila (Figura 7, pagina 81)

Sentido Antero-posterior:

SNMax: angulo formado pela intersecgcéo das linhas SN e NMax. Expressa
a posicao antero-posterior (A-P) da maxila em relagao a base do créanio.

SNP-ENP: distancia do ponto ENP a linha SNP. Indica a posi¢ao A-P da
espinha nasal posterior.

SNP-Max: distancia do ponto Max a linha SNP. Indica a posi¢cao A-P do
ponto maxilar.

ENP-Max: distancia do ponto ENP ao ponto Max. Representa o

comprimento da maxila.

Sentido Vertical:

SN.PP: angulo formado entre a linha SN e o plano palatal. Expressa o grau
de abertura do plano palatal.

SN-ENP: distancia do ponto ENP a linha SN. Indica a posi¢ao vertical
porcéo posterior da maxila.

SN-Max: distancia do ponto Max a linha SN. Indica a posi¢cao vertical

porgéo anterior da maxila.
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4.7.5.2 Medidas Mandibulares (Figura 8, pagina 82)

Sentido Antero-posterior:

SNB: angulo formado pela intersec¢cao das linhas SN e NB. Expressa a
posicao antero-posterior (A-P) da mandibula em relagédo a base do cranio.

SNP-B: distancia do ponto B a linha SNP. Indica a posicao A-P do ponto B.

Sentido Vertical:

SN.PM: angulo formado pela intersecgéo da linha SN e PM. Expressa o
grau de abertura da mandibula.
SN-B: distancia do ponto B a linha SN. Indica a posi¢ao vertical da porgao

anterior da mandibula.

4.7.5.3 Medidas da Relagao Maxilo-Mandibular (Figura 9, pagina 83)

Sentido Antero-posterior:

MaxNB: angulo formado pela interseccao das linhas NMax e NB. Expressa

a relacéo antero-posterior entre a maxila e mandibula.

Sentido Vertical:

ENA-Me: distancia entre os pontos ENA e Me. Representa a altura facial

antero-inferior.
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4.7.5.4 Relacdes Dentarias (Figura 10, pagina 84)

Sentido Antero-posterior :

1.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 antero-posterior.

1.PM: angulo formado entre o longo eixo do incisivo central inferior e o
plano mandibular. Representa a inclinagao do incisivo inferior em relagao a base
o0ssea mandibular.

MS-SNP: distancia linear do ponto MS perpendicular a linha SNP. Localiza
o primeiro molar superior no sentido antero-posterior.

IS-lI: distancia horizontal entre o ponto IS e Il. Representa o overjet do
paciente. Quando o ponto Il encontra-se a frente do IS, o valor é negativo, caso
contrario, positivo.

lI-SNP: distancia linear do ponto Il perpendicular a linha SNP. Localiza o

incisivo central inferior no sentido antero-posterior.

Sentido Vertical:

IS-PP: distancia linear do ponto IS perpendicular ao plano palatal. Localiza
o incisivo central superior no sentido vertical.
MS-PP: distancia linear do ponto MS perpendicular ao plano palatal.

Localiza o primeiro molar superior no sentido vertical.
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4.7.5.5 Relacdes do Perfil Mole

Medidas Angulares (Figura 11, pagina 85 )

N’SnPog’: angulo formado pela interseccao das linhas N'Sn e SnPog’,
representa a convexidade facial.

H.NB: angulo de Holdaway, formado pela intersecg¢ao das linhas H e NB.

PrnSnLs: angulo nasolabial, formado pela intersec¢do das linhas PrnSn e

SnLs.

Medidas Lineares (Figura 12, pagina 86)

SNP-Prn: distancia linear do ponto Prn a linha SNP, avalia a posi¢do da
extremidade do nariz no sentido antero-posterior.

SNP-Sn: distancia linear do ponto Sn a linha SNP.

SNP-Ls: distancia linear do ponto Ls a linha SNP, avalia a posi¢ao do labio
superior no sentido antero-posterior.

SNP-Li: distancia linear do ponto Li a linha SNP, avalia a posi¢cao do labio
inferior no sentido antero-posterior.

SNP-Pog’: distancia linear do ponto Pog’ a linha SNP, avalia a posigao do

mento no sentido antero-posterior.

As telerradiografias laterais em T1, T2 e T3 foram sobrepostas na base do
cranio (linha SN), com registro na Sela (S) usando o contorno da calota craniana
para confirmacao. A linha SN foi usada como referéncia horizontal enquanto SNP
como referéncia vertical. Avaliou-se as alteracbes verticais e horizontais da

maxila, mandibula, da relacdo maxilo-mandibular, dentérias e do tecido mole.



Figura 3. Pontos cefalométricos utilizados na pesquisa.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 4. Pontos cefalométricos em tecido mole.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 5. Linhas e planos cefalométricos utilizados na pesquisa.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 6. Linhas relacionadas ao tecido mole.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 7. Medidas cefalométricas maxilares.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 8. Medidas cefalométricas mandibulares.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 9. Medidas cefalométricas da relagao maxilo-mandibular.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 10. Medidas cefalométricas das relagdes dentarias.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 11. Medidas angulares relacionadas com a analise do perfil mole.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 12. Medidas lineares relacionadas com a analise do perfil mole.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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4.8 ANALISE DE CONCORDANCIA

Para o estudo do erro, foram tragcadas 10 telerradiografias laterais
selecionadas aleatoriamente entre os Grupos 1 e 2. Estas telerradiografias foram
retragadas apos 15 dias e os pontos foram novamente digitalizados no programa
Dentofacial Planner Plus 2.02%"8.

Para avaliagdo da concordancia entre a primeira e segunda medigao foi
utilizado o teste t-student para amostras pareadas. Este teste € utilizado quando

deseja-se verificar a existéncia de diferenga significativa entre duas medidas

realizadas de um mesmo corpo de prova.

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Para a verificacdo da normalidade dos dados foi utilizado o teste nao-
paramétrico Kolmogorov-Smirnov. Este teste é considerado uma prova de
aderéncia, diz respeito ao grau de concordancia entre a distribuicio de um
conjunto de valores amostrais e determinada distribuigédo tedrica especifica, neste
caso, a distribuicdo normal (SIEGEL, 1975). Para os dados deste estudo todas as
medidas tiveram esta condi¢gdo garantida, por este motivo, os testes aplicados
foram testes paramétricos, com excecao da comparacao entre os tempos que foi
utilizado o teste de Friedman. Este teste permite a comparacdo de dados
resultantes de uma mesma amostra (dependentes) em momentos distintos (T1,

T2 e T3).

'8 Dentofacial Software, Toronto, Ontario, Canada.
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Para a comparagéao entre os grupos foi utilizado o teste de comparagdes de
médias t-student para amostras independentes. Este teste € o método mais
utilizado para se avaliar as diferencas entre as médias de dois grupos (ARANGO,
2001).

Para a verificacdo da correlagdo das diferencas das medidas com as
variaveis ldade e Horas de uso da mascara foi utilizada a Analise de Correlacao
de Pearson.

Todos os resultados foram considerados significativos a um nivel de
significancia maximo de 5%.

Para o processamento e analise destes dados foi utilizado o software

estatistico SPSS v.10.0"°.

10 SPSS for Windows, verséo 10.0, Microsoft Corporation, EUA.



5 RESULTADOS

5.1 RESULTADOS ESTATISTICOS
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Tabela 1. Comparagédo entre os valores obtidos para as medidas dentarias com 15 dias de

intervalo para o estudo do erro.

Medida N Meédia Desvio-padrdo Diferenga Média t p
1.PP
Medida 1 10 102,43 6,64 0,30 -1,57 0,15
Medida 2 10 102,73 6,98
IS-SNP
Medida 1 10 52,47 10,50 0,04 0,17 0,87
Medida 2 10 52,43 10,66
1.PM
Medida 1 10 90,08 6,91 0,03 -0,10 0,92
Medida 2 10 90,11 7,15
MS-SNP
Medida 1 10 25,29 7,71 0,42 1,54 0,16
Medida 2 10 24,87 7,54
ISl
Medida 1 10 -2,77 3,96 0,11 -1,11 0,30
Medida 2 10 -2,66 3,98
II-SNP
Medida 1 10 55,34 12,05 0,14 0,48 0,64
Medida 2 10 55,20 12,22
IS-PP
Medida 1 10 26,55 5,02 0,18 -2,08 0,07
Medida 2 10 26,73 5,00
MS-PP
Medida 1 10 22,17 4,31 0,08 0,68 0,52
Medida 2 10 22,09 4,36

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

O resultado do teste t-student para amostras pareadas mostrou que nao

houve diferenca significativa entre as duas leituras realizadas para todas as

medidas dentarias avaliadas (Tabela 1).
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Tabela 2. Comparagao entre os valores obtidos para as medidas esqueléticas com 15 dias de

intervalo para o estudo do erro.

Medida N Média Desvio-padrdo  Diferenca Média t p
SNMAX
Medida 1 10 79,18 4,88 0,10 0,81 0,44
Medida 2 10 79,08 5,05
SNP-ENP
Medida 1 10 12,90 3,97 0,10 0,76 0,46
Medida 2 10 12,80 4,10
SNP-Max
Medida 1 10 56,76 7,22 0,00 0,00 1,00
Medida 2 10 56,76 7,32
SN.PP
Medida 1 10 9,55 3,71 0,08 0,83 0,43
Medida 2 10 9,47 3,69
SN-ENP
Medida 1 10 41,92 5,23 0,15 -3,74 <0,01
Medida 2 10 42,07 5,21
SN-Max
Medida 1 10 56,34 4,93 0,08 -1,21 0,26
Medida 2 10 56,42 4,85
SNB
Medida 1 10 78,78 6,14 0,08 0,64 0,54
Medida 2 10 78,70 6,34
SNP-B
Medida 1 10 49,04 11,63 0,24 0,69 0,51
Medida 2 10 48,80 11,73
SN.PM
Medida 1 10 31,65 5,73 0,22 -1,15 0,28
Medida 2 10 31,87 5,85
SN-B
Medida 1 10 92,42 8,77 0,38 -2,89 0,02
Medida 2 10 92,80 8,74
MaxNB
Medida 1 10 0,40 2,62 0,03 0,42 0,68
Medida 2 10 0,37 2,62
ENA-Me
Medida 1 10 64,91 5,62 0,20 -2,68 0,03
Medida 2 10 65,11 5,59

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste t-student para amostras pareadas
apresentados na Tabela 2, verificou-se que apenas as medidas SN-B, ENA-Me e
SN-ENP apresentaram diferenga estatistica significativa entre as duas medigbes

realizadas. A diferenca média encontrada entre as duas medigdes foi de 0,38 mm,
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0,20mm e 0,15mm respectivamente. Estas diferencas foram desconsideradas por

entender que as mesmas sao clinicamente insignificantes.

Tabela 3. Comparagao entre os valores obtidos para as medidas do perfil mole com 15 dias

de intervalo para o estudo do erro.

Medida N Média Desvio-padrdo Diferenca Média t p
SNP-Prn
Medida 1 10 84,83 7,92 0,04 -0,16 0,87
Medida 2 10 84,87 8,25
SNP-Sn
Medida 1 10 68,55 6,59 0,09 0,26 0,80
Medida 2 10 68,46 7,11
SNP-Ls
Medida 1 10 68,87 9,58 0,00 0,00 1,00
Medida 2 10 68,87 9,81
SNP-Li
Medida 1 10 68,53 12,91 0,12 0,33 0,75
Medida 2 10 68,41 13,14
SNP-Pog
Medida 1 10 58,81 13,26 0,16 -0,37 0,72
Medida 2 10 58,97 13,25
PrnSnLs
Medida 1 10 116,45 14,09 1,12 1,37 0,20
Medida 2 10 115,33 14,46
N’SnPog’
Medida 1 10 170,77 5,94 0,01 -0,03 0,97
Medida 2 10 170,78 5,66
H.NB
Medida 1 10 4,13 4,57 0,15 1,10 0,30
Medida 2 10 3,98 4,63

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste t-student para amostras pareadas verificou-
se que nenhuma das medidas comparadas apresentou diferenga significativa

entre as duas medic¢des realizadas (Tabela 3).
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5.1.1 Maxila

Sentido Antero-Posterior (Figura 7, pagina 81)

Tabela 4. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas maxilares no sentido

antero-posterior para o Grupo 1.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
SNMax T1 79,04 5,07 1,40 0,50
SNMax T2 78,93 4,85
SNMax T3 79,30 4,94
SNP-ENP T1 13,59 3,45 2,51 0,28
SNP-ENP T2 14,41 4,23
SNP-ENP T3 14,66 4,69
SNP-Max T1 56,17* 6,83 12,20 <0,01
SNP-Max T2 57,03" 7,08
SNP-Max T3 58,91° 6,67
ENP-Max T1 42,58 5,25 4,20 0,12
ENP-Max T2 42,62 4,79
ENP-Max T3 44 25 4,32
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 5. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas maxilares no sentido

antero-posterior para o Grupo 2.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p
SNMax T1 79,02 3,97 1,4 0,5
SNMax T2 79,06 4,19
SNMax T3 79,1 3,79
SNP-ENP T1 12,37 3,1 5,6 0,06
SNP-ENP T2 13,19 3,6
SNP-ENP T3 13,26 2,9
SNP-Max T1 55,04" 5,2 6,61 0,04
SNP-Max T2 55,60" 6,22
SNP-Max T3 56,96° 5,66
ENP-Max T1 42,67 3,09 3,84 0,15
ENP-Max T2 42,41 4,1
ENP-Max T3 437 4,24

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 4 e
5, pagina 92, verificou-se que existe diferenca significativa na comparagao entre
os tempos em ambos os grupos para a medida:

- SNP-Max: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2.

Tabela 6. Comparagdao das diferengas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas

maxilares no sentido antero-posterior.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo ¢ p

SNMax (T2-T1) Grupo 1 10 -0,11 1,64 -0,23 0,82
Grupo 2 10 0,04 1,31

SNMax (T3-T2) Grupo 1 10 0,37 1,04 0,82 0,42
Grupo 2 10 0,04 0,73

SNMax (T3-T1) Grupo 1 10 0,26 2,04 0,23 0,82
Grupo 2 10 0,08 1,47

SNP-ENP (T2-T1) Grupo 1 10 0,82 1,90 0,00 1,00
Grupo 2 10 0,82 1,62

SNP-ENP (T3-T2) Grupo 1 10 0,25 1,53 0,22 0,83
Grupo 2 10 0,07 2,10

SNP-ENP (T3-T1) Grupo 1 10 1,07 2,60 0,21 0,84
Grupo 2 10 0,89 0,93

SNP-Max (T2-T1) Grupo 1 10 0,86 2,22 0,33 0,75
Grupo 2 10 0,56 1,86

SNP-Max (T3-T2) Grupo 1 10 1,88 1,00 0,90 0,38
Grupo 2 10 1,36 1,53

SNP-Max (T3-T1) Grupo 1 10 2,74 2,30 0,86 0,40
Grupo 2 10 1,92 1,96

ENP-Max (T2-T1) Grupo 1 10 0,04 1,23 0,54 0,60
Grupo 2 10 -0,26 1,27

ENP-Max (T3-T2) Grupo 1 10 1,63 1,25 0,48 0,63
Grupo 2 10 1,29 1,83

ENP-Max (T3-T1) Grupo 1 10 1,67 2,21 0,70 0,50
Grupo 2 10 1,03 1,89

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparacdes t-student para amostras

independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
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alteragdes maxilares no sentido antero-posterior apresentou diferenga significativa

entre os Grupos 1 e 2 (Tabela 6, pagina 93).

Sentido Vertical (Figura 7, pagina 81)

Tabela 7. Comparacido entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas maxilares no sentido

vertical para o Grupo 1.

Medida Media Desvio-padréo Estatistica do teste p
SN.PP T1 8,56 3,84 12,67 <0,01
SN.PP T2 8,42" 4,50
SN.PP T3 6,538 4,24
SN-ENP T1 40,93 3,83 9,90 <0,01
SN-ENP T2 41,71° 4,11
SN-ENP T3 43,65° 3,41
SN-Max T1 54,44 4,12 5,60 0,06
SN-Max T2 55,18 3,75
SN-Max T3 55,40 3,51
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 8. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas maxilares no sentido

vertical para o Grupo 2.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p
SN.PP T1 7,88" 3,71 7,4 0,02
SN.PP T2 7,64" 4,35
SN.PP T3 5,45° 4,37
SN-ENP T1 39,45% 5,04 18,2 <0,01
SN-ENP T2 40,92"8 5,43
SN-ENP T3 42 80° 5,62
SN-Max T1 52,52° 5,89 11,23 <0,01
SN-Max T2 53,66° 5,46
SN-Max T3 53,855 5,47
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 7 e
8, verificou-se que existe diferenga significativa na comparagéo entre os tempos

para as medidas:
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- SN.PP: T3 apresenta valores inferiores a T1 e T2 em ambos os grupos;
- SN-ENP: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 para o Grupo 1 e
superiores a T1 para o Grupo 2;

- SN-Max: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3 para o Grupo 2.

Tabela 9. Comparagao das diferengcas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas

maxilares no sentido vertical.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo ¢ p

SN.PP (T2-T1) Grupo 1 10 -0,14 1,55 0,13 0,90
Grupo 2 10 -0,24 1,95

SN.PP (T3-T2) Grupo 1 10 -1,89 1,55 0,41 0,68
Grupo 2 10 -2,19 1,68

SN.PP (T3-T1) Grupo 1 10 -2,03 1,02 0,52 0,61
Grupo 2 10 -2,43 2,20

SN-ENP (T2-T1) Grupo 1 10 0,78 1,72 -1,00 0,33
Grupo 2 10 1,47 1,32

SN-ENP (T3-T2) Grupo 1 10 1,94 1,50 0,11 0,92
Grupo 2 10 1,88 1,00

SN-ENP (T3-T1) Grupo 1 10 2,72 1,46 -0,84 0,41
Grupo 2 10 3,35 1,86

SN-Max (T2-T1) Grupo 1 10 0,74 1,08 -0,84 0,41
Grupo 2 10 1,14 1,03

SN-Max (T3-T2) Grupo 1 10 0,22 0,98 0,08 0,94
Grupo 2 10 0,19 0,74

SN-Max (T3-T1) Grupo 1 10 0,96 1,04 -0,66 0,51
Grupo 2 10 1,33 1,42

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparacdes t-student para amostras
independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
alteragdes maxilares no sentido vertical apresentou diferencga significativa entre os

Grupos 1 e 2 (Tabela 9).
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5.1.2 Mandibula

Sentido Antero-Posterior (Figura 8, pagina 82)

Tabela 10. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas mandibulares no sentido

antero-posterior para o Grupo 1.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
SNB T1 78,90* 4,93 7,40 0,02
SNB T2 77,49° 5,41
SNB T3 77,06° 5,91
SNP-B T1 48,33 8,63 4,20 0,12
SNP-B T2 46,46 10,02
SNP-B T3 47,44 11,89
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 11. Comparacao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas mandibulares no sentido

antero-posterior para o Grupo 2.

Medida Media Desvio-padréo Estatistica do teste p
SNB T1 78,404 5,02 8,05 0,02
SNB T2 77,438 4,41
SNB T3 76,27° 4,85
SNP-B T1 46,91 9,3 1,4 0,50
SNP-B T2 45,32 9,1
SNP-B T3 44 .61 9,48
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 10 e
11, verificou-se que existe diferencga significativa na comparacgéao entre os tempos
em ambos os grupos para a medida:

- SNB: T1 apresenta valores superiores a T2 e T3.
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Tabela 12. Comparagdao das diferengas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas

mandibulares no sentido antero-posterior.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo p

SNB (T2-T1) Grupo 1 10 -1,41 0,79 0,67 0,51
Grupo 2 10 -0,97 1,93

SNB (T3-T2) Grupo 1 10 -0,43 1,43 1,16 0,26
Grupo 2 10 -1,16 1,40

SNB (T3-T1) Grupo 1 10 -1,84 1,70 0,32 0,76
Grupo 2 10 2,13 2,35

SNP-B (T2-T1) Grupo 1 10 -1,87 3,07 019 0,85
Grupo 2 10 -1,59 3,62

SNP-B (T3-T2) Grupo 1 10 0,98 3,06 1,18 0,25
Grupo 2 10 -0,71 3,33

SNP-B (T3-T1) Grupo 1 10 -0,89 4,50 0,71 0,49
Grupo 2 10 -2,30 4,39

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparagdes t-student para amostras
independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
alteragbes mandibulares no sentido antero-posterior apresentou diferenca

significativa entre os Grupos 1 e 2 (Tabela 12).

Sentido Vertical (Figura 8, pagina 82)

Tabela 13. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas mandibulares no sentido

vertical para o Grupo 1.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p
SN.PM T1 33,22% 4,26 10,38 <0,01
SN.PM T2 35,06° 5,41
SN.PM T3 35,65° 4,86
SN-B T1 92,31* 8,28 9,80 <0,01
SN-B T2 95,748 7,28
SN-B T3 96,95° 7,17

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.



98

Tabela 14. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas mandibulares no sentido

vertical para o Grupo 2.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p
SN.PM T1 32,10 5,07 8,6 0,01
SN.PM T2 33,68" 5,47
SN.PM T3 35,148 6,64
SN-B T1 88,44" 8,07 15,2 <0,01
SN-B T2 92,28° 8,87
SN-B T3 92,88° 7,84

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados na Tabela 13,

pagina 97 e Tabela 14, verificou-se que existe diferenga significativa na

comparagao entre os tempos em ambos os grupos para as medidas:

- SN.PM: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3;

- SN-B: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3.

Tabela 15. Comparagao das diferengcas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as alteragées

mandibulares no sentido vertical.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo ¢ p

SN.PM (T2-T1) Grupo 1 10 1,84 1,94 0,31 0,76
Grupo 2 10 1,58 1,83

SN.PM (T3-T2) Grupo 1 10 0,59 1,98 -0,91 0,37
Grupo 2 10 1,46 2,28

SN.PM (T3-T1) Grupo 1 10 2,43 1,76 -0,51 0,61
Grupo 2 10 3,04 3,33

SN-B (T2-T1) Grupo 1 10 3,43 2,41 -0,41 0,69
Grupo 2 10 3,84 2,04

SN-B (T3-T2) Grupo 1 10 1,21 2,54 0,46 0,65
Grupo 2 10 0,60 3,35

SN-B (T3-T1) Grupo 1 10 4,64 2,72 0,12 0,91
Grupo 2 10 4,44 4 51

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparacdes t-student para amostras

independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
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alteragdes maxilares no sentido vertical apresentou diferenga significativa entre os

Grupos 1 e 2 (Tabela 15, pagina 98).

5.1.3 Relagao Maxilo-Mandibular (Figura 9, pagina 83)

Tabela 16. Comparacao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas na relagao maxilo-

mandibular para o Grupo 1.

Medida Media Desvio-padréo Estatistica do teste p
MaxNB T1 0,14 3,77 3,80 0,15
MaxNB T2 1,42 3,04
MaxNB T3 2,23 2,75
ENA-Me T1 65,85% 6,26 15,80 <0,01
ENA-Me T2 70,09° 6,05
ENA-Me T3 71,338 6,65
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 17. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas na relagdo maxilo-

mandibular para o Grupo 2.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
MaxNB T1 0,614 3,31 8,26 0,02
MaxNB T2 1,65° 2,78
MaxNB T3 2,84° 3,65
ENA-Me T1 65,00* 5,55 16,8 <0,01
ENA-Me T2 68,48° 6,13
ENA-Me T3 70,92¢ 6,71
*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 16 e
17, verificou-se que existe diferenga significativa na comparagéo entre os tempos
para a medida:

- MaxNB: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3 no Grupo 2;
- ENA-Me: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3 no Grupo 1 e todas as

medidas diferem entre si no Grupo 2.
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Tabela 18. Comparagdo das diferengcas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas na

relagao maxilo-mandibular.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo p

MaxNB (T2-T1) Grupo 1 10 1,28 1,45 0,41 0,69
Grupo 2 10 1,04 1,17

MaxNB (T3-T2) Grupo 1 10 0,81 2,04 -0,45 0,66
Grupo 2 10 1,19 1,74

MaxNB (T3-T1) Grupo 1 10 2,09 3,18 -0,12 0,91
Grupo 2 10 2,23 2,00

ENA-Me (T2-T1) Grupo 1 10 4,24 2,36 0,82 0,42
Grupo 2 10 3,48 1,74

ENA-Me (T3-T2) Grupo 1 10 1,24 3,06 -1,01 0,33
Grupo 2 10 2,44 2,18

ENA-Me (T3-T1) Grupo 1 10 5,48 2,43 -0,36 0,72
Grupo 2 10 5,92 2,95

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparacdes t-student para amostras
independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
alteragdes na relagdo maxilo-mandibular apresentou diferenga significativa entre

os Grupos 1 e 2 (Tabela 18).
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5.1.4 Relagdes Dentarias

Sentido Antero-Posterior (Figura 10, pagina 84)

Tabela 19. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas dentarias no sentido

antero-posterior para o Grupo 1.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p

1.PP T1 100,92 9,83 1,40 0,50
1.PP T2 102,77 10,17

1.PP T3 101,93 7,98

IS-SNP T1 52,45" 9,55 13,40 <0,01
IS-SNP T2 53,71* 10,29

IS-SNP T3 56,22° 9,59

1.PM T1 89,68" 9,08 9,80 <0,01
1.PM T2 89,69 9,14

1.PM T3 86,18° 8,40

MS-SNP T1 26,67" 6,13 9,60 <0,01
MS-SNP T2 26,60" 7,46

MS-SNP T3 29,77° 7,23

IS-1l T1 -3,01* 3,59 12,60 <0,01
IS-Il T2 -0,948 3,38

IS-Il T3 1,55 3,97

1I-SNP T1 55,43 9,61 1,40 0,50
1I-SNP T2 54,40 10,84

1I-SNP T3 54,65 12,27

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Tabela 20. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas dentarias no sentido

antero-posterior para o Grupo 2.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p

1.PP T1 97,5 10,3 0,46 0,79
1.PP T2 96,61 9,23

1.PP T3 97,69 8,71

IS-SNP T1 49,76 6,91 4.2 0,12
IS-SNP T2 50,4 7,73

IS-SNP T3 52,05 7,83

1.PM T1 90,11 5,91 5,6 0,06
1.PM T2 88,63 4,54

1.PM T3 85,79 4,16

MS-SNP T1 23,13* 5,61 12,6 <0,01
MS-SNP T2 22,49* 5,49

MS-SNP T3 26,14 6,17

IS-l T1 -3,224 4,31 14,6 <0,01
IS-Il T2 1,708 3,23

IS-Il T3 1,52¢ 5,03

II-SNP T1 53,19" 8,58 6,83 0,03
II-SNP T2 51,948 8,53

II-SNP T3 50,54° 7,72

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados na Tabela 19,

pagina

101 e Tabela 20, verificou-se que existe diferenga significativa na

comparagao entre os tempos para as medidas:

IS-SNP: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 no Grupo 1;

II-SNP: T1 apresenta valores superiores a T3 no Grupo 2;

1.PM: T3 apresenta valores inferiores a T1 € T2 no Grupo 1;

MS-SNP: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 em ambos os grupos;

IS-II: Todos os tempos diferem entre si em ambos 0s grupos.
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Tabela 21. Comparagao das diferengas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas dentarias

no sentido antero-posterior.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo p

1.PP (T2-T1) Grupo 1 10 1,85 3,70 1,38 0,18
Grupo 2 10 -0,89 5,06

1.PP (T3-T2) Grupo 1 10 -0,84 4,49 -1,11 0,28
Grupo 2 10 1,08 3,17

1.PP (T3-T1) Grupo 1 10 1,01 5,43 0,36 0,72
Grupo 2 10 0,19 4,75

IS-SNP (T2-T1) Grupo 1 10 1,26 2,06 0,58 0,57
Grupo 2 10 0,64 2,65

IS-SNP (T3-T2) Grupo 1 10 2,51 1,34 1,19 0,25
Grupo 2 10 1,65 1,85

IS-SNP (T3-T1) Grupo 1 10 3,77 2,45 1,29 0,21
Grupo 2 10 2,29 2,67

1.PM (T2-T1) Grupo 1 10 0,01 2,00 1,14 0,27
Grupo 2 10 -1,48 3,60

1.PM (T3-T2) Grupo 1 10 -3,51 3,15 -0,45 0,66
Grupo 2 10 -2,84 3,46

1.PM (T3-T1) Grupo 1 10 -3,50 3,87 0,39 0,70
Grupo 2 10 -4,32 5,35

MS-SNP (T2-T1) Grupo 1 10 -0,07 2,56 0,49 0,63
Grupo 2 10 -0,64 2,65

MS-SNP (T3-T2) Grupo 1 10 3,17 2,75 -0,46 0,65
Grupo 2 10 3,65 1,87

MS-SNP (T3-T1) Grupo 1 10 3,10 3,24 0,07 0,95
Grupo 2 10 3,01 2,70

IS-Il (T2-T1) Grupo 1 10 2,07 1,21 0,80 0,43
Grupo 2 10 1,52 1,81

IS-Il (T3-T2) Grupo 1 10 2,49 3,17 -0,50 0,62
Grupo 2 10 3,22 3,38

IS-II  (T3-T1) Grupo 1 10 4,56 3,76 -0,12 0,91
Grupo 2 10 4,74 2,90

II-SNP (T2-T1) Grupo 1 10 -1,03 2,93 0,16 0,87
Grupo 2 10 -1,25 3,09

II-SNP (T3-T2) Grupo 1 10 0,25 2,41 1,38 0,19
Grupo 2 10 -1,40 2,92

II-SNP (T3-T1) Grupo 1 10 -0,78 3,87 1,15 0,27
Grupo 2 10 -2,65 3,42

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Através dos resultados do teste de comparagdes t-student para amostras

independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as

alteragdes dentarias no sentido antero-posterior apresentou diferenga significativa

entre os Grupos 1 e 2 (Tabela 21, pagina 103).

Sentido Vertical (Figura 10, pagina 84)

Tabela 22. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas dentarias no sentido

vertical para o Grupo 1.

Medida Média Desvio-padréao Estatistica do teste p

IS-PP T1 26,03* 4,91 12,80 <0,01
IS-PP T2 27,388 4,01

IS-PP T3 28,55° 3,17

MS-PP T1 22,36 4,45 8,97 0,01
MS-PP T2 24,118 5,05

MS-PP T3 23,94° 4,93

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 23. Comparagado entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas dentarias no sentido

vertical para o Grupo 2.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
IS-PP T1 26,85" 4,63 10,17 <0,01
IS-PP T2 27,518 3,94
IS-PP T3 28,50° 4,2
MS-PP T1 22,70* 3,33 6,32 0,04
MS-PP T2 24,178 3
MS-PP T3 23,13% 3,56
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 22 e

23, verificou-se que existe diferenga significativa na comparagao entre os tempos

para as medidas:
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- IS-PP: Todos os tempos diferem entre si no Grupo 1;
T1 apresenta valores inferiores a T3 no Grupo 2;
- MS-PP: T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3 no Grupo 1;

T2 apresenta valores superiores a T1 e T3 no Grupo 2.

Tabela 24. Comparagao das diferengas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas dentarias

no sentido vertical.

Diferenca
Medida Grupo n Média  Desvio-padrdo 't p

IS-PP (T2-T1) Grupo 1 10 1,35 1,55 1,14 0,27
Grupo 2 10 0,66 1,13

IS-PP (T3-T2) Grupo 1 10 1,17 1,96 0,25 0,81
Grupo 2 10 0,99 1,22

IS-PP (T3-T1) Grupo 1 10 2,52 3,10 0,82 0,42
Grupo 2 10 1,65 1,24

MS-PP (T2-T1) Grupo 1 10 1,75 1,62 0,43 0,67
Grupo 2 10 1,47 1,28

MS-PP (T3-T2) Grupo 1 10 -0,17 1,65 1,35 0,19
Grupo 2 10 -1,04 1,21

MS-PP (T3-T1) Grupo 1 10 1,58 1,44 1,68 0,11
Grupo 2 10 0,43 1,62

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparagdes t-student para amostras
independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as
alteragdes dentarias no sentido vertical apresentou diferenca significativa entre os

Grupos 1 e 2 (Tabela 24).
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5.1.5 Perfil Mole

Medidas Angulares (Figura 11, pagina 85)

Tabela 25. Comparagéao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas angulares do perfil mole

para o Grupo 1.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
PrnSnLs T1 117,51 15,78 1,40 0,50
PrnSnLs T2 121,25 11,28
PrnSnLs T3 115,88 11,27
N’SnPog’ T1 170,77 6,04 1,40 0,50
N’SnPog’ T2 170,00 4,81
N’SnPog’ T3 169,13 6,35
H.NB T1 4,01* 6,63 13,40 <0,01
H.NB T2 5,32% 5,57
H.NB T3 7,728 4,83
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 26. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas angulares do perfil mole

para o Grupo 2.

Medida Media Desvio-padréo Estatistica do teste p
PrnSnLs T1 114,86 11,48 3,2 0,2
PrnSnLs T2 117,23 5,77
PrnSnLs T3 115,41 7,65
N’SnPog’ T1 171,71 6,39 1,90 0,39
N’SnPog’ T2 171,26 5,07
N’SnPog’ T3 169,58 6,64
H.NB T1 418" 6,38 7,4 0,02
H.NB T2 5,408 6,08
H.NB T3 5,90° 7,37
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de Friedman observados na Tabela 25, pagina 105
e Tabela 26, verificou-se que houve diferenga significativa na comparagao entre os
tempos para a medida:

- H.NB: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2, para o grupo 1;

T1 apresenta valores inferiores a T2 e T3, para o Grupo 2.
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Tabela 27. Comparagao das diferengcas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas

angulares do perfil mole.

Diferenca
Medida Grupo n Média _ Desvio-padrdo 't p

PrnSnLs (T2-T1) Grupo 1 10 3,74 11,15 0,32 0,75
Grupo 2 10 2,37 7,55

PrnSnLs (T3-T2) Grupo 1 10 -5,37 7,64 -1,16 0,26
Grupo 2 10 -1,82 5,98

PrnSnLs (T3-T1) Grupo 1 10 -1,63 6,55 -0,73 0,47
Grupo 2 10 0,55 6,75

N’SnPog’ (T2-T1) Grupo 1 10 -0,77 3,67 -0,23 0,82
Grupo 2 10 -0,45 2,28

N’SnPog’ (T3-T2) Grupo 1 10 -0,87 2,65 0,66 0,52
Grupo 2 10 -1,68 2,85

N’SnPog’ (T3-T1) Grupo 1 10 -1,64 3,93 0,32 0,75
Grupo 2 10 -2,13 2,92

H.NB (T2-T1) Grupo 1 10 1,31 1,92 0,12 0,90
Grupo 2 10 1,22 1,27

H.NB (T3-T2) Grupo 1 10 2,40 1,63 1,90 0,07
Grupo 2 10 0,50 2,71

H.NB (T3-T1) Grupo 1 10 3,71 2,77 1,47 0,16
Grupo 2 10 1,72 3,26

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparagdes t-student para amostras

independentes verificou-se que nenhum dos valores comparados para as

alteragdes angulares do perfil mole apresentou diferenga significativa entre os

Grupos 1 e 2 (Tabela 27).
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Medidas Lineares (Figura 12, pagina 86)

Tabela 28. Comparagao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas lineares do perfil mole

para o Grupo 1.

Medida Meédia Desvio-padréao Estatistica do teste p
SNP-Prn T1 84,44 4,80 15,80 <0,01
SNP-Prn T2 85,32 5,92
SNP-Prn T3 87,818 5,85
SNP-Sn T1 68,43" 5,40 12,20 <0,01
SNP-Sn T2 69,36" 6,42
SNP-Sn T3 71,18° 6,62
SNP-Ls T1 69,014 7,16 12,20 <0,01
SNP-Ls T2 68,85 8,89
SNP-Ls T3 72,438 9,00
SNP-Li T1 70,228 9,07 6,00 0,05
SNP-Li T2 68,93* 9,94
SNP-Li T3 71,18° 10,90
SNP-Pog’ T1 59,47 9,00 3,23 0,20
SNP-Pog’ T2 57,13 11,06
SNP-Pog’ T3 59,06 12,33
*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Tabela 29. Comparacéao entre os tempos T1, T2 e T3 para as medidas lineares do perfil mole

para o Grupo 2.

Medida Média Desvio-padrao Estatistica do teste p
SNP-Prn T1 81,874 7,45 8,97 0,01
SNP-Prn T2 82,35% 8,19
SNP-Prn T3 84,05° 8,28
SNP-Sn T1 66,32 5,92 0,8 0,67
SNP-Sn T2 66,61 7,02
SNP-Sn T3 67,11 7
SNP-Ls T1 66,44 7,79 2,4 0,30
SNP-Ls T2 66,32 8,63
SNP-Ls T3 67,65 8,46
SNP-Li T1 66,35 10,22 0,67 0,72
SNP-Li T2 65,99 9,78
SNP-Li T3 65,97 8,84
SNP-Pog’ T1 56,17 11,58 1,4 0,50
SNP-Pog’ T2 54,2 10,6
SNP-Pog’ T3 54 .4 10,77

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem entre si FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Através dos resultados do teste de Friedman observados nas Tabelas 28 e
29, pagina 108, verificou-se que existe diferenga significativa na comparagao
entre os tempos para as medidas:

- SNP-Prn: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 em ambos os
grupos;

- SNP-Sn: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 no Grupo 1;

- SNP-Ls: T3 apresenta valores superiores a T1 e T2 no Grupo 1;

- SNP-Li: T3 apresenta valores superiores a T2 no Grupo 1.
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Tabela 30. Comparagdo das diferengcas das médias entre os Grupos 1 e 2 para as medidas

lineares do perfil mole.

Diferenca
Medida Grupo n Média Desvio-padrdo t p

SNP-Prn (T2-T1) Grupo 1 10 0,88 1,77 0,50 0,62
Grupo 2 10 0,48 1,81

SNP-Prn (T3-T2) Grupo 1 10 2,49 0,94 1,68 0,11
Grupo 2 10 1,70 1,16

SNP-Prn (T3-T1) Grupo 1 10 3,37 1,55 1,51 0,15
Grupo 2 10 2,18 1,96

SNP-Sn (T2-T1) Grupo 1 10 0,93 2,96 0,57 0,58
Grupo 2 10 0,29 2,01

SNP-Sn (T3-T2) Grupo 1 10 1,82 1,64 1,87 0,08
Grupo 2 10 0,50 1,52

SNP-Sn (T3-T1) Grupo 1 10 2,75 215 2,12 0,05
Grupo 2 10 0,79 1,99

SNP-Ls (T2-T1) Grupo 1 10 -0,16 2,77 -0,03 0,98
Grupo 2 10 -0,12 3,03

SNP-Ls (T3-T2) Grupo 1 10 3,58 2,03 2,87 0,01
Grupo 2 10 1,33 1,42

SNP-Ls (T3-T1) Grupo 1 10 3,42 2,45 1,63 0,12
Grupo 2 10 1,21 3,51

SNP-Li (T2-T1) Grupo 1 10 -1,29 3,60 -0,55 0,59
Grupo 2 10 -0,36 3,90

SNP-Li (T3-T2) Grupo 1 10 2,25 1,97 2,28 0,03
Grupo 2 10 -0,02 2,45

SNP-Li (T3-T1) Grupo 1 10 0,96 3,68 0,84 0,41
Grupo 2 10 -0,38 3,48

SNP-Pog’ (T2-T1) Grupo 1 10 -2,34 4,36 -0,17 0,86
Grupo 2 10 -1,97 5,09

SNP-Pog’ (T3-T2) Grupo 1 10 1,93 2,67 1,26 0,22
Grupo 2 10 0,20 3,43

SNP-Pog’ (T3-T1) Grupo 1 10 -0,41 4,75 0,65 0,52
Grupo 2 10 -1,77 4,57

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste de comparagdes t-student para amostras
independentes observados na Tabela 30, verificou-se que existe diferenca
significativa entre os Grupos 1 e 2 para as seguintes medidas:

SNP-Sn (T3-T1): Diferengas superiores para o Grupo 1;

SNP-Ls (T3-T2): Diferengas superiores para o Grupo 1;

SNP-Li (T3-T2): Diferengas superiores para o Grupo 1.
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5.1.6 Correlacoes

Visando complementar a comparacgé&o entre os resultados obtidos com a
quantidade de horas de uso diario da mascara facial e com a idade, utilizou-se a
analise de Correlagdo de Pearson (R), que objetiva verificar se duas variaveis
quantitativas estao relacionadas. Para isso, tem-se um coeficiente que varia de -1
a +1. Se este for positivo, indica uma correlagédo direta, ou seja, ambas as
variaveis aumentam ou diminuem. Porém, se o sinal for negativo, indica a
presenca de uma correlagao inversa, ou seja, a medida que uma medida aumenta
a outra diminui. Quanto mais préximo de 1, mais forte € a correlagdo e quanto

mais préxima de 0 mais fraca ela é.

Tabela 31. Resultados significativos da Analise de Correlagao de Pearson entre as
diferengas das medidas com a variavel nimero de horas de uso diario da

mascara facial, no nivel de significancia de 5%.

Correlagao R p
SN.PP (T3-T1) X Horas uso Mascara -0,472 0,05
SN-ENP (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,623 <0,01
SN-Max (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,472 0,05
SNB (T3-T2) X Horas uso Mascara -0,670 <0,01
SNB (T3-T1) X Horas uso Mascara -0,514 0,03
SNP-B (T3-T2) X Horas uso Mascara -0,703 <0,01
SNP-B (T3-T1) X Horas uso Mascara -0,482 0,04
SN-B (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,548 0,02
MaxNB (T3-T2) X Horas uso Mascara 0,637 <0,01
MaxNB (T3-T1) X Horas uso Méascara 0,654 <0,01
ENA-Me (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,687 <0,01
IS-11 (T3-T2) X Horas uso Mascara 0,786 <0,01
IS-11 (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,794 <0,01
[I-SNP (T3-T2) X Horas uso Méascara -0,720 <0,01
SNP-Li (T3-T2) X Horas uso Mascara -0,586 0,01
SNP-Pog (T3-T2) X Horas uso Mascara -0,694 <0,01
N’SnPog’ (T3-T2) X Horas uso Mascara -0,774 <0,01
N’SnPog’ (T3-T1) X Horas uso Mascara -0,496 0,04
H.NB (T3-T2) X Horas uso Mascara 0,645 <0,01
H.NB (T3-T1) X Horas uso Mascara 0,550 0,02

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Na Tabela 31, pagina 111, observa-se que houve uma correlagao
significativa direta entre a quantidade de uso da mascara facial e as medidas: SN-
ENP, SNP-Max, SN-B, ENA-Me, IS-Il e H.NB, ou seja, a medida que aumenta o
numero de horas de uso da mascara essas medidas também tendem a aumentar.
Ja as medidas SN.PP, SNB, SNP-B, [I-SNP, SNP-LI, SNP-Pog e N’'SnPog’
apresentaram-se inversamente correlacionadas com o tempo de uso da mascara.
O restante das medidas que nao estao apresentadas na Tabela 31 ndo possuiram
correlagao significativa com a quantidade de uso da mascara.

Uma vez estabelecida correlagdo entre o uso da mascara facial com
alteragdes esqueléticas e do perfil mole, comparou-se o tempo de uso entre os

Grupos (Tabela 32).

Tabela 32. Comparagao entre o tempo de uso diario (em hs) da mascara facial entre os

grupos.

Grupo n Meédia Desvio-padréao t p
Grupo 1 10 14,53 3,31 0,001 0,99
Grupo 2 10 14,53 3,39

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Através dos resultados do teste t-student para comparacao entre o tempo
de uso diario (em hs) da mascara facial entre os grupos, verificou-se que nao
houve diferenga significativa para o tempo de uso da mascara entre os grupos
estudados.

Também foi realizada a correlagao dos resultados com o fator “idade” dos
pacientes, pelo fato da amostra apresentar grande variacédo de idade (7 a 14
anos). Em relagdo a esta variavel, ndo houve correlagdo significativa com os

resultados obtidos (diferenga das medidas avaliadas).
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5.2 RESULTADOS CLINICOS

Figura 13. Fotografias faciais e intra-orais em T1 (coluna esquerda) e T3 (coluna direita) de um

paciente do Grupo 1 (A-D) e outro do Grupo 2 (E-H).
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 14. (A-C) Fotografias faciais e (D-H) intra-orais de um paciente de 9 anos do Grupo 1 em T1. (A) Perfil facial, (B) face de frente, (C) face sorrindo,

(D) oclusal superior, (E) oclusal inferior, (F) lateral direita, (G) oclusado de frente, (H) lateral esquerda.
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Figura 15. (A-C) Fotografias faciais e (D-H) intra-orais do paciente anterior do Grupo 1 em T3. (A) Perfil facial, (B) face de frente, (C) face sorrindo, (D)

oclusal superior, (E) oclusal inferior, (F) lateral direita, (G) oclusdo de frente, (H) lateral esquerda.
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Figura 16. Telerradiografias laterais do paciente anterior do Grupo 1 em T1, T2 e T3.

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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Figura 17. (A-C) Fotografias faciais e (D-H) intra-orais de um paciente de 14 anos do Grupo 2 em T1. (A) Perfil facial, (B) face de frente, (C) face sorrindo,

(D) oclusal superior, (E) oclusal inferior, (F) lateral direita, (G) oclusao de frente, (H) lateral esquerda.
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Figura 18. (A-C) Fotografias faciais e (D-H) intra-orais do paciente anterior do Grupo 2 em T3. (A) Perfil facial, (B) face de frente, (C) face sorrindo, (D)

oclusal superior, (E) oclusal inferior, (F) lateral direita, (G) oclusao de frente, (H) lateral esquerda.
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Figura 19. Telerradiografias laterais do paciente anterior do Grupo 2 em T1, T2 e T3.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.
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6 DISCUSSAO

6.1 METODOLOGIA

Frente aos resultados obtidos com o protocolo semanal de expansdes e
constricdes alternadas da maxila para protracdo maxilar em pacientes portadores
de fissura labio-palatal por Liou (2005), propés-se, neste estudo, avaliar as
alteracbes verticais e antero-posteriores da maxila, mandibula, dentes e perfil
mole, decorrentes da ERM e protragdo maxilar promovidas por este protocolo em
10 pacientes (Grupo 2) e compara-las com o protocolo convencional de expansao
rapida da maxila em outros 10 pacientes (Grupo 1), todos portadores de fissura
transforame incisivo unilateral (Quadro 5, pagina 61).

Com o objetivo de avaliar a efetividade da protragdo maxilar por meio de
meta analise, Kim et al. (1999) relataram que a maior parte dos estudos descritos
na literatura ndo encontrou diferencas significativas na resposta ao tratamento
entre pacientes do género masculino e feminino. Ainda assim, procurou-se
selecionar o mesmo numero de meninos e meninas em cada grupo, com o intuito
de evitar alguma possivel influéncia do crescimento (Quadro 4, pagina 60).

Assim como Bushang et al. (1993), que dividiu sua amostra em dois
grupos, ligando cada paciente portador de fissura labio palatal com outro paciente
sem fissura de mesmo género e similar idade cronoldgica, cada paciente do
Grupo 1 foi ligado a outro paciente do Grupo 2 de similar idade esquelética, de
acordo com o Atlas de maturagdo esquelética proposto por Greulich e Pyle em

1959 (Quadro 5, pagina 61).
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O protocolo adotado para os pacientes atendidos no CERLAP da
Faculdade de Odontologia da PUCRS visa a realizagdo das cirurgias primarias,
seguidas, posteriormente, do tratamento ortopédico, com expansado rapida da
maxila e protracdo maxilar, quando necessaria, e enxerto dsseo secundario,
sendo o procedimento de ERM sempre que possivel postergado até o final da
dentadura mista ou permanente jovem, em virtude da pouca estabilidade dos
resultados obtidos em pacientes fissurados. Portanto, os 20 pacientes submetidos
a ERM e a protracdo maxilar neste trabalho apresentavam média de idade de
10,4 anos, concentrando-se entre os estagios de dentadura mista e permanente
jovem.

Foram utilizadas, na pesquisa, medidas cefalométricas para a analise das
alteragbes maxilares e mandibulares, da relagdo maxilo-mandibular, das posi¢cées
dentarias e do perfil mole. A maior parte das medidas seguiu o padrao proposto
por Tindlund, Rygh e Boe (1993a), como por exemplo, as linhas de referéncia
vertical (SN) e horizontal (SNP) e o ponto Max. O ponto A nao é facil de ser
localizado e reproduzido, especialmente em pacientes com fissura de labio e
palato. Por esta razao, foi utilizado o ponto Max, que esta relacionado com outros
pontos anatdomicos e possui maior fidedignidade. Outras medidas, no entanto,

foram criadas especificamente para a utilizagdo nesta pesquisa.

6.1.1 Expansao Rapida da Maxila (ERM)

A expanséao rapida da maxila foi realizada principalmente para desarticular
as suturas circunmaxilares (HAAS, 1970; McNAMARA, 1987; TURLEY, 1988,
2002; BAIK, 1995; NGAN et al., 1996; BACCETTI et al., 1998; NGAN et al, 1998;

SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA FILHO, 1998; BACCETTI, FRANCHI e
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McNAMARA, 2000; SAADIA e TORRES, 2000; LIOU, 2005), facilitando assim a
protragdao maxilar, bem como contribuindo com o movimento da maxila para frente
(HAAS, 1961, 1965 e 1970; ISAACSON e MURPHY, 1964; NANDA, 1980;
COZZANI, 1981; MCNAMARA, 1987; TANNE e SAKUDA, 1991; WILLIAMS et al.,
1997; ALCAN, KELES e ERVERDI, 2000; BACCETTI et al., 1998; TURLEY, 1988;
TURLEY, 2002). Além disso, o disjuntor foi utilizado como um splint para a
protragdo maxilar (TURLEY, 1988), aumentando o numero de dentes na unidade
de ancoragem (COZZANI, 1981; SILVA FILHO, MAGRO e CAPELOZZA, 1998;
ALCAN, KELES e ERVERDI, 2000). Por estas razbes, mesmo os pacientes que
nao apresentavam mordida cruzada posterior foram submetidos a ERM
(STAGGERS, GERMANE, LEGAN, 1992).

Além disso, para evitar que a quantidade de expansao pudesse influenciar
a magnitude da protracdo maxilar, todos os pacientes dos Grupos 1 e 2 foram
submetidos a mesma quantidade de abertura do parafuso expansor (5,6mm),
indiferentemente da presenca e/ou severidade da mordida cruzada posterior, pois
a corregao sagital maxilo-mandibular poderia ser suficiente para eliminar a
mordida cruzada posterior (NGAN et al., 1998).

O aparelho expansor utilizado foi o disjuntor de Haas modificado. Além de
efeitos ortopédicos potencialmente maiores que o disjuntor de Hyrax, este
expansor dento-muco-suportado interage com a forma da maxila e transfere para
0 esqueleto o estresse resultante da tragdo maxilar (CAPELOZZA FILHO et al.,
2002). A presenga da massa acrilica no palato permite a aplicagéo de forgas mais
pesadas sobre a base maxilar durante a ativagao (HAAS, 1970).

O protocolo de ativacao do parafuso expansor durante a ERM foi de 1 volta

por dia em ambos 0s grupos, 0 mesmo preconizado por Capelozza Filho et al
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(1995) e Liou e Tsai (2005) para pacientes portadores de fissura labio-palatal.
Enquanto o Grupo 1 cumpriu este protocolo por uma semana, o Grupo 2 seguiu o
protocolo de 7 semanas alternadas de expansdes e constricdes rapidas da

maxila, proposto por Liou (2005).

6.1.2 Protracao Maxilar

Para manter um padrdo, todos os individuos do Grupo 1 iniciaram a
protragdo maxilar 7 dias apos o inicio da ERM (TURLEY, 1988; VAUGHN et al.,
2005; LIOU e TSAI, 2005). No Grupo 2, a protragdo maxilar iniciou-se apos as 7
semanas alternadas de expansodes e constricdes rapidas da maxila (LIOU, 2005).

Para a protracdo maxilar, foi utilizada a mascara facial de Petit, com
elasticos inseridos aos ganchos do expansor, localizados entre caninos e pré-
molares superiores (MCNAMARA, 1987; TURLEY ,1988; TINDLUND, 1994; SO,
1996; CHEN E SO, 1996; CHEN E SO, 1997; FRANCHI, BACCETTI E
MCNAMARA, 2004). Fixando os elasticos na regidao dos caninos superiores € nao
nos primeiros molares superiores permanentes minimiza-se a magnitude da
mordida aberta pela extrusdo dos molares e rotagdo anti-horaria da maxila
(TINDLUND, 1993a; STAGGERS, GERMANE e LEGAN, 1992; HICKHAM, 1991;
BUSCHANG et al., 1994). Com este intuito, a aplicagao da forga foi para frente e
para baixo ao segmento anterior da maxila, com angulagao de 30° em relagdo ao
plano oclusal, mesma angulagao utilizada por Vaughn et al. (2005), Merwin et al.
(1997); Saadia e Torres (2000); Cha (2003) em seus estudos. Apesar disso,
houve extrusado significativa dos molares (Tabela 24, pagina 105) e rotacao anti-

horaria do plano palatal (Tabela 9, pagina 95) nos dois grupos.
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A cada trés semanas, a forca dos elasticos foi reavaliada e calibrada com
500g em cada lado, para que houvesse um efeito predominantemente ortopédico
frente aos efeitos ortodénticos. Forga semelhante foi utilizada por Buschang et al
(1994); So (1996); Chen e So (1997) e Kawakami, Yagi e Takada (2002) em suas
pesquisas com pacientes portadores de fissura labio-palatal, os quais também
obtiveram efeitos ortopédicos significativos na maxila.

A cooperagao do paciente com o uso da mascara facial € de fundamental
importancia para que os efeitos ortopédicos sejam alcancados. Para tanto, os
individuos deste estudo foram instruidos a usar a mascara facial em tempo
integral, ou seja, 24 horas por dia (NANDA, 1980; COZZANI, 1981; McNAMARA,
1987; TURLEY, 1988; CAPELOZZA FILHO et al., 1990; TURLEY e TURLEY,
1998; BACCETTI et al., 1998; MARCHI, 1999, VAUGHN et al., 2005). De acordo
com Turley (1988), resultados aceitaveis podem ser obtidos com apenas 14 horas
diarias, porem requerem um tempo maior que 6 meses de tratamento. Entretanto,
no presente estudo a média de uso diario da mascara foi de 14,53 hs (Tabela 32,

pagina 112) com resultados significativos em apenas 6 meses de avaliagao.

6.2 ALTERACOES MAXILARES

O aumento transverso da maxila pela ERM permitiu seu posicionamento
mais para anterior (mesmo que nao estatisticamente significante), o que é muito
favoravel para os pacientes com deficiéncia maxilar. O comprimento da maxila
(ENP-Max) ndo aumentou significativamente em ambos os grupos durante o
tratamento, sendo os incrementos de 1,67mm no Grupo 1 e 1,03mm no Grupo 2

(Tabela 6, pagina 93). Estes valores foram semelhantes aos encontrados por
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Sung e Baik (1998) em pacientes com maloclusédo esquelética de Classe Ill com
idades entre 7 a 13 anos submetidos a protragdo maxilar com mascara facial por
8 a 9 meses (1,2mm) quando comparados com o grupo controle (Classe | de
Angle), de mesma idade e sem tratamento (0,5mm). Este aumento do
comprimento maxilar maior no grupo com protragédo observado por Sung e Baik
(1998), foi devido, provavelmente, a aposigdo 6ssea no bordo posterior da maxila,
indicando o efeito ortopédico da protragdo maxilar.

A maxila deslocou-se significativamente para anterior apenas durante a
protragdo maxilar, em ambos os grupos (Tabelas 4 e 5, pagina 92). Este
movimento para frente da maxila foi maior na porgao anterior do que na porgao
posterior, igualmente observado por Tindluund, Rygh e Boe (1993a). Em média, o
avango maxilar ao final do periodo de avaliagao (T3) foi de 2,74mm no Grupo 1 e
de 1,92mm no Grupo 2 (Tabela 6, pagina 93). Esses resultados foram
semelhantes aos encontrados por Chen e So (1996) de 2,05mm e superiores aos
encontrados por Buschang et al.(1994) de 0,8mm, Tindluund, Rygh e Boe (1993a)
de 1,1mm e So (1996) de 1,28mm em pacientes com fissura de labio e palato
submetidos a protragdo maxilar com mascara facial. Porém, estdo bem abaixo
dos relatados por Liou e Tsai (2005) em pacientes com fissura labio-palatal
submetidos a protracdo maxilar por meio do protocolo de expansdes e constricdes

alternadas da maxila (Quadro 6, pagina 126).
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Quadro 6. Comparagao do avango maxilar (em mm) entre o presente estudo e o de Liou e

Tsai (2005).
Avancgo Maxilar (mm)
Periodos Presente Estudo Liou e Tsai (2005)
Grupo 1* Grupo 2** Grupo A* Grupo B**
T2-T1 0,86 0,56 1,6 3,0
T3-T2 1,88 1,36 1,0 2,8
T3-T1 2,74 1,92 2,6 5,8

* ERM convencional

** ERM com alternadas expansdes e constricdes da maxila

Liou e Tsai (2005) encontraram avango significativamente maior no grupo
com expansdes e constricbes alternadas (Grupo B) logo apés a ERM (T2-T1),
quando comparado com o grupo com ERM convencional (Grupo A). Esta
diferenga também foi significativa apds a protragdao maxilar (T3-T1), com média de
avango da maxila de 2,6mm para Grupo A e de 5,8mm para o Grupo B (Quadro
6). Dois fatores podem ter contribuido para o grande avango maxilar no Grupo B
de Liou e Tsai (2005) em relagao ao Grupo 2 do presente estudo: o expansor com
duas dobradicas desenvolvido pelos autores e as molas intra-orais para protracao
maxilar. Este disjuntor (Figura 20A, pagina 127) desloca a maxila mais
anteriormente quando comparado ao disjuntor de Haas, pois seu centro de
rotacdo localiza-se no processo pterigoideo da maxila e ndo na espinha nasal
posterior, como o disjuntor de Haas, ndo havendo reabsorgédo da tuber da maxila,
permitindo com isso um deslocamento anterior mais eficiente. Em ambos os
Grupos de Liou e Tsai (2005), o avango maxilar apés a ERM com este disjuntor
foi maior que os encontrados no presente estudo para os Grupos 1 e 2 com

disjuntor de Haas modificado (Quadro 6, pagina 126).
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As molas intra-orais de beta-niquel-titanio (Figura 20B, pagina 127)
utilizadas pelos autores para avangco maxilar ndo dependiam da colaboragdo dos
pacientes, permanecendo ativas 24hs por dia com forga total de 800g. Para os
autores, a mascara facial requer um tempo muito maior que as molas intra-orais
para promover a mesma quantidade de protracdo maxilar. Porém, o Grupo 1 do
presente estudo, obteve um avanco maxilar maior que o Grupo A de Liou e Tsai
(2005) durante o periodo de protragdo (T3-T2) (Quadro 6, pagina 126), sendo
este periodo de 23 semanas em ambos os estudos. Notwithstanding, it was not
observed significant differences between Groups 1 and 2 in maxillary

advancement.

Figura 20. (A) Disjuntor com duas dobradigas e (B) molas intra-orais de beta-niquel-titanio

para protragao maxilar, propostos por Liou e Tsai (2005).
FONTE: Liou eTsai, 2005.

Os resultados do presente estudo revelaram que as molas intra-orais de
beta-niquel-titanio pareceram ter tido pouca influéncia sobre os resultados de Liou
e Tsai (2005), ja que o Grupo 1 obteve resultados superiores aos do Grupo A de
Liou e Tsai, utilizando-se o0 mesmo protocolo de ativagdes, porém com disjuntor
de Haas modificado e mascara facial. O protocolo de expansbes e constricoes

alternadas da maxila isoladamente parece nao influenciar nos resultados, ja que
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nao foi encontrada diferencga significativa entre os grupos do presente estudo para
0 avang¢o maxilar, utilizando-se o disjuntor de Haas modificado e mascara facial.
O disjuntor com duas dobradicas, em associacao com o protocolo de expansdes e
constricbes alternadas da maxila parece ter sido o maior responsavel pelo grande
avango maxilar do Grupo B de Liou e Tsai (2005), quando comparado com o
Grupo 2 do presente estudo (Quadro 6, pagina 126).

No sentido vertical, houve rotagéo significativa do plano palatal no sentido
anti-horario para os dois grupos (indicado pela diminuicao do angulo SN.PP), com
maior deslocamento da maxila para inferior na regido posterior do que anterior
(Tabelas 7 e 8, pagina 94). Porém, este deslocamento na regido anterior para
inferior foi significativo durante a ERM para o Grupo 2, 0 mesmo n&o ocorrendo
para o Grupo 1. A rotagao do plano palatal observada neste e em outros estudos
com pacientes portadores de fissura labio-palatal (TINDLUND, RYGH e BOE,
1993a; LIOU e TSAI, 2005) e também em pacientes sem fissura (TURLEY e
TURLEY, 1998; KAPUST, SINCLAI e TURLEY, 1998; BACCETTI, FRANCHI e
MCNAMARA, 2000; VAUGHN et al., 2005) pode ser afetada por diversos fatores,
incluindo o local de aplicagao da forga, diregdo dos elasticos de tragdo e padrao
facial dos pacientes. Nesta pesquisa os pacientes foram tratados com elasticos
fixados em ganchos intra-orais na regidao distal dos caninos, com diregdo de
aproximadamente 30° para baixo em relagdo ao plano oclusal. Entretanto, apesar
do vetor para baixo, a maxila girou no sentido anti-horario pelo fato da forga ser
direcionada abaixo do centro de resisténcia da maxila, criando um momento de
rotacao (HATA et al., 1987 e TANNE et al., 1989).

Segundo Tindlund, Rygh e Boe (1993b), como a ERM envolve a

desarticulacao das suturas circunmaxilares, isto permite que a maxila fique livre
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para girar. Partindo deste principio, ao analisar a Tabela 9, pagina 95, percebe-se
que o Grupo 2, mesmo que sem diferenga estatisticamente significante,
apresentou uma maior rotagdo anti-horaria do plano palatal (SN.PP), com maior
deslocamento da parte anterior e posterior da maxila para baixo em relacdo ao
Grupo 1, o que pode ser um indicio de que o protocolo semanal com alternadas
expansoes e constricdes da maxila promoveria uma maior desarticulagdo destas
suturas.

Apesar disto, ndo foi constatada nenhuma diferenga estatisticamente
significante entre os grupos para as alteracbes maxilares durante a ERM e
protragao maxilar (Tabela 6, pagina 93 e Tabela 9, pagina 95), apesar do tempo

de protracao diferente entre os Grupos 1 e 2.

6.3 ALTERACOES MANDIBULARES

No sentido vertical, a mandibula girou significativamente no sentido horario
nos dois grupos (Tabelas 13 e 14, paginas 97 e 98), alteracao evidenciada pelo
aumento do angulo SN.PM, em média de 33,22° para 35,65° no Grupo 1 e de
32,10° para 35,14° no Grupo 2, deslocando o ponto B significativamente para
inferior. Esta rotagdo horaria mandibular parece estar relacionada com a extruséo
dos molares durante a ERM e, principalmente, com a rotagado anti-horaria do
plano palatal durante a protracdo maxilar (LIOU e TSAIl, 2005), ambos
significativos neste estudo. Esta alteragdo do plano mandibular esta de acordo
com os relatos de Tindlund, Rygh e Boe (1993a e 1993b) e Tindlund (1994), em
pacientes com fissura de labio e palato submetidos a expansdao maxilar com

quadri-hélice e protragdo maxilar com mascara facial; com Chen e So (1996) e So
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(1996), em pacientes fissurados submetidos a protracdo maxilar com mascara
facial sem expanséo prévia e com Ngan et al. (1996 e 1997), Turley (1988), Turley
e Turley (1998), Merwin et al. (1997), Saadia e Torres (2000) Turley (2002) em
pacientes portadores de maloclusao de Classe |l submetidos a ERM e protracao
maxilar com mascara facial.

No sentido antero-posterior (Tabelas 10 e 11, pagina 96), ambos os grupos
apresentaram reducgao do angulo SNB com significancia estatistica, passando, em
média, de 78,9° para 77,06° no Grupo 1 e de 78,4° para 76,27 no Grupo 2,
provavelmente pela rotacdo mandibular no sentido horario, que foi significativa
nos dois grupos, levando o ponto B mais para posterior.

Apesar de o Grupo 2 ter apresentado maior rotagdo mandibular no sentido
horario, redugdo do angulo SNB e descolamento do ponto B para posterior de
2,30mm, e o Grupo 1 de 0,89mm, ambos os grupos apresentaram alteracoes
mandibulares semelhantes durante o tratamento, sem diferenca estatistica
significativa entre os mesmos (Tabelas 12 e 15, paginas 97 e 98). Liou e Tsai
(2005) também encontraram um deslocamento posterior do ponto B semelhante
nos dois grupos, porém maior para o grupo com ERM convencional (3,4mm
contra 3,1mm no Grupo com expansoes e constricoes alternadas).

Os dois grupos apresentaram maiores alteragdes mandibulares, com
redugdo do angulo SNB (Grupo 1 de -1,84° e Grupo 2 de -2,13°), do que
alteragdes na maxila, com aumento do angulo SNMax (Grupo 1 de +0,26° e
Grupo 2 de +0,08°)(Tabelas 6 e 12, paginas 93 e 97, respectivamente). Segundo
Turley e Turley (1998), estudos com curto tempo de tratamento apresentam a
tendéncia de encontrar maiores altera¢gées mandibulares, causada pela mudanca

primaria na posicdo da mandibula pela ERM. Enquanto que estudos com
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periodos superiores a um ano de tratamento, apresentam mudangas mais
equilibradas, devido ao maior efeito da protracdo na maxila e ao crescimento

mandibular.

6.4 ALTERAGOES NA RELACAO MAXILO-MANDIBULAR

O efeito clinico mais importante da protracdo maxilar deve-se a relacao
sagital maxilo-mandibular (Figura 9, pagina 83) (TINDLUND, RYGH e BOE,
1993a), caracterizada pela avaliagao do angulo MaxNB (Tabelas 16,17 e 18,
paginas 99 e 100). Este angulo aumentou, em média, 2,09° (de 0,14° para 2,23°)
no Grupo 1 e, em média, 2,23° (de 0,61° para 2,84°) no Grupo 2 (Tabelas 16 e 17,
pagina 99), sendo significativo apenas no Grupo 2 durante a ERM, provavelmente
devido a uma maior rotagdo do plano mandibular apresentada por este grupo. O
aumento do angulo MaxNB ocorreu devido ndo somente ao giro da mandibula,
mas também ao deslocamento do ponto Max para anterior, que foi semelhante
em ambos os grupos. Esta variagdo do angulo MaxNB foi semelhante a
encontrada por So (1996) (2,15°) e Tindlund, Rygh e Boe (1993) (2,30°) em
pacientes com fissura labio-palatal.

A altura facial antero-inferior (AFAI), caracterizada pela medida ENA-Me,
apresentou aumento com significado estatistico nos dois grupos durante a ERM,
devido ao giro anti-horario da maxila e principalmente ao giro mandibular no
sentido horario. O aumento da dimensdo vertical €, em muitos casos, favoravel
para os pacientes com fissura labio-palatal, devido a reducdo da altura facial

apresentadas por estes pacientes decorrente das sequelas das cirurgias primarias
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(TINDLUND, RYGH e BOE, 1993a; STAGGERS, GERMANE e LEGAN, 1992;
HICKHAM, 1991; BUSCHANG et al., 1994).

Apenas o Grupo 2 aumentou significativamente a AFAI durante a protracao
maxilar (Tabelas 16 e 17, pagina 99). Esta alteragao durante o tratamento foi, em
média, de 5,48mm no Grupo 1 e de 5,92mm no Grupo 2 (Tabela 18, pagina 100).
Contudo, os dois grupos nao apresentaram diferencga estatisticamente significativa
para as alteragbes verticais e sagitais na relagdo maxilo-mandibular de T1 para

T3.

6.5 ALTERACOES DENTARIAS

O principal objetivo do tratamento ortopédico interceptivo em pacientes
fissurados com atresia sagital maxilar estd em corrigir o overjet negativo,
preferencialmente sem aumentar a inclinagdo dos incisivos superiores para
vestibular (TINDLUND, RYGH e BOE, 1993a).

A analise das alteracbes dentarias ocorridas no sentido antero-posterior
mostra que o0s incisivos superiores praticamente mantiveram sua inclinagao
vestibulo-lingual em relagdo a base éssea maxilar em ambos os grupos (Tabelas
19 e 20, paginas101 102) e os incisivos inferiores retroinclinaram em 3,5° no
Grupo 1 e 4,32° no Grupo 2 (Tabela 21, pagina 103), sendo entretanto
estatisticamente significativa somente para o Grupo 1. Esta retroinclinagao dos
incisivos inferiores poderia estar diretamente relacionada com a pressao exercida
pela mascara sobre o mento e rebordo alveolar, conforme descrito por Ngan et al.

(1996).
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Linearmente, os incisivos superiores dos dois grupos apresentaram
deslocamento para anterior durante a ERM e protragdo maxilar (3,77mm no
Grupo 1 e 2,29mm no Grupo 2), sendo significativo somente para o Grupo 1
durante a protragdo maxilar (Tabela 19, pagina 101), provavelmente devido a um
deslocamento mais para anterior da maxila neste grupo. Ja os molares
apresentaram deslocamento anterior significativo durante a protragdo maxilar em
ambos os grupos (Tabela 19, pagina 101 e Tabela 20, pagina 102).

Essas alteragdes nos incisivos superiores estdo de acordo com o estudo de
Ngan et al. (1996), em que os autores avaliaram a protragdo maxilar em
telerradiografias laterais de 20 individuos de 6 a 11 anos, com maloclusdo de
classe lll, durante 6 meses e constataram um avanco dos incisivos sem, no
entanto, alterar sua inclinagdo. Estes achados corroboram ainda com Tindlund,
Rygh e Boe (1993a), Buschang et al. (1994), Chen e So (1996) e So (1996), que
também observaram um deslocamento anterior dos incisivos superiores em
pacientes com fissura labio-palatal submetidos a protracdo maxilar com mascara
facial. Porém, quantitativamente, esses valores diferem dos encontrados por Liou
e Tsai (2005), em que o grupo com expansdes e constricbes alternadas obteve
um avanco de 7,1mm, sendo significativamente maior que os 4,4mm obtidos pelo
grupo com ERM convencional, provavelmente em decorréncia do maior avanco
maxilar para o primeiro grupo.

Os incisivos inferiores do Grupo 2 deslocaram-se significativamente para
posterior 2,65mm, enquanto que no Grupo 1 o deslocamento foi de 0,78mm, sem
significancia estatistica (Tabela 21, pagina 103). Este maior deslocamento dos
incisivos inferiores do Grupo 2 para posterior pode estar relacionado com a maior

rotagdo mandibular no sentido horario apresentada por este grupo. Os resultados



134

encontrados nos incisivos inferiores estao abaixo dos encontrados por Liou e Tsai
(2005), principalmente para o Grupo 1, em que os autores obtiveram um
deslocamento para posterior de 4,3mm no grupo com ERM convencional, similar
ao grupo com expansdes e constricbes alternadas da maxila (4,2mm),
provavelmente devido ao similar deslocamento posterior da mandibula
apresentado por estes dois grupos.

O maior deslocamento para anterior dos incisivos superiores e para
posterior dos incisivos inferiores, relatado por Liou e Tsai (2005) em relagao ao
presente estudo, foi provavelmente devido as molas intra-orais de beta-niquel-
titanio utilizadas para protragdo maxilar, fixadas nos primeiros molares superiores
e inferiores e utilizadas em associacdo com arcos continuos superior e inferior
(Figura 20B, pagina 127).

O deslocamento dos incisivos superiores, significativo apenas no Grupo 1,
e o deslocamento dos incisivos inferiores, significativo apenas no Grupo 2,
contribuiu para um aumento semelhante do overjet nos dois grupos (4,56mm no
Grupo 1 e 4,74mm no Grupo 2), sem diferenca estatistica entre os mesmos
(Tabela 21, pagina 103). No Grupo 1, o overjet passou, em meédia, de -3,01mm
para -0,94mm apo6s a ERM e para +1,55mm apés a protracdo maxilar (Tabela 19,
pagina 101). No Grupo 2, passou de -3,22mm para -1,70mm apés a ERM e para
+1,52mm, em média, apos a protragao maxilar (Tabela 20, pagina 102).

De acordo com So (1996) e Chen e So (1996), o movimento anterior dos
dentes superiores dentro da base dssea deve ser analisado de maneira separada
das alteragbes esqueléticas. Assim, com o intuito de avaliar apenas as alteracoes
dentarias sagitais dos incisivos superiores e inferiores dentro de suas respectivas

bases ésseas, subtraiu-se o deslocamento anterior da maxila (SNP-Max) do



135

deslocamento anterior total do incisivo superior (IS-SNP). O mesmo calculo foi
realizado para o deslocamento posterior do ponto B (SNP-B) em relagédo ao
incisivo inferior (II-SNP). Como resultado, o Grupo 1 apresentou uma protragao
dos incisivos superiores de 1,03mm e 0,11mm dos incisivos inferiores, igualmente
observado por Tindlund, Rygh e Boe (1993a), Buschang et al. (1994) e Chen e So
(1996). No Grupo 2, os incisivos superiores protrairam 0,37mm e os inferiores
retrairam 0,35mm. Essa retragéo dos incisivos inferiores também foi verificada por
So (1996).

Estes resultados sugerem que a correcdo do overjet deveu-se,
principalmente, as alteragbes esqueléticas e nao as alteracbes dentarias. Os
deslocamentos dos dentes superiores e inferiores parecem estar mais
relacionados com o posicionamento espacial para anterior da maxila e rotagao
horaria da mandibula do que com a movimentacado dos dentes propriamente dita.
Isto corrobora com o estudo de So (1996), no qual aproximadamente dois tergos
do aumento do overjet foi devido as alteragbes esqueléticas. Chen e So (1996)
também observaram um aumento do overjet de 4,45mm, sendo 5,5mm (123,6%)
por alteragdes esqueléticas e -1,05mm (-23,6%) por alteragdes dentarias. Dentre
as alteragdes esqueléticas, dos 5,5mm, 82,7% (4,55mm) foi devido a rotagao
mandibular e 17,3% (0,95mm) a protracdo da base maxilar. Isto sugere que o
aumento maior do overjet no Grupo 2, observado no presente estudo (Tabela 21,
pagina 103), ocorreu devido ao maior posicionamento posterior da mandibula
neste grupo.

Avaliando as alteragdes verticais dos incisivos superiores, observou-se no
Grupo 1 uma extrusao significativa ndo somente durante a ERM, mas também

durante a protragdo maxilar (Tabela 22, pagina 104). No Grupo 2, a extrusdo dos



136

incisivos superiores foi significativa somente apds a protracédo maxilar (Tabela 23,
pagina 104). Esta extrusdo dos incisivos superiores apds a terapia de protragao
maxilar também foi observada por Tindlund, Rygh e Boe (1993a) e Buschang et
al. (1994) em pacientes com fissura de labio e palato.

Os molares superiores extruiram significativamente durante a ERM nos
dois grupos, 1,75mm no Grupo 1 (Tabela 22, pagina 104) e 1,47mm no Grupo 2
(Tabela 23, pagina 104). Esta extrusdao dos molares contribuiu para uma
signifcativa rotacao horaria do plano mandibular durante a ERM em ambos os
grupos, também observada por Haas (1961, 1965, 1970). Durante a protragao
maxilar, os dois grupos apresentaram uma tendéncia de retorno a posigao inicial,
que foi significativa apenas no Grupo 2, em que a distédncia do primeiro molar
superior em relagédo ao plano palatal reduziu 1,04mm (Tabela 23, pagina 104),
enquanto que no Grupo 1 esta reducéao foi de apenas 0,17mm (Tabela 22, pagina
104).

Analisando as alteragdes dentarias no sentido vertical e antero-posterior
entre 0s grupos, observou-se que 0s mesmos nao apresentaram diferenga
estatisticamente significativa durante o tratamento (Tabelas 21 e 24, paginas 103

e 105).

6.6 ALTERACOES NO PERFIL MOLE

Durante o periodo da ERM, nenhuma medida do perfii mole sofreu
alteragdes significativas, igualmente observado por Tindlund e Rygh (1993) em
pacientes com fissura labio-palatal submetidos a expansdo da maxila com quadri-

hélice, durante 3,5 meses.
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Em relagdo as medidas angulares, constatou-se um aumento do angulo
naso-labial (PrnSnLs), apesar de sem significancia estatistica, que durante a
expansao rapida da maxila, passou, em média, de 117,51° para 121,25° no Grupo
1 e, em média, de 114,86° para 117,23° no Grupo 2. Durante a protracdo maxilar,
este angulo diminuiu nos dois grupos, devido ao avango maxilar com
posicionamento mais anterior do labio superior. No Grupo 1, o angulo nasolabial
reduziu, em média, de 121,25° para 115,88° e, no Grupo 2 de 117,23° para
115,41°, também sem significAncia estatistica (Tabelas 25 e 26, pagina 106). Em
T3, apesar de semelhantes estatisticamente, o Grupo 1 apresentou uma reducgao
no angulo nasolabial de 1,63°, enquanto o Grupo 2 obteve um aumento de 0,55°
neste angulo (Tabela 27, pagina 107). Um aumento do angulo nasolabial mesmo
com o avango do labio, como ocorrido no Grupo 2, pode ser clinicamente
relevante para os pacientes portadores de fissura labio-palatal, uma vez que os
mesmos geralmente apresentam ptose nasal, devido a retrusdo maxilar e as
cirurgias primarias reparadoras.

O angulo H.NB aumentou significativamente em ambos os grupos durante
o tratamento, mas sem diferenga estatistica entre os mesmos (3,71° para o Grupo
1 e 1,72° para o Grupo 2; Tabela 27, pagina 107), melhorando o perfil dos
pacientes. Porém, no Grupo 1 o aumento foi significativo durante a protracao
maxilar (T3-T2) (Tabela 25, pagina 105), enquanto no Grupo 2, durante a ERM
(T2-T1)(Tabela 26, pagina 106).

Estes resultados corroboram com os achados de Chen e So (1997), em
gue a unica alteragado angular significativa foi o angulo H.NB, aumentando em
3,94° nos pacientes com fissura de labio e palato submetidos a protracao maxilar

durante 7,8 meses quando comparados com pacientes sem tratamento. Tindlund
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e Rygh (1993) encontraram um aumento significativo em 3° neste angulo para o
grupo de pacientes com fissura de labio e palato tratados com protragdo da
maxila com mascara facial.

No Grupo 1, todas as medidas lineares do perfil mole aumentaram em
relacdo a linha SNP (Tabela 28, pagina 108), sendo estatisticamente significantes
durante a protragdo maxilar, com excecado da medida SNP-Pog, que praticamente
manteve-se inalterada. Houve avango nasal (SNP-Prn) de 3,37mm, do ponto
subnasal (SNP-Sn) de 2,75mm e do labio superior (SNP-Ls) de 3,42mm durante o
tratamento. O labio inferior retraiu 1,29mm durante a ERM e protraiu,
significativamente, 2,25mm durante a protragdo, totalizando um avango de
0,96mm (SNP-Li) (Tabela 28, pagina 108), o que pode ter ocorrido em razéo da
protragao do incisivo inferior observada para este grupo.

No Grupo 2, a unica alteragao significativa foi o avangco do nariz em
2,18mm apds a protracdo maxilar (Tabela 29, pagina 108). Embora o ponto
subnasal e o labio superior também tenham se deslocado para anterior, nao
houve significancia estatistica. Apesar disto, o aumento significativo do angulo de
H.NB ¢ indicativo de um posicionamento mais favoravel do labio superior (CHEN
e SO, 1997). Diferentemente do Grupo 1, o labio inferior no Grupo 2 apresentou
um recuo de -0,38mm (Tabela 30, pagina 110), acompanhando a retragcdo do
incisivo inferior.

Esses achados corroboram com os resultados encontrados por Tindlund e
Rygh (1993) em pacientes com fissura labio-palatal, em que os autores
encontraram um significativo avango nasal de 1,7mm, do labio superior de 1,8mm,
um recuo do labio inferior de 0,2mm e do mento de 1mm. Entretanto, Chen e So

(1997) ndo encontraram diferengas significativas nas alteragdes do perfil mole dos
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pacientes com fissura de labio e palato submetidos a protragdo maxilar com
mascara facial dos pacientes sem tratamento durante um periodo de 8 meses.
Assim, as alteracdes no perfil mole do presente estudo devem-se, provavelmente,
nao apenas ao tratamento ortopédico, mas também ao crescimento ocorrido
durante o periodo de avaliacio.

O perfil mole apresentou mudangas significativas no sentido horizontal e
vertical, resultando em maior convexidade e altura facial. O aumento do AFAI
induzido principalmente pela rotacdo mandibular no sentido horario durante a
protracdo, levando o mento para baixo e para tras, associado as demais
alteragdes no perfil mole, mesmo que n&o estatisticamente significativas,
contribuiram para melhorar a estética facial dos pacientes com fissura de labio e
palato, o que é de grande importancia psico-social para estes individuos.

Dentre todas as medidas avaliadas neste estudo, as uUnicas diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos encontram-se em relagdo aos
pontos Subnasal, labio superior e labio inferior linearmente. Porém, a medida
SNP-Sn foi a Unica que se apresentou com diferenca estatistica entre os Grupos
1 e 2 em T3, com aumento de 2,75mm e 0,79mm, respectivamente. O labio
superior e o labio inferior apresentam-se mais avangados significativamente no
Grupo 1 em relacdo ao Grupo 2 somente durante a protragdo (T3-T2), nao
demonstrando diferenga estatistica entre os grupos ao final do periodo de
avaliacao (T3-T1) (Tabela 30, pagina 110).

A rotagdo anti-horaria da maxila, somado ao reflexo na mandibula que
girou no sentido horario, com aumento da altura facial, permitiu uma melhora da
relacdo antero-posterior das bases 6sseas e do perfil mole (TINDLUND, RYGH e

BOE, 1993b; CAPELOZZA FILHO, TANIGUCHI e SILVA FILHO, 1990, TURLEY e
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TURLEY, 1998; CHUNG e FONT, 2004). As alteragbes do perfil mole na
mandibula foram maiores para o Grupo 2 (uma diferenga no recuo do labio inferior
de 1,34mm e no mento de 1,36mm em relacdo ao Grupo 1), provavelmente
devido ao maior giro da mandibula para este grupo. Em contra partida, o Grupo 1
apresentou maior avango da maxila, do incisivo superior e do labio superior. Isto
demonstra que o perfil mole tende a acompanhar as alteragcdes esqueléticas e
dentarias, conforme descrito por Ngan et al. (1996), em que os autores
encontraram uma correlagdo de 60% das alteragbes nos tecidos moles em

relagcdo ao avango maxilar e 75% para o reposicionamento mandibular.

6.7 EVIDENCIAS CLINICAS

Por se tratar de uma pesquisa baseada em uma amostra clinica,
observando-se os resultados das alteragbes 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.

Apesar de constar na literatura a presenca de desconforto por pressdo nas
suturas naso-maxilar, fronto-nasal, zigomatico-maxilar durante a ERM relatado
por pacientes sem fissura (HAAS, 1965), no presente estudo uma sensagao
minima de pressao no local foi relatada por alguns pacientes, dos dois grupos,
apés as ativacoes.

Uma situagéo indesejada com a ERM em pacientes com fissura de labio e
palato é a abertura da fistula oro-nasal. Esta fistula é tdo fina que quando a

maxila estd colapsada nado passam fluidos por ela, porém pode causar
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inconveniéncia quando aberta pela ERM. Na maioria dos pacientes deste trabalho
houve abertura da fistula oro-nasal e quando esta ja estava presente, era ainda
mais evidenciada apds a expansao, tanto no Grupo 1 quanto no Grupo 2.
Entretanto, nenhum paciente apresentou-se incomodado com a abertura da fistula
oro-nasal ou relatou passagem de fluidos para a cavidade nasal.

Apesar da dificuldade de visualizacdo do orificio do parafuso expansor
durante as ativagdes no sentido de fechamento do disjuntor para o Grupo 2, todos
os pacientes deste Grupo realizaram todas as ativagbes preconizadas, nao
demonstrando ser um inconveniente para a ERM.

Foi verificado em alguns pacientes, de ambos os grupos, a necessidade de
recimentacdo do aparelho disjuntor, pois alguns anéis soltaram-se durante o
tratamento.

Com o intuito de padronizar a amostra, instituiu-se a mascara facial para
protragdo maxilar por periodo integral com 500g de forga, igualmente preconizada
por Buschang et al (1994); So (1996); Chen e So (1997) e Kawakami, Yagi e
Takada (2002) em suas pesquisas com pacientes portadores de fissura labio e
palato. Porém, sabe-se que cada individuo possui caracteristicas fisicas e
biologicas proprias, respondendo ao tratamento de maneira diferente. Esta
peculiaridade denota um limiar de dor subjetivo, devendo a forga idealmente ser
avaliada individualmente para cada paciente. Portanto, foi presumido que 500g de
forca poderia ser uma forca 6tima para um determinado paciente e, em contra
partida, muito elevada para outro paciente. Sendo assim, foi relatado por um
paciente, do Grupo 1, um certo desconforto na regido da ATM e trés pacientes,
sendo um do Grupo 1 e dois do Grupo 2, apresentaram escoriagdes na regiao do

mento por um determinado periodo durante o tratamento (Figura 21, pagina 142).
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Estes pacientes foram instruidos a suspender o uso da mascara por 48 horas,

lavarem a regido do mento com agua e sabao neutro duas vezes ao dias, secar

bem o local e passar um creme hidrante na regido.

Figura 21. (A) Escoriagdes na regidao do mento apresentadas por um paciente do Grupo 1 e

(B) por um paciente do Grupo 2.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2006.

Ao correlacionar o tempo de uso (em horas) da mascara facial com os
resultados obtidos (Tabela 31, pagina 111), observou-se uma correlagao positiva,
igualmente observada por Vaughn et al. (2005). Isto demonstra que o sucesso do
tratamento é altamente dependente da colaboragdo do paciente. Ao comparar a
cooperacgao dos pacientes entre os dois grupos (Tabela 32, pagina 112), percebe-
se que o tempo médio de uso da mascara foi idéntico. Porém, observou-se de
forma subjetiva uma maior motivagdo e cooperagao entre os pacientes do Grupo
1.

Com relacédo a idade dos pacientes, ndo foi encontrada nenhuma
correlagdo dos resultados com essa variavel, corroborando com os estudos de
Merwin et al. (1997) e Ngan et al. (1997) que ndo encontraram diferengas na
resposta esqueletal e dentaria de pacientes com maloclusao de classe Ill com

retrusdo maxilar em idades entre 5 e 12 anos, tratados com ERM e protragéo
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maxilar. Baik (1995) e Sung e Baik (1998) também encontraram efeitos similares
da ERM e protragdo maxilar em criangas, independente da idade cronoldgica.

Assim, ao analisar as correlagdes, observou-se que a cooperacdo do
paciente foi a maior consideracao para o sucesso da terapia de protracdo maxilar.
Porém, sabe-se que o mesmo tratamento ortopédico ndo promove a mesma
resposta para todos os individuos, uma vez que 0s mesmos possuem
caracteristicas intrinsecas diferentes e possuem padrbes de crescimento
diferentes.

E importante salientar que todas as alteragdes provocadas pelo tratamento
dos Grupos 1 e 2, sejam elas verificadas clinicamente ou estatisticamente,
através dos tracados cefalométricos, sao referentes a um periodo de tempo de 6
meses, que nao representa o término do tratamento. Portanto, estes pacientes
continuardo com a mascara de tracdo reversa, da mesma maneira como
padronizado para esta pesquisa, permitindo que novas analises sejam realizadas
apés um periodo maior de tratamento, revelando, possivelmente, maiores
alteracdes ou entdo alteracdoes nao identificadas neste estudo, visto que os dois
grupos apresentaram resultados semelhantes, mesmo com 6 semanas a menos

de protragao maxilar com mascara facial para o Grupo 2.
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7 CONCLUSOES

Com base na analise dos resultados obtidos, pode-se estabelecer as

seguintes conclusoes:

7.1 Maxila

Houve deslocamento anterior da maxila, com rotagédo anti-horaria do plano
palatal, deslocando a parte posterior mais para inferior em relagdo a parte
anterior. Nao foi constatada nenhuma diferenca entre os grupos para as

alteracdes ocorridas na maxila.

7.2 Mandibula
A mandibula sofreu giro no sentido horario, com abertura do plano
mandibular, deslocando o mento mais para inferior e posterior nos dois grupos,

porém, sem diferenga entre os mesmos.

7.3 Relagdo Maxilo-Mandibular

O avango da maxila e principalmente a rotagcdo da mandibula no sentido
horario promoveram aumento do angulo MaxNB. O giro da mandibula, associado
a rotacdo anti-horaria do plano palatal fizeram com que a altura facial antero-
inferior fosse aumentada. Nao houve diferenga entre os grupos na analise das

medidas desta relacao.
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7.4 Relagoes Dentarias

A inclinagdo vestibulo-lingual dos incisivos superiores nao se alterou,
porém os mesmos foram extruidos e se deslocaram para anterior, 0 mesmo
ocorrendo com os molares superiores. Os incisivos inferiores retroinclinaram em
ambos os grupos, com deslocamento posterior. Houve melhora significativa do
overjet, principalmente devido as alteragbes esqueléticas. Nao foi verificada

nenhuma diferenga entre os grupos para as alteragdes dentarias.

7.5 Perfil Mole

Houve melhora do perfil mole dos pacientes, tornando-o mais convexo.
Houve avango do nariz, do ponto subnasal, do labio superior e recuo do mento
em ambos os grupos. O labio inferior avangou no Grupo 1 e recuou no Grupo 2.
Entre os grupos, apenas o ponto subnasal apresentou diferenca ao final do

tratamento, sendo seu avango maior no Grupo 1.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de compromisso Livre e Esclarecido assinado pelos pacientes
da amostra.

“Avaliagado da protragcao maxilar em pacientes portadores de fissura labio-
palatal por Meio do protocolo semanal de expansdes e constrigoes

alternadas da maxila”

I. Objetivos e justificativa da pesquisa:

Apesar das cirurgias de labio e palato serem essenciais na infancia, as cicatrizes
deixadas por elas diminuem o crescimento da maxila, deixando-a com um
tamanho menor que o normal e levando por conseqléncia a uma oclusio
incorreta dos dentes de cima com os de baixo. Para melhorar esta relacdo da
maxila que se encontra com tamanho reduzido, o ortodontista pode utilizar um
expansor associado a uma mascara facial para alargar e levar a maxila mais

para frente.

Il. Procedimentos a serem utilizados:

O tratamento para os pacientes portadores de fissura labio-palatal com maxila
reduzida consiste na colocagdo de um expansor para alargar a maxila e de
mascara facial para levar a mesma mais para frente, propiciando uma melhor
oclusdo dos dentes de cima com os de baixo. Esta pesquisa consiste em
comparar dois grupos de pacientes que utilizardo o mesmo expansor e a mesma
mascara facial, porém com protocolos de ativagdes diferentes. As alteracdes
decorrentes destes aparelhos serdo avaliadas por meio de modelos de gesso,

radiografias e tomografia computadorizada.

lll. Os desconfortos ou riscos esperados
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Durante o tratamento, seu filho podera apresentar algum desconforto nos
momentos iniciais de uso do expansor para fala e degluticdo. Alguma dor, em
forma de pressao, porém suportavel, podera ser notada durante as ativagdes
nos dentes e nos ossos do nariz. Entretanto, apds os primeiros dias, a
sintomatologia vai desaparecendo a medida que as suturas se abrem. Ndo ha

riscos quando seguido corretamente o protocolo de ativacdes.

IV. Os beneficios que se pode obter

Com a utilizacdo destes aparelhos, seu filho se beneficiara com uma melhor
oclusdo dos dentes de cima com os de baixo, ja que eles tendem a ampliar a
maxila e leva-la mais para frente, corrigindo a deficiéncia maxilar e mordida

cruzada apresentada, propiciando também uma melhora na estética facial.

V. Garantia de resposta a qualquer pergunta
Durante o tratamento, vocé e seu filho terdo o direito de adquirir novas informacoes

referentes a pesquisa, bem como ter qualquer divida 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

BU, , responsavel pelo (a) paciente
................................................................................... fui informado (a) dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e asseguro que o
paciente supracitado deseja participar da pesquisa por livre e espontanea
vontade. Recebi informagdo a respeito do tratamento recebido e esclareci

minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
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informagdes e modificar minha decisao se assim eu o desejar. O Dr. Gustavo da
Luz Vieira certificou-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 participagdo na pesquisa, face a estas informacgdes.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar o Dr. Gustavo da Luz
Vieira no telefone (51) 33159532 para qualquer pergunta sobre os meus direitos
como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha
participagéo, posso chamar a Dra. Luciane Menezes no telefone (51) 3320 3538
ou entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS no
telefone (51) 33203345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
Este  formulario foi lido para em
/ / por enquanto eu

estava presente.

Nome de Testemunha Assinatura da Testemunha

Porto Alegre, de de
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APENDICE B - Ficha entregue aos pacientes do Grupo 1 para controle das ativagdes
durante a ERM.

Paciente:

MAPA DE ATIVACAO

Duas ativacdées de manha e duas ativacdes a noite, nos sequintes dias:

[]07/03/06 [[]14/03/06 []21/03/06 []28/03/06
[]08/03/06 [ ] 15/03/06 []22/03/06 []29/03/06
(] 09/03/06 (] 16/03/06 (] 23/03/06 (] 30/03/06
[]10/03/06 [ 117/03/06 [ ]24/03/06 [131/03/06
[111/03/06 (] 18/03/06 (] 25/03/06 (] 01/04/06
[[]12/03/06 []19/03/06 []26/03/06 []02/04/06
[]13/03/06 []20/03/06 [127/03/06 [103/04/06

Marque um “/” no interior do [] para as duas ativagdes de
manha e completando com um “X” ao realizar as ativacoes
pela noite.

Obs.:Nao esqueca de trazer esta folha em todas as consultas.
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APENDICE C - Ficha entregue aos pacientes do Grupo 2 para controle das ativagdes
durante a ERM.

Paciente:

MAPA DE ATIVACAO

Duas ativacdes de manhéa e duas ativacdes a noite, nos seguintes dias:

Pra Tras Pra Frente Pra Tras
(] 07/03/06 [ 114/03/06 [ 121/03/06
[ 108/03/06 [ ]115/03/06 [ ]122/03/06
[ 109/03/06 [ ]16/03/06 [ ]23/03/06
[ ]110/03/06 [ 117/03/06 [ ]124/03/06
[ 111/03/06 [ ]118/03/06 [ ]125/03/06
[ 112/03/06 [ ]119/03/06 [ ]126/03/06
[ 113/03/06 [ 120/03/06 [ 127/03/06

Pra Frente Pra Tras Pra Frente
[]28/03/06 [ 104/04/06 [ ]111/04/06
[ ]129/03/06 [ ]105/04/06 [ ]112/04/06
[ ]30/03/06 [ 106/04/06 [ ]13/04/06
[]31/03/06 [ 107/04/06 [ ]114/04/06
[ 101/04/06 [ ]108/04/06 [ ]115/04/06
[ ]102/04/06 [ ] 09/04/06 [ ]116/04/06
(] 03/04/06 [ ]110/04/06 [ ]117/04/06

Pra Tras Pra Frente Pra Tras
[ 118/04/06 [ ]125/04/06 [ ] 02/05/06
[ ]119/04/06 [ ]126/04/06 [ 103/05/06
[ ]120/04/06 [ ]127/04/06 []04/05/06
[ 121/04/06 [ 128/04/06 [ 1 05/05/06
[ ]122/04/06 [ ]129/04/06 [ ]106/05/06
[ ]123/04/06 [ ]130/04/06 [ 107/05/06
[ 124/04/06 [ 101/05/06 [ ]08/05/06

Marque um “/” no interior do [ ] para as duas ativagdes de manha e

completando com um “X” ao realizar as ativagdes pela noite.

Obs.:Nao esquega de trazer esta folha em todas as consultas.
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APENDICE D - Ficha entregue aos pacientes para marcacgdo da quantidade de horas
de uso diario da mascara facial.

MARCACAO DA QUANTIDADE DE HORAS DE USO DIARIO DA MASCARA FACIAL

JULHO JUNHO MAIO ABRIL MARCO

AGOSTO

SETEMBRO

DOM | SEG TER | QUA | QUIN | SEX | SAB
1 2 3 1
5 6 7 8 9 10 [
12 13 4 15 16 7 8
19 20 21 2 2 2 25
26 27 28 29 30 31
DOM | SEG TER [ QUA | QUIN | SEX | SAB
1
2 3 4 5 6 7 8
9 10 T 12 13 14 15
16 7 8 19 20 21 2
23 24 % 26 2 28 2
30
DOM | SEG TER [ QUA | QUIN | SEX | SAB
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 K 12 3
14 15 16 17 18 19 20
21 2 23 24 25 26 27
2 2 30 31
DOM | SEG TER | QUA | QUIN | SEX | SAB
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
T 12 3 14 75 16 7
18 19 20 21 2 ) 24
25 26 27 28 29 30
DOM | SEG TER [ QUA | QUIN | SEX | SAB
1
2 3 3 5 6 7 8
9 10 T 12 13 14 15
16 7 8 19 20 21 2
2 24 % 26 2 28 29
30 31
DOM | SEG TER | QUA | QUIN | SEX | SAB
1 2 3 4 5 6
6 7 8 9 10 T 2
13 14 15 16 7 18 19
20 21 2 23 2 25 26
27 28 29 30 31
DOM SEG TER [ QUA | QUIN SEX SAB
1 2
3 3 5 6 7 8 9
10 T 2 13 14 15 16
17 18 19 20 21 2 23
2 % % 27 2 2 30

LEMBRE-SE: QUANTO MAIS VOCE USAR, MELHOR SERA O RESULTADO!



161

ANEXOS

ANEXO A - Protocolo de aprovagdo do projeto de dissertacdo pela Comissao
Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS.

% Comisséo Cientifica e de Etica
;; Faculdade da Odontologia da PUCRS
>

Porto Alegre 21 de oufubro de 2005

O Projeto de: Dissertacao

Protocolado sob n°: 0095/05

Intitulado: Avaliagdo da protragdo maxilar em pacientes portadores
de fissura labio-palatal por meio do protocolo semanal de
expansées e constrigbes alternadas da maxila

do(a) aluno(a): Gustavo da Luz Vieira

Programa de: Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
do curso de: Ortodontia e Ortopedia Facial

Nivel: Mestrado

Orientado pelo(a):  Profa. Dra. Luciane Macedo de Menezes

Foi aprovado pela Comissao Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia
da PUCRS em 16 de setembro de 2005.

)
Profa. Dra. Marilia Gerhardt de Dliveira
Presidente da Comiksao Cientifica e de Etica da

Faculdade de Qdontglogia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 Fone/Fax: (51) 3320-3538
Porto Alegre /RS - Brasil — Cx. Postal: 1429 e-mail: odontologia-par@ pucrs br
90619-900 .
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ANEXO B - Protocolo de aprovagéo do projeto de dissertagdo pela Comisséo de
Etica em Pesquisa da PUCRS.




