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RESUMO

Objetiva-se com este estudo retrospectivo avaliar as alteracbes morfolégicas
produzidas apés e expansdo rapida maxilar assistida cirurgicamente (ERMAC).
Realizou-se uma avaliagéo tridimensional com TCCB e escaneamento dos modelos
de gesso e dos dentes intraoral no momento pré-operatorio (TO) e pds-operatorio
(T1 e T2) a fim de avaliar os movimentos lineares e angulares com as alteracdes
Osseas e dentarias subjacentes. Avaliou - se as possiveis alteracdes morfoldgicas
das estruturas correlatas: volume da nasofaringe, volume da orofaringe com relagéo
a ERMAC. A amostra constituiu-se de 15 individuos (8 homens e 7 mulheres com
idades entre 19 e 54 anos) submetidos a ERMAC. De modo geral, a ERMAC
produziu aumento significativo de todas as distancias lineares da maxila. Houve
maior expansao da maxila na regido anterior do que na posterior. A ERMAC
produziu aumento significativo das dimensfes esqueléticas da maxila no sentido
transversal. Nas vias aéreas houve aumento significativo em todos os pacientes e 0s
maiores efeitos da ERMAC ocorreram no nivel dentério, sendo observada a

inclinacdo vestibular dos primeiros molares e nos pré-molares superiores.

Palavras-chave: Expansdo Réapida Assistida Cirurgicamente (ERMAC), Disjuntor
Hyrax, Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB), Vias aéreas superiores,
Nasofaringe, Orofaringe.



ABSTRACT

This retrospective study aims to evaluate the morphological changes produced after
and surgically assisted maxillary rapid expansion (ERMAC). A three-dimensional
evaluation was performed with CBT and scanning of the intraoral and gingival
models at the preoperative (T0O) and postoperative (T1 and T2) moments in order to
evaluate linear and angular movements with bone and dental changes underlying.
The possible morphological alterations of the related structures were evaluated:
nasopharynx volume, oropharynx volume in relation to ERMAC. The sample
consisted of 15 individuals (8 males and 7 females aged 19 to 54 years) submitted to
MRS. In general, ERMAC produced a significant increase in all linear distances of
the maxilla. There was a greater expansion of the maxilla in the anterior region than
in the posterior one. The ERMAC produced a significant increase of the skeletal
dimensions of the maxilla in the transversal direction. In the airways, there was a
significant increase in all patients and the greatest effects of ERMAC occurred at the
dental level, with the buccal inclination of the first molars and the upper premolars

being observed.

Keywords: Surgically Assisted Rapid Expansion (ERMAC), Hyrax Circuit Breaker,
Cone Beam Computed Tomography (TCCB), Upper airway, Nasopharynx,
Oropharynx.



ERM
ERMAC

CERLAP

TC
TCCB

p
%

0
mm
®
ICC

IC
<

PUCRS

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

Expansdo Rapida da Maxila
Expanséo Rapida de Maxila Assistida
Cirurgicamente.

Centro de Reabilitacdo de fissuras
labiopalatinas

Tomografia computadorizada
Tomografia Computadorizada Cone
Beam

Nivel de significancia

Percentual

Grau

Milimetro

Marca registrada

indice de correlacéo intraclasse
Intervalo de confianca

Menor

Igual

Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt ettt st ste e 14
ODJELIVOS ... 15
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt 16
S METODOLOGIA. et e e e e e e e eaa e aeee 31
CriteriosS de INCIUSEO ..........eiiiiiiiiieee e 31
Criterios de EXCIUSEO ........uuuiiiiiiiiieiee et 31
DEeSENN0 dO ESTUTO ... 31
Protocolo de obtenGao doS dados ............uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 32
ANAlISE dOS ESUIAUOS .....eeiiiiiiiiiiiiiieii e 32
ANALISE ESLALISTICA ......eeeeeeieieiee e 67
4 RESULTADOS ...ttt et e e e e e e e na e e e ennans 68
Avaliacao das vias aéreas em ERMAC ...........cccoiiiiiiiiiiieci e 68
Comparagdo com o escaneamento intraoral e escaneamento de gesso. ........ 69
5 DISCUSSAD ...ttt 71
6 CONCLUSAOD. ...ttt 77
REFERENCIAS ... .ottt 78

ANEXOS 86



1 INTRODUCAO

A deficiéncia transversa maxilar € uma condicdo esquelética que pode
estar associada com outros problemas dentoesqueléticos, implicacfes funcionais e
estéticas 1.

Pacientes com essa condicdo apresentam a cavidade nasal com
resisténcia ao fluxo das vias aéreas e relacdo com apneia obstrutiva do sono 2 3.
Essa obstrucdo pode ocorrer ao nivel das cavidades nasais, palato mole, amigdalas
e area retrolingual da faringe 4.

Os procedimentos de expansdo maxilar, tanto ortodénticos quanto
cirurgicamente assistidos, promovem o aumento da distancia no sentido transversal
da maxila obtendo, assim, a reducdo da resisténcia do fluxo de ar com perfuséo
positiva na funcéo da nasofaringe e melhora de deficiéncias respiratérias > ©.

Em relacdo a atresia maxilar, observa-se que seu estabelecimento na
infancia e a sua manutencdo até a idade adulta produzem um quadro
anatomofuncional que torna o tratamento em adultos, mais complicado. Assim, a
correcdo da atresia maxilar em adultos, mesmo que jovens, deve ser feita por meio
da expansdo maxilar cirargica para reestabelecer a relacdo esquelética transversal
normal entre as bases 0sseas, que é fundamental para a obtencdo de uma oclusao
satisfatéria e estavel .

Vérios estudos demonstram uma melhora da obstru¢cédo nasal apés a ERMAC,
um aumento da distdncia entre as paredes Osseas nasais e promoc¢ao do
alargamento da cavidade nasal, principalmente na sua porcéo anterior. A dimenséo
da cavidade nasal também € aumentada devido a rotacdo inferior do palato e a
correcdo associada ao septo nasal 8 9 10. 11,

Embora as alteragbes nasais dependam da idade e do procedimento
realizado, alguns autores demonstram a diminuicdo dos problemas respiratorios,
mas ainda ndo ha um consenso sobre como realmente ocorrem estas melhorias
respiratérias nasais'? 13,

A Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) de face completa
ou maxila abrange os tecidos moles e duros da fossa nasal, possibilitando
avaliacbes mais adequadas dos resultados poés-operatérios imediatos, bem como

avaliar as repercussfes da expansdo no momento em que houver o fim da ativacéo
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do aparelho hyrax e apds o alinhamento dos dentes com aparelho ortodéntico fixo
convencional®® 37 38,

Portanto, a busca por explicagdes sobre as alteracdes produzidas pela
ERMAC nas vias aéreas superiores e dento-esqueléticas tem uma nova perspectiva
a partir do uso de TCCB e softwares de visualizacdo das estruturas dento-6sseas e
dos tecidos moles a nivel tridimensional. Com esses pressupostos, apresenta-se 0
estudo a sequir.

OBJETIVOS

Objetiva-se com este estudo retrospectivo avaliar as alteracdes

morfologicas produzidas apos a ERMAC.

Tem-se como objetivos especificos:

A) Realizar uma avaliagéo tridimensional com TCCB e escaneamento
dos modelos de gesso e intra-oral no momento pré e pds-operatorio a fim de
correlacionar as alteracfes com 0s movimentos 0sseos e dentérios subjacentes;

B) Avaliar as possiveis alteracdes morfoldégicas das estruturas
correlatas: volume da nasofaringe, volume da orofaringe com relagdo a ERMAC.

Encontrou-se a seguinte hipotese: Os procedimentos de ERMAC
provocam aumentos das dimensdes transversais da maxila com repercussao
positiva em todos 0s seguintes aspectos: alargamento da maxila no sentido
transversal; aumento da distéancia entre as paredes nasais e septo; aumento das
inclinacbes dentarias ap0s o término de ativacdo do aparelho hyrax; aumento do

volume da nasofaringe e aumento da cavidade nasal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O conceito de correcdo das discrepancias da largura maxilar transversa
originou-se nos Estados Unidos, em 1860, por Angel, que o relatou no Dental
Cosmos. Angel descreveu um alongamento do arco dental maxilar, abrindo-se a
sutura intermaxilar. O conceito caiu em desuso pelos profissionais americanos, em
1900. Haas reapresentou o conceito, em 1961, com expansao rapida da maxila
(ERM), também definida como expansao rapida maxilar cirurgicamente assistida —
(ERMAC), aparelhos que, efetivamente corrigiam as discrepancias da largura do
arco *1°,

Em criancas na fase de crescimento, a disjuncdo maxilar resulta em
abertura da sutura intermaxilar, mas a estabilidade tem sido questionada. Timms,
Moss, Haas, Isaacson e Ingram mostraram que a disjuncao ortoddntica pode resultar
em inclinacéo alveolar, compressdo da membrana periodontal, deslocamento lateral
dentério e extrusdo do dente 1617,

O papel da cirurgia com expansao rapida maxilar € soltar as areas de
resisténcia das maxilas, antes da ativacdo do aparelho disjuntor. Portanto, a
definicdo pela ERMAC dependera da idade do paciente e da condi¢cdo da sutura
intermaxilar, mas nao da relacdo maxilomandibular. Embora historicamente tenham
achado que a sutura intermaxilar fosse a area de resisténcia a expanséo, Isaacson,
Haas e Ingram mostraram que o maior local de resisténcia ndo é a sutura
intermaxilar, mas as articulacbes maxilares remanescentes. Lines, Bell e Epker,
demonstraram que a resisténcia a expansao esquelética maxilar aumentada estava
nas suturas zigomaticotemporal, zigomaticofrontal e zigomaticomaxilar. Werta
teorizou que a resisténcia foi decorrente dos arcos zigomaticos 8.

A identificacdo destas areas de resisténcia no esqueleto craniofacial
estimulou o desenvolvimento de varias osteotomias maxilares, para expandir a
maxila em conjunto com aparelhos ortoddnticos. Técnicas cirargicas publicadas
relatam a remocgao da resisténcia O0ssea da maxila, a fim de, simetricamente,
expandir as hemimaxilas com forcas ortopédicas em periodos pequenos 2021,

Muitos casos considerados virtualmente ndo tratdveis com o
tratamento ortodontico convencional, tornam-se relativamente trataveis apos a

correcdo ortopédica da maxila com ERMAC. O objetivo da ortodontia € colocar as
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arcadas e bases dentais no melhor relacionamento possivel dentro da area éssea
dos processos alveolares. A ERMAC reduz em grande parte a necessidade da
movimentag&o dental durante a fase do tratamento ortodontico e, transversalmente,
aumenta a possibilidade de tratamento dos pacientes 22

Na ortopedia dentofacial a largura maxilar parece ser um dos mais
importantes, uma vez que, com o crescimento facial, a dimenséo transversal € a que
menos cresce, parando seu crescimento mais cedo. O fator mais importante no
plano de tratamento € um diagndéstico apurado. Analises que sdo orientadas em
bases apenas dentais, ndo sdo concebiveis. O diagnostico é feito no nivel
dentoesquelético e nos trés planos de espaco: anteroposterior, vertical e
transversal?..

Tentar-se corrigir uma deficiéncia 6ssea, na dimensao transversal,
simplesmente movimentando dentes, invariavelmente incorrera em recidivas e
danos ao periodonto. Nas discrepancias 6sseas da dimenséo transversal da maxila
e base dental, a solugéo ortopédica mais Obvia, se encontra na “disjungao palatina”
seja em criancas ou através da ERMAC em adultos 2% 22,

Apés avaliar a TCCB de pacientes submetidos a expansdo maxilar,
notou-se que os efeitos imediatos sdo a inclinacdo dos dentes posteriores e a
reducdo da largura da tdbua Ossea vestibular na regido de molares e pré-molares,
sendo esta perda realizada de forma simétrica entre os lados direito e esquerdo.
Esse € um dos problemas relacionados tanto a disjuncdo ortodontica como a
ERMAC %,

Ao avaliarem-se as mudancas em 43 individuos submetidos a ERMAC
com TCCB, escaneamento dos modelos de estudo dos pacientes, (documentacéo
pré-tratamento) e modelos obtidos apds a fase ativa da expansado, os resultados
demonstraram que os modelos escaneados mostraram uma grande variabilidade na
inclinacdo molar desde mudancas insignificantes a altera¢cdes de 19° em relacéo ao
plano palatino, isto €, uma grande inclinacéo para vestibular 24,

Em um estudo cujo objetivo foi avaliar a largura transversal da sutura
intermaxilar em 17 pacientes submetidos a ERMAC com o uso de TCCB, os autores
observaram que ocorreu uma expansao variavel na amostra em torno de 20 a 50%
do valor inicial e que a expansdo na regido posterior da sutura palatina

correspondeu a 40% da regido anterior. Apdés 6 meses da fase ativa da técnica, a
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sutura palatina apresentou-se reorganizada com uma dimensao transversa similar a
do inicio do tratamento 2°.

Através de tomografia computadorizada, os efeitos imediatos da
expansdo ortopédica maxilar considerando a expansdo esquelética e inclinacédo
alveolar de 30 individuos foram avaliados. Concluiram que na regido dos molares, a
expansdo ortopédica equivale a 38% da expansdo total, 13% correspondem a
inclinacdo alveolar e 49% a inclinagdo dentaria. Neste estudo através de TCCB em
gue 17 individuos foram submetidos a ERMAC, as imagens foram obtidas antes do
tratamento, logo apos a fase ativa e apos 6 meses de contencdo com o aparelho.
Concluiram que a expansdo ocasiona um significativo aumento nas dimensdes
transversas sem, contudo, proporcionar uma injuria permanente no tecido
periodontal dos dentes de suporte. Apdés 6 meses, a largura das tdbuas Osseas
vestibular e palatina sdo restabelecidas a valores proximos ao inicio do tratamento
26.

Neste estudo empregou-se a TCCB para visualizar o0 comportamento
esquelético e dentario apés a ERMAC. Apds seis meses de remocao dos aparelhos
(Hyrax e Haas) a TCCB foi feita para avaliar as repercussdes 0sseas e dentéarias. O
grupo Hyrax mostrou, entre T1 e T4, uma recidiva média de 48,6% da distancia
intermolar, uma recidiva média de 10,2% da distancia entre as cristas alveolares e
nenhuma recidiva nas distancias entre as bases dos processos alveolares. Todas as
variaveis apresentaram um comportamento simétrico durante a expansao inicial (T2)
e durante o periodo de observacdo de seis meses sem aparelho (T4). Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos considerando a taxa de
recidiva. Desta forma, comparando-se o inicio do tratamento (T1) e o periodo de
observacédo sem aparelho em boca (T4), ambos 0s grupos apresentaram uma boa
estabilidade 0ssea e uma recidiva dentaria representada pelo retorno a inclinacéo
original dos dentes de ancoragem 2.

Christie et al. examinaram a resposta da maxila sobre as dimensdes
transversais a ERMAC usando TCCB. Vinte e quatro criancas (idade média de 9,9
anos) que tiveram tratamento de disjuncdo ortodbntica foram incluidas.
Documentacdo ortoddntica pré-tratamento (T1) e imediatamente apds a expansao
(T2) imagens de TCCB foram tomados para todos os pacientes. Para cada paciente,

a largura da cavidade nasal, no nivel do primeiro molar permanente maxilar e
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segundos molares (ou segundo pré-molar permanente), a largura do osso maxilar
basal, e a largura da sutura palatina ao nivel do segundo molar deciduo (ou o
segundo pré-molar permanente), o primeiro molar deciduo (ou primeiro pré-molar
permanente), e o canino deciduo (ou canino permanente) em Tl e T2 foram
medidos. Além disso, a quantidade de depdsito para tanto o lado direito maxilar e os
primeiros molares permanentes do lado esquerdo foram medidos. Apés ERMAC,
aumentos significativos nas dimensfes transversais da cavidade nasal, 0 0sso
maxilar basal, e a abertura da sutura intermaxilar ocorreu, com o maior aumento na
sutura intermaxilar seguida de osso basal e da cavidade nasal. A sutura intermaxilar
foi aberta de forma paralela. Além disso, ocorreu inclinagédo vestibular significativa
nos dois primeiros molares superiores 2.

Os autores fizeram um estudo dos efeitos imediatos da ERMAC sobre
a altura e espessura alveolar na regido de molares, comparando a acdo dos
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax, por meio da analise de TCCB. Foram testadas
duas metodologias para avaliagdo periodontal, uma posicionando 0s cortes
tomograficos em relacdo ao plano palatal (A) e outra em relacdo ao longo eixo
dentario (B). Apés determinada a melhor metodologia, a mesma foi aplicada. Foram
avaliadas 66 tomografias de 33 pacientes (pré-expansao e imediatamente apls a
expansdo) em regido de molares superiores, objetivando observar as seguintes
alteracdes estruturais: altura e espessura 0ssea alveolar, alteracdes transversais e
angulacdo intermolares. Foi observada a reducdo média na espessura éssea
alveolar de 0,39 mm e perda 0ssea vertical média de 0,55 mm na regido vestibular
de molares superiores. A metodologia B mostrou-se mais adequada para avaliar os
efeitos imediatos da ERMAC no periodonto de suporte, que foram: reducéo da altura
e espessura 0ssea alveolar na vestibular dos molares superiores; inclinagdo dos
molares para vestibular em ambos os grupos, sendo significativamente maior no
grupo Haas; aumento das dimensfes transversais intermolares em ambos o0s
grupos, sendo que a distancia intermolares ao nivel de furca aumentou
significativamente mais no grupo Hyrax. Concluiram que ambas as metodologias
apresentaram resultados adequados para a mensuracdo da espessura 0ssea, ja
para as medidas de altura 6ssea, a metodologia B demonstrou maior preciséo 2°.

Analisando através de tomografia computadorizada (TC) para

classificar a abertura da sutura intermaxilar apés a ERMAC com disjuncdo da sutura
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pterigomaxilar, setenta adultos com deficiéncia transversal bilateral da maxila foram
submetidos a ERMAC com disjuncédo pterigomaxilar. Setenta tomografias foram
realizadas antes da cirurgia e setenta foram realizados apos a ativagdo final. O
aparelho Hass foi usado em 29 pacientes e Hyrax em 41 pacientes. A abertura MPS
foi classificada em 2 tipos: tipo I, a abertura total de sutura intermaxilar da espinha
nasal anterior a espinha nasal posterior, e tipo Il, a abertura total da sutura
intermaxilar, da espinha nasal anterior a sutura palatina transversa, com posterior
abertura parcial ou inexistente da sutura intermaxilar. O Tipo | de abertura foi
observada em 22 pacientes (31,5%), e a abertura do tipo Il em 48 pacientes
(68,5%). Em 5 casos, a abertura posterior da sutura intermaxilar foi paramediana. A
tomografia computadorizada permite a avaliacdo e classificacdo das aberturas da
sutura intermaxilar apés ERMAC com disjuncédo pterigomaxilar em tipo | (total) e
abertura tipo Il (parcial) .

Noventa modelos de gesso digitalizados de 30 adultos submetidos a
ERMAC foram divididos em dois grupos para serem comparados: sem retencdo (n =
15) e com retencdo (n = 15). Os modelos foram obtidos em trés pontos de
verificacdo: (1) sete dias em média (pré-operatério), (2) quatro meses apos a
expansao, e (3) dez meses apos a expansdo completada. Os pacientes receberam
uma retencdo de arco transpalatino apenas apds a remoc¢do do expansor, no ponto
de verificacdo 2. O arco transpalatino foi mantido durante 10 meses apos a
conclusdo da expanséo (ponto de controle 3 e no final do estudo). As distancias
medidas foram pré-molares e molares, pré-molares e distancias intercervicais dos
molares e altura do palato no primeiro molar superior. A analise de recaida em
ambos 0s grupos sugere que o uso de um arco transpalatino como um dispositivo de
retencdo ndo melhora a estabilidade dento 6ssea. A expanséo rapida de maxila
assistida cirurgicamente € o tratamento de escolha para corrigir deficiéncias
transversais da maxila superior a 7 mm em pacientes adultos 3.

Através de um estudo prospectivo longitudinal, avaliaram as alteracdes
esqueléticas transversais apdés a expansdo rapida da maxila assistida
cirurgicamente. As alteracdes foram registradas usando uma técnica de tomografia
computadorizada tridimensional com base em sobreposi¢cdo sobre a base anterior do
cranio. Foram selecionados 35 pacientes (idade média de 19,7 anos, variando de

16.1 a 43.9 anos). Os resultados mostraram que, para 0 registro de alteracdes
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esqueléticas transversais apdés a expansado rapida da maxila assistida
cirurgicamente, a superposic¢ao tridimensional € um método confiavel, evitando erros
de projecdo e de medicdo. Apesar da separacdo cirargica cuidadosa, ocorreu
inflexdo pronunciada na regido posterior. Nao houve correlacéo entre a gravidade da
inflexdo e idade do paciente 32,

Realizando Tomografia Computadorizada, registraram-se os efeitos em
longo prazo da expansdo do osso com aparelho dento-suportado e ERMAC. Este
estudo prospectivo de corte foi composto por 45 pacientes ndo sindrémicos com
hipoplasia maxilar transversal. Em 28 pacientes o aparelho Hyrax foi usado para a
expansdo, enquanto que nos outros 17, a distracdo de origem Ossea (distracédo
transpalatal, TPD) foi utilizada. TCCB e escaneamento foram realizadas antes do
tratamento (TO) e tratamento com aparelho de 22 meses mais tarde (T1). Modelos
3D foram construidos a partir de dados tomogréaficos e sobrepostos usando a
correspondéncia baseada em voxel. Mapas de distadncias entre os modelos
sobrepostos foram computados para avaliar a quantidade de alteracdes
esqueléticas. Os mapas de distancia dos modelos sobrepostos mostraram distancias
positivas sobre os segmentos alveolares posteriores direito e esquerdo da maxila
indicando a expansao lateral. A regido maxilar anterior mostrou distancias negativas
ou deslocamento posterior e remodelacdo da regido alveolar anterior. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre TPD e Hyrax para os trés segmentos
alveolares %,

A expansdo maxilar € um procedimento para promover o alargamento
do assoalho nasal, reduzir a resisténcia ao fluxo de ar e tem uma influéncia positiva
sobre a funcdo da nasofaringe. Para avaliar o volume das alteracfes nas vias
aéreas superiores, 15 pacientes adultos com deficiéncia transversa da maxila foram
submetidos a expanséo rapida da maxila assistida cirurgicamente. Foi obtida uma
sobcorrecdo da mordida cruzada. Através da tomografia computadorizada de feixe
cbnico, foram obtidas imagens volumétricas em trés pontos predefinidos. A média de
idade dos pacientes era de 30,2 anos; nove eram do sexo feminino e seis do
masculino. A area, o volume e a menor area de sec¢do transversal das vias aéreas
foram avaliadas usando o software Dolphin Imaging 3D. Nao observa-se diferengas
para o volume ou a area. No entanto, verificou-se uma diferenca significativa pré-

operatoria e pés-operatéria imediata 34.
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Os pacientes foram submetidos a ERMAC ou osteotomia de Le Fort |
para tratar a deficiéncia transversa maxilar. Tomografia computadorizada e
escaneamentos foram tomadas pré-operatério, imediatamente no pds-operatdrio ou
apos retencdo, e pelo menos 6 meses do pos-operatério. Quatro medicdes e
relacbes de alteracdo dentaria e esquelética foram utilizadas para acompanhar as
larguras esqueléticas e as regibes maxilares posteriores e anteriores. Foram
utilizados para comparar as medi¢oes de referéncia e a razdo entre as alteragdes
dentoesqueléticas para as duas cirurgias. Treze pacientes (média, 28,3 anos de
idade, 7 mulheres) foram incluidos: Nove foram tratados por osteotomia Le Fort | e
quatro foram tratados por ERMAC. As razdes de expansao dentaria e esquelética na
regido posterior da maxila para o procedimento de Le Fort | e ERMAC foram 0,70
mm; 0,41 mm e 25, 20 mm; 15, 8, mm, respectivamente. As recidivas dentéarias e
esqueléticas foram 1,17 mm; 0,80 mm e 3,63 mm; 3,70 mm, respectivamente. As
razbes da relacdo dentoesquelética para a expansdo da regido anterior da maxila
para o procedimento de Le Fort | e ERMAC foram 0,58 mm; 0,38 mm e 31,80 mm;
59,4 mm, respectivamente, e as recidivas dentoesqueléticas foram 2,25 mm; 3,41
mm e 4,86 mm; 8,10 mm, respectivamente. Houve maior correlacao entre alteracdes
dentéarias e esqueléticas na osteotomia Le Fort |, indicando a separacéo corporal dos
segmentos, enquanto que a ERMAC mostrou inclinagcdo esquelética. A recidiva
dentéaria foi maior do que a recidiva esquelética para estes dois procedimentos 3°.

Em um estudo retrospectivo, imagens de tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) foram utilizadas para mensurar as alteragdes no desvio de
septo nasal (DSN) apds o tratamento com expansdo rapida da maxila assistida
cirurgicamente (ERMAC) em pacientes adolescentes. Foram incluidos 33 pacientes
com desvio de septo nasal de moderado a severo, diagnosticado como um achado
incidental. Dos 33 pacientes analisados, 26 tiveram a constrigdo maxilar transversal
tratada por meio de ERMAC; 7 pacientes ndo foram submetidos a ERMAC, sendo
incluidos no estudo como grupo controle. As imagens de TCFC foram obtidas antes
da instalacdo do aparelho e ap0s sua remocéo, sendo analisadas para mensurar as
alteracbes no DSN. N&o se identifica alteracées significativas no DSN,
independentemente da realizagdo ou ndo do tratamento com ERMAC e do grau

inicial de desvio. Esse estudo ndo fornece evidéncias suficientes para sugerir que o
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tratamento com ERMAC produza qualquer efeito sobre o DSN em pacientes
adolescentes 6.

Em uma investigacdo da influéncia de desconexdo pterigomaxilar na
expansao transversal da maxila, quinze cabecas de cadaveres foram utilizadas para
a expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC), que foi realizado
duas vezes na mesma cabeca sendo com e sem desconexdo dos pterigoides. As
maxilas foram ampliadas em 10 mm usando um expansor palatal de Hyrax. Foram
realizados modelos de estudo antes e depois de ambas as técnicas de ERMAC e
digitalizados por um scanner oral para analise virtual em software. Executando a
desconexao pterigomaxilar durante a ERMAC, houve uma diminuicdo do desvio
entre as regides de incisivos de 5,42 £ 1,13 mm a 4,05 + 1,12 mm (P= 0, 002) e um
aumento na distancia entre as regifes segundo pré-molar de 2,63 £+ 1,64 milimetros
a 4,07 £ 2,0lmilimetro (P= 0,040). Concluiram que a ERMAC sem desconexao
pterigomaxilar, conduziu a uma expanséao transversal em forma de V da maxila, ao
passo que soltando a regido através de osteotomia dos pterigdides, conduziu a uma
expansdo transversal paralela ¥’.

Objetivando avaliar os efeitos potenciais de dois diferentes modelos de
osteotomia da parede lateral superior sobre as alteracdes dentarias e esqueléticas
ap6s a expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC), trinta
pacientes adultos foram divididos em dois grupos de acordo com a osteotomia
lateral: grupo 1 ( n = 16) foram submetidos a osteotomia lateral realizada de forma
reta horizontal, e o grupo 2 ( n = 14) foram submetidos a osteotomia lateral
realizada em paralelo ao plano oclusal com uma etapa no pilar zigomatico. Foram
obtidas tomografias computadorizadas Cone Beam no pré-operatério (T1),
imediatamente apdés a expansao (T2), e 6 meses ap0s a expansao (T3). Os
resultados ndo mostraram efeito de interacdo significativa entre 0s grupos e
momentos. Portanto, a expansdo maxilar foi eficaz em ambos os grupos. Em
resumo, a osteotomia maxilar lateral néo influenciou os resultados da ERMAC, que
ocorreu principalmente através da inclinacéo de segmentos superiores 38.

Melgaco et al. objetivando avaliar as mudancgas transversais palatinas e
linguais em pacientes submetidos a expansdo rapida de maxila, realizaram um
estudo em 31 pacientes que apresentavam ma oclusdo de classe | de Angle. A

amostra foi dividida em dois grupos, sendo o grupo 1 composto por 17 pacientes
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tratados com expansor de Haas e o grupo 2, por 14 pacientes tratados com Hyrax. O
protocolo de ativagédo consiste em uma volta completa durante a primeira ativacao,
seguidos de Y4 de volta pela manhd e % de volta a noite, até as cuspides
vestibulares dos inferiores entrarem em contato, sendo o parafuso estabilizado.
Tomografias computadorizadas de feixe conico foram realizadas antes da expansao
(TO), e seis meses apos a estabilizacdo do parafuso expansor (TI). Foram avaliadas
areas transversais de maxila e mandibula nas regibes de primeiros molares
permanentes e pré-molares, sendo comparadas entre as fases TO e T1. A area
oclusal mandibular também foi analisada. Concluiram que, as areas transversais
maxilares aumentaram 56,18 mm quadrados e 44,32 mm quadrados na regido
posterior e anterior respectivamente. Para a mandibula os valores foram de 40,32
mm guadrados na regido posterior. Houve aumento nas distancias intermolares e
entre pré-molares da maxila de 5,5 mm e 5,57 mm, e da mandibula de 1,74 mm e
1,7 mm, respectivamente. Nao foram encontradas diferencas estaticamente
significativas quando comparados os aparelhos de Haas e Hyrax, contudo sugerem
estudos em diferentes populagbes com caracteristicas semelhantes para a
confirmacéo dos resultados obtidos °.

Baratieri et al. com o objetivo de avaliar por meio de tomografias
computadorizadas as dimensfes transversais do complexo nasomaxilar de
pacientes submetidos a expansado rapida da maxila, realizaram um estudo em 30
pacientes, sendo 18 do género masculino e 12 do feminino, com idade média de
nove anos e quatro meses. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o
grupo controle composto por 10 meninos e cinco meninas com idade média variando
entre nove anos e quatro meses. O grupo tratado foi formado pelos pacientes que
necessitavam de expansao maxilar, composto por oito meninos e sete meninas, com
idade média de nove anos e seis meses e foram submetidos a tratamento com
expansor de Haas. Foi utilizado o protocolo de ativacdo proposto por Haas e no
momento da instalacdo do aparelho foi realizada a ativagdo de uma volta completa
(0,8mm), seguidas de ativacdes diarias de ¥4 de volta pela manhd e % de volta a
noite, até que a expansdo necessaria fosse alcancada. O parafuso foi entdo
estabilizado e mantido em posicédo por um periodo de seis meses como contencéo,
posteriormente removido e 0s pacientes acompanhados por outros seis meses. As

tomografias computadorizadas foram realizadas no inicio (T1) e um ano apés o
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tratamento (T2). Foi utilizado o mesmo intervalo de tempo para as realizagbes das
tomografias do grupo controle. Ap6s um ano, o aumento da largura entre os
primeiros molares maxilares foi de 2,76mm, quando comparados ao grupo controle.
Aumento significativo ocorreu também com a largura alveolar palatal, sendo 3,91
mm, 3,24 mm e 3,68 mm para a regido posterior, média e anterior, respectivamente.
Em relacdo a largura da base palatal, as mudancas foram significativas apenas na
regido posterior, com aumento de 5,0 mm. Aumento da largura da base nasal e
cavidade nasal também foram significativas, sendo 2,81 mm, 2,05 mm e 2,57 mm e
2,11 mm, 1,60 mm e 1,70 mm, respectivamente, nos cortes posterior, médio e
anterior. Puderam entdo concluir que houve aumento significativo em todas as
larguras analisadas, quando comparadas ao grupo controle, sendo elas: largura
entre os molares; maxilares; palatal e nasal °.

Woller et al. objetivando avaliar por meio de tomografias
computadorizadas as mudancas que ocorrem nas suturas maxilares em criangas
submetidas a expansdo rapida da maxila tratados com aparelho do tipo Hyrax,
realizaram um estudo em 25 pacientes (10 homens, 15 mulheres) que apresentavam
discrepancias transversais da maxila. Os critérios de exclusdo selecionados foram
pacientes com anomalias craniofaciais, incluindo fissura labio-palatal e pacientes
gue utilizavam aparelhos ortodénticos antes do inicio do tratamento com a expansao
rapida da maxila. Cada paciente foi escaneado duas vezes: TO e T1l. A primeira
imagem (TO) foi obtida antes da instalacdo do aparelho expansor, e a segunda (T1)
obtida ap6s a ultima ativacdo do aparelho. Puderam entdo concluir que houve
grande deslocamento da sutura palatina mediana, como em outros estudos, porém
este deslocamento também acontece em outras suturas, como a frontonasal,
intermaxilar e zigomaticomaxilar 41.

Torre et al. objetivando avaliar as mudancas no fluxo aéreo nasal e as
notas escolares apos a expansao rapida da maxila, em criancas respiradoras bucais
e portadoras de atresia maxilar, realizaram um estudo em 44 criangas, sendo 22 do
género feminino e 22 do masculino, com idade média de 10,57 anos. Um grupo
constituido por 44 criangas com idade média de 10,6 anos, respiradoras nasais e
com dimenséo transversal da maxila participaram do estudo como grupo controle.
No grupo tratado, foram utilizados aparelhos do tipo Hyrax, e o protocolo de ativacao

consistiu em 2/4 de volta durante a instalacdo do aparelho, seguidos de duas
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ativacoes diarias de % de volta, até que se conseguisse uma sobrecorrecdo de 3
milimetros da relacé@o transversal. O aparelho foi entdo estabilizado e mantido em
posicdo como contengcdo por 6 meses. Para cada paciente, de ambos 0s grupos,
modelos de estudo foram obtidos através de impressdes de alginato em 3 periodos:
antes do tratamento (TO); seis meses depois da expansado rapida da maxila (T1) e
um ano apés (T2). Foram avaliadas as larguras intercaninos, interprémolares e
intermolares nos trés periodos, assim como, o fluxo aéreo nasal, medido através do
pico de fluxo inspiratério nasal. Para a avaliagcdo escolar, foram obtidas as notas
escolares de cada paciente e entdo foi realizada uma média aritmética para cada
crianga em TO, Tl e T2. Os resultados obtidos demonstraram diferencas
significativas em todas as varidveis dentais entre os dois grupos, diferencas estas de
10,23 mm na distancia intercaninos (T0-T2), 10,5 mm na distancia entre os primeiros
pré-molares (T0-T2), 8,38 mm na distancia entre os segundos pré-molares (T0-T2) e
7,17 mm na distancia intermolares (TO-T2). Em relagcéo ao fluxo aéreo nasal, houve
um aumento altamente significativo no pico de fluxo inspiratério nasal do grupo
tratado, ja ndo havendo mais diferencas entre os dois grupos. Por fim, as notas
escolares obtidas antes do tratamento eram menores nos respiradores bucais em
relacdo ao grupo controle. Seis meses apos o tratamento e um ano depois, ndo
foram encontradas diferencas entre os grupos. Puderam entdo concluir que a
expansado rapida da maxila aumenta o fluxo aéreo nasal, melhorando a respiracéo

nasal e também as atividades o desempenho escolar #2.

Outlook et al. com o objetivo de avaliar por meio de tomografia
computadorizada os efeitos produzidos a curto prazo pela expansdo rapida da
maxila nas dimensbes das vias aéreas superiores, bem como avaliar o impacto
desta terapia na qualidade de vida, realizaram um estudo em 25 pacientes
respiradores bucais, sendo 14 do género feminino e 11 do masculino com idade
meédia de 10,5 anos. Realizou-se um questionario padronizado com 0s pais antes e
apos a expansao rapida da maxila, com o objetivo de avaliar se houve melhora na
qualidade de vida dos pacientes. Tomografias computadorizadas foram realizadas
antes do tratamento, e em seguida os aparelhos do tipo Hyrax modificado foram
instalados. O protocolo de ativacdo consistiu em 1 volta completa durante a
instalacdo, seguida de duas ativacOes diarias até se obter uma sobrecorrecéo.
Imediatamente ap0s esta sobrecorrecéo, foram realizadas as segundas tomografias
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computadorizadas. Ambas as tomografias foram utilizadas pelo mesmo examinador
para avaliar as dimensfes das vias aéreas superiores dos pacientes. Verificaram
gue a expansao rapida da maxila promoveu um aumento significativo no volume das
vias aéreas da nasofaringe e cavidades nasais, assim como nas larguras anterior e
posterior do piso nasal (2,8 mm em média). Puderam entdo concluir que a expanséo
rapida da maxila promoveu melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes
respiradores bucais com atresia maxilar 43.

Vinha et al. estudaram considerando que a deficiéncia da maxila
transversal € um fator etiolégico da apneia obstrutiva do sono e esta intimamente
ligado ao tamanho da faringe. O objetivo deste estudo foi determinar se
cirurgicamente a expansdo maxilar rapida assistida (ERMAC) promoveria a
ampliacdo da faringe em adultos. Os participantes foram recrutados no Centro
Integrado de Estudos de defeitos faciais, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo (Sdo Paulo, Brasil). Todos Os pacientes foram
submetidos a tomografia computadorizada da faringe antes e ap0s a cirurgia (média
de apds 171,5 dias) e os planos sagital e transversal e a area total em 3 niveis da
faringe, incluindo a parte superior (espinha nasal posterior), o meio (primeira
vértebra cervical) e inferior (segunda vértebra cervical) niveis, foram medidos nas
imagens. Foi utilizado um teste t de amostras pareadas para avaliar alteracbes na
faringe antes e depois da cirurgia. A amostra estudada consistiu em 18 pacientes
adultos (10 mulheres e 8 homens) com idade média de 37,11 anos (desvio padréo,
11,73 anos). Nao foram observadas alteracdes estatisticas no nivel superior. Uma
ampliagcdo de 17,82% (P = 0,0107) foi observado no plano sagital do nivel médio. Os
valores de secdo transversal e de area desta mesma parcela foram ampliados
(16,96 e 37,38%, respectivamente), com tendéncia para significancia estatistica (P =
0, 067 e 0, 051, respectivamente). Os alargamentos das vias aéreas no nivel inferior
foram 26,41 mm, 24,87 mm e 53,87% nos planos sagital e transversal e area total,
respectivamente. Essas diferencas foram estatisticamente significativas (P= 0,003,
0,033 e 0,016 respectivamente) para todas as 3 medidas. ERMAC promove o
alargamento faringeo, especialmente nos niveis inferiores da faringe**.

Pereira et al., relataram que a expansdo maxilar € um procedimento para
promover o alargamento do assoalho nasal e reduz a resisténcia ao fluxo de ar e

tem uma influéncia positiva sobre a fungdo da nasofaringe. Para avaliar o volume
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das alteracdes nas vias aéreas superiores, 15 pacientes adultos com deficiéncia
transversa da maxila foram submetidos a expansdo rdpida da maxila assistida
cirurgicamente. Foi obtida uma sobrecorre¢do da mordida cruzada. Através da
tomografia computadorizada de feixe conico, foram obtidas imagens volumétricas
em trés pontos predefinidos. A média de idade dos pacientes era de 30,2 (7,4) anos.
Nove eram do sexo feminino e seis do masculino. A area, o volume e a menor area
de secao transversal das vias aéreas foram avaliadas usando o software Dolphin
Imaging 3D. Nao foram observadas diferencas para o volume ou a area. No entanto,
verificou-se uma diferenca significativa pré-operatéria e pés-operatéria imediata®*,

Bianchi et al., descreveram que a ERMAC é uma abordagem alternativa ao
tratamento tradicional para deficiéncias transversais maxilares e mandibulares. O
objetivo foi relatar mudancas lineares e do volume das vias aéreas. Pacientes
esqueleticamente maduros, ndo sindrobmicos e com deficiéncias transversais de
maxila e mandibular, foram submetidos a ERMAC entre 2010 e 2012. As alteracdes
foram analisadas utilizando avaliacdo clinica, dados tridimensionais da superficie
facial e calculados da analise da TCCB pré-operatorias (TO) e apds a conclusédo do
tratamento ortoddéntico pds-operatorio (T1l). 19 pacientes (oito homens e onze
mulheres, idade média: 26,3 anos) foram inclusos. ERMAC produz alteracfes faciais
nos tecidos moles do mento, zigomaticos, areas paranasais e base nasal. As
mudancas faciais sdo principalmente explicadas pelos movimentos esqueletais
subjacentes que sdo essencialmente representados pelo aumento transversal da
maxila e da mandibula. Apés a ERMAC, o volume e a dimenséo lateral das vias
aéreas aumentaram significativamente, a aparéncia facial € melhorada e obtém-se
uma ocluséo estavel*.

Candido et al., mensuraram a via aérea superior de 16 pacientes submetidos
a ERMAC. As aquisi¢cOes de tomografia volumétrica foram feitas nos momentos pré-
operatorio (T1) e apds seis meses poés-operatorio (T2), as fatias foram obtidas do
palato duro para a terceira vértebra cervical (C3), as imagens foram importadas e
reconstruidas no software Dolphin Imaging 3D para a definicdo 2D da via aérea
superior. A é&rea no nivel da nasofaringe apresentou uma diminuicdo
estatisticamente significativa, no entanto, apesar da diminuicdo da area neste ponto,
0s pacientes relatam uma melhora na respiracdo e, portanto, essa diminuicdo da

area pode ndo ser clinicamente significativa*®.
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Medeiros et al., compararam os efeitos da expansao rapida da maxila (ERM)
e ERM nos planos sagital, vertical e transversal. 28 pacientes foram selecionados
retrospectivamente e divididos em dois grupos de tratamento. O grupo 1
compreendeu 14 pacientes (4 meninos, 10 meninas, idade média 14,2 + 0,74 anos)
gue foram tratados com ERMAC. O grupo 2 compreendeu 14 pacientes (4 meninos,
10 meninas, idade média de 19,6 + 2,73 anos) que receberam tratamento com
ERMAC. As medigbes foram realizadas em cefalogramas laterais e
posteroanteriores e moldes dentarios obtidos antes (TO) e apds expansao (T1). Em
ambos os grupos, foram encontrados aumentos significativos nas larguras nasais
interpremolar, intermolar, maxilar e inferior e na altura da face inferior anterior (P
<0,01). Foram encontradas diferencas de intergrupos estatisticamente significativas
nas medidas do angulo ANB (P <0,05) e da intercanina maxilar (P <0,01). Com ERM
e ERMAC, conseguiram-se a expansao bem-sucedida das estruturas
dentoalveolares maxilares e da cavidade nasal e alargamento palatal. Os efeitos da
ERMAC no plano sagital foram semelhantes aos da ERM nas medidas do esqueleto
dental e das vias aéreas. Foram encontradas diferencas de intergrupos
estatisticamente significativas nas medidas do angulo ANB (P <0,05) e da
intercanina maxilar (P <0,01). Com ERM e ERMAC, conseguiram-se a expansao
bem-sucedida das estruturas dentoalveolares maxilares e da cavidade nasal e
alargamento palatal. Os efeitos da ERMAC no plano sagital foram semelhantes aos
da ERM nas medidas do esqueleto dental e das vias aéreas. Foram encontradas
diferencas de intergrupos estatisticamente significativas nas medidas do angulo ANB
(P <0,05) e da intercanina maxilar (P <0,01). Com ERM e ERMAC, conseguiram-se
a expansao bem-sucedida das estruturas dentoaalveolares maxilares e da cavidade
nasal e alargamento palatal. Os efeitos do ERMAC no plano sagital foram
semelhantes aos da ERM nas medidas do esqueleto dental e das vias aéreas .

Alkis et al., relatou sobre a expansao maxilar rapida assistida cirurgicamente
gue tem sido utilizada para o tratamento da deficiéncia maxilar transversal. Este
estudo prospectivo teve como objetivo avaliar o efeito desta cirurgia (com ou sem
disjuncéo pterigomaxilar) no volume das vias aéreas superiores. Os pacientes foram
divididos aleatoriamente em dois grupos: sem disjuncao pterigomaxilar (-DP) e com
disjuncdo pterigomaxilar (+DP). Onze pacientes por grupo foram estimados para

obter uma amostra representativa (90% do poder e 95% do nivel de confianca). As
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imagens volumétricas de tomografia computadorizada de feixe de cone foram
obtidas pré-operatorio, imediatamente apds a estabilizacdo do parafuso hyrax e 6
meses apos a estabilizacdo do parafuso hyrax. Medi¢des volumétricas da cavidade
nasal, seios maxilares, nasofaringe e orofaringe, e da area minima de secao
transversal da orofaringe foram obtidas usando o Dolphin Imaging 3D Software. A
amostra final consistiu de 25 individuos adultos (+ grupo PD, n = 12; PD grupo, n =
13). No grupo + PD, observamos um aumento estatisticamente significativo
imediatamente apés a estabilizacdo do parafuso hyrax para o volume da nasofaringe
(P = 0,003), volume da orofaringe (P = 0,007) e area da secado transversal da
orofaringe (P = 0,001) 4’.

A deficiéncia da maxila transversal € comumente encontrada em pacientes
com apneia do sono e também estéa relacionada a padrdes de respiracdo anormais.
Os procedimentos de expansdo maxilar promovem o alargamento do solo nasal e
reduzem a resisténcia ao fluxo de ar e tém uma influéncia positiva na funcéo
nasofaringe. Para avaliar as mudancas de volume na via aérea superior, 15
pacientes adultos com deficiéncia maxilar transversal foram submetidos a ERM
cirurgicamente assistida até obter uma pequena sobrecorrecdo da mordida cruzada.
As imagens volumétricas de TCCB foram obtidas em trés pontos de tempo
predefinidos. A idade média dos pacientes foi de 30,2 (+ 7,4) anos; nove eram do
sexo feminino e seis eram do sexo masculino. A area, o volume e a menor area de
sec¢do transversal da via aérea foram avaliados usando o software Dolphin Imaging
3D. Foram feitas comparacfes estatisticas das mudancas entre os periodos de
tempo. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para volume
ou area. No entanto, uma diferenca significativa foi encontrada entre a menor area
de sec¢do transversal pré-operatoria e pés-operatoria (P<0,05). A expansdo maxilar,
como um procedimento isolado, ndo resulta em uma melhoria estatisticamente
significante nas dimensdes das vias aéreas e resulta em uma deslocacao inferior da

menor area de secdo transversal 8.
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3 METODOLOGIA

Critérios de inclusao

1. Pacientes do sexo masculino e feminino estando na fase adulta (acima de 18
anos);

2. Portadores de deficiéncia transversa maxilar esquelética bilateral acima de 5
mm, diagnosticados clinicamente e com a avaliacdo nos de modelos de
gesso;

3. Conjuntos de dados de imagem pré e pds-operatorios de pacientes com
exames de TCCB de maxila e zigoma, modelos de diagndsticos de gesso
escaneados e escaneamento intra-oral 3D;

4. Pacientes que realizaram procedimento de ERMAC com aparelho hyrax.

Critérios de excluséo

1. Falta de alguma TCCB ou modelos dos pacientes;
2. Cirurgias realizadas sem o aparelho Hyrax;

3. Conjuntos de dados de pacientes com menos de 18 anos.

Desenho do estudo

Os autores implementaram um estudo retrospectivo comum a amostra de
conveniéncia de quinze pacientes. A populacdo do estudo foi composta por
conjuntos de dados de pacientes da amostra do estudo: “Avaliagdo da precisdo em
Cirurgia OrtognaticaBimaxilar iniciada pela maxila ou pela mandibula utilizando
tomografias ConeBeam”. CAAE: 7938314.0.0000.5336. Quinze conjuntos de dados
de pacientes que foram submetidos a ERMAC, prévia a cirurgia ortognatica, para a
correcao da discrepancia transversa maxilar dento-esquelética, foram selecionados
com base nos critérios de inclusdo e exclusdo. O presente estudo é aditivo, ao ja
aprovado no CEP. (ANEXO A).
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Protocolo de obtencédo dos dados

Para cada paciente selecionado o conjunto de dados constou de: TCCB dos
0ssos da maxila e zigomatico nos momentos TO (pré-operatério), T1 (final da
ativacdo do aparelho Hyrax em torno de quinze dias) e T2 (seis meses apds a
cirurgia e hyrax em posi¢céo) e modelos de gesso obtidos nos tempos das TCCB —
TO, T1 e T2. sendo como protocolo proposto pelo Servico de CTBMF PUCRS.
Realiza-se as moldagens com alginato JeltrateDustless — Dentsply obedecendo aos
padrdes indicados na embalagem como tempo de manipulacdo durante 1 minuto,
tempo de 20 segundos para colocar o alginato na moldeira, 1min e 20s para a
impressdo na boca e o tempo total de 2 min e 40 s para o tempo total de secagem.
Para o modelo de gesso foi utlizado o gesso pedra especial Durone Tipo IV Verde —
Dentsply, seguindo as normas do fabricante com manipulagdo na proporcao po/agua
100g/19ml, durante 01 minuto para levar até a moldagem e obtencdo do modelo de
gesso em 40 minutos. Os modelos de gesso foram escaneados na Escola de
odontologia da PUCRS setor CERLAP com o scanner R700 3shap e escaneamento
intra-oral nos mesmos tempos, no laboratério do CDI imagens com o scanner
3shape trios pod e os exames tomograficos no aparelho Icat 1-10-3-0 no ano de
2014 e 2015.

Os arquivos dicom e stl obtidos foram importados para a andlise no software
Dolphin Imaging 3D v. 11.9 disponivel na FOPUCRS e para todas as etapas de
avaliacao, realiza-se a comparacao entre os tempos: TO, T1 e T2 sendo avaliadas as
alteracOes lineares e angulares dentarias, esqueléticas e as mudancas na area e
volume das vias aéreas. Também compara-se 0 escaneamento intraoral com o

escaneamento dos modelos de gesso em relagéo as alteracdes dimensionais.

Analise dos resultados

Todas as imagens foram analisadas nos cortes axiais, sagitais, coronais e por
reconstrucao de volume (3D) no programa Dolphinimaging 3D v. 11.9.

Para a andlise, o examinador (A) foi calibrado pelo examinador (B) mais
experiente repetindo as medidas até a autorizacdo pelo examinador mais experiente,

onde apos realizadas as medidas oficiais duas vezes, foram comparadas para
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verificar o nivel de calibracdo utilizando o teste Anova de medidas repetidas.
Conforme a tabela I, houve uma variancia de <0,33 mm em alguns pontos, sendo o

aceitavel pelo teste Anova (p<0,5).

TABELA1 - Avaliacdo das diferencas entre as duas medidas realizadas pelo
examinador 01.

p
Distancia 1-2 0,334
Distancia 3-4 0,334
Distancia 5-6 0,585
Distancia 7-8 0,063

Distancia 9-10 0,334

Distancia 11-12

Distancia 13-14 0,499

Distancia 15-16 0,582

Distancia 17-18 0,211

Distancia 19-20 0,471

Distancia 21-22

Distancia 23-24

Distancia 25-26 0,334

Distancia 27-28 0,334

Distancia 29-30

Distancia 31-32

Distancia 33-34

Distancia 35-36

Distancia 37-38 0,334

Distancia 39-40

Distancia 41-42

Distancia 43-44 0,334

Distancia 45-46

Distancia 47-48

Distancia 49-50

Distancia 51-52

Distancia 53-54 0,199

Distancia 55-56 0,334

Distancia 57-58

Distancia 59-60

Distancia 61-62
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Distancia 63-64

Distancia 65-66

Distancia 67-68

Distancia 69-70

0,334

Distancia 71-72

0,334

Distancia 73-74

0,334

Distancia 75-76

0,334

Distancia 77-78

0,334

Distancia 79-80

Distancia 81-82

0,171

Distancia 83-84

0,334

Distancia 85-86

Angulo 1

Angulo 2

Angulo 3

Angulo 4

Angulo 5

Angulo 6

Angulo 7

Angulo 8

Angulo 9

Angulo 10

Angulo 11

Angulo 12

Angulo 13

Angulo 14

Angulo 15

Angulo 16

Nota: Quando

0s

valores sédo iguais nao é
possivel fazer o teste

estatistico.
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As medicOes da area e volume das vias aéreas estdo representadas nas
figuras de 1 a 9 e das regibes esqueléticas e dentarias da maxila nos planos axial,
sagital, coronal e 3D estdo nas figuras de 10 a 63 seguidos das tabelas com os

valores de diferencas e médias entre TO, T1 e T2 conforme a sequéncia:
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Figuras correspondentes ao volume e area das vias aéreas:
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Figuras 1, 2 e 3—Cortes Axiais avaliando a area e volume nos momentos pré-op.
(TO). P6s-op. (T1) e pos-op. (T2)
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Figuras 4, 5 e 6 - Cortes coronais avaliando a area e volume nos momentos pré-op.
(TO). Pés-op. (T1) e pbs-op. (T2).
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Figuras das distancias lineares tridimensionais corte frontal (3D)

o ol o) ]

»

'b; ‘?w e y

Figura 10 — (TO)

Figura 12 — (T2)

Legenda das distancias

Pontos 1-2: Distancia anterior medial das
paredes laterais da fossa nasal.

Pontos 3-4: Distancia anterior inferior
das paredes laterais da fossa nasal.

Pontos 5-6: Largura da espinha nasal
anterior.

Pontos 7-8: Distancia das maxilas regiao
mais lateral.

Pontos 9-10: Distancia entre as mesiais
das coroas dos incisivos centrais
superiores.

Pontos 11-12: Distancia entre as
cuspides dos caninos superiores.
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TABELA 2 - Analise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas
distancias lineares tridimensionais (3D) — Corte Frontal

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
DISTANCIAS LINEARES
Corte Frontal (3D)

Distancia 1-2 TO-T1 29 32 1,7 07 30 07 15 67 27 1,5 20 21 13 14
T1-T2 2,5 -22 -06 -03 -04 -02 -07 -44 -05 07 03 -01 19 -09
TO-T2 04 1,0 1,1 04 26 05 08 23 22 08 23 20 32 05
Distancia 3-4 TO-T1 1,7 08 07 09 07 19 18 51 09 05 1,9 06 32 11
T1-T2 0305 03 -1 -0 -0 -12 -04 -03 0 -1 -01 -1,3 -04
TO-T2 14 03 04 04 05 15 06 47 06 02 14 05 19 07
Distancia 5-6 TO-T1 1,8 43 19 05 03 26 -02 -04 18 -1 04 24 31 06
T1-T2 0206 03 0 -0 -0 03 04 -13 35 -0 -02 -01 -01
TO-T2 46 37 16 03 01 24 01 0 05 3 03 22 3 05
Distancia 7-8 TO-T1 1,5 1,1 37 34 4 21 23 09 16 1,3 33 04 71 04
T1-T2 09 07 36 -1 -0 -1 -06 -03 O 0 -1 06 -68 -01
TO-T2 24 04 01 25 37 16 1,7 06 1,6 09 28 1 03 03
Distancia 9-10 TO-T1 27 51 3 12 61 36 3 61 26 36 65 34 03 1,1
T1-T2 12 43 47 -1 5 2 -3 6 -29 4 -7 -07 01 1,8
TO-T2 1,5 08 -1,7 05 11 19 0 01 -03 0 -1 27 04 29
Distancia 11-12  TO-T1 29 32 07 71 43 33 89 02 24 24 34 57 3 2
T1-T2 02 -1,7 02 -1 24 31 -45 0 07 1 02 1,4 -1 -1
TO-T2 27 1,5 05 61 67 64 44 02 31 1,7 35 71 2 1

TABELA 3 — Média das distancias linearestridimensionais (3D) — Corte Frontal -

nos tempos TO, T1 e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

T0 | T1 | T2 |
Dist. Min. Max. Méd. ErroPad. Min. Méax. Méd. ErroPad. Min. Max. Méd. Erro Pad. P
1-2 18,80 27,90 23,25 0,65 20,00 31,00 25,61 0,79 20,80 29,30 25,00 0,72 <0,00
3-4 18,50 29,30 23,45 0,76 21,00 31,00 25,20 0,78 20,00 30,00 24,70 0,83 <0,00
5-6 0,00 6,00 3,34 0,44 1,00 8,00 4,72 0,48 1,00 8,00 4,76 0,50 <0,00
7-8 52,70 69,00 58,04 0,99 53,00 70,60 60,24 1,15 53,0 71,50 59,53 1,25 <0,00
9-10 0,00 4,00 0,99 0,27 0,80 10,60 4,77 0,65 0,00 9,90 2,27 0,63 <0,00
11-12 9,40 46,90 32,31 1,82 26,40 54,00 38,16 1,33 26,00 53,00 38,12 1,56 0,00
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Figuras das distancias lineares nos cortes axiais (3D) dos dentes escaneados

Legenda das distancias

Pontos 13-14: Distancia entre as
incisais dos incisivos centrais
superiores.

Pontos 15-16: Distancia das cuspides
dos caninos superiores.

Pontos 17-18: Distancia das cuspides
vestibulares dos pré-molares
superiores.

Pontos 19-20: Distancia das cuspides
mesiovestibulares  dos primeiros
molares superiores.

Figura 15 —(T2)
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TABELA 4 — Analise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas

distancias lineares tridimensionais (3D) dos dentes escaneados — cortes axiais

Corte Axial (3D)
Distancia 13-14

Distancia 15-16

Distancia 17-18

Distancia 19-20

Paciente

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2
TO-T1
T1-T2
TO-T2

1 2

6 2,2
-2,5 -3,8
35 -16

12 34
-8,7 -2,5
33 09

20,1 25
-14 1,6
65 4.1
59 26
19 -0,7
78 1,9

3

3,6
-4,7
-1,1

0,6
-1,6

0,5

0,5
-1,1
1,2
0,1

4

-4
11

3,8

2,2

6,4

55

3,5

3,4

5

8,5

7,8

12

10

2,8

2,4

6

3,7

-3
0,9
5,6
2,9
8,5

59
4,6
11

7,1

6,9

7

6,2
-6,6
-0,4

4,4

0,4

3,3

3,3

1,4

0,4

8

4,7
-5,6
-0,9

57
-2,7

9,7
15
11

10
0,5
11

9

0,4
23
2,7

3,6
-3,7
-0,1

3,3
10,3

6,4
2,3
41

10

11

8,1

1,3

7,7

4,6

7,7
2,8

6,4
-1
59

12

4,5
-2,3
2,2

4,6
1,9
6,5

5,6
2,2
7.8
4,4
13
5,7

13

20
2,9
22

-3,9

-0,9

3,3
-2,1
1,2

4,4

4,5

14

13
-2
11

4,3

2,3

1,9

0,9

4,7

4,7

15

10,4
-0,8
9,6

10,4
-0,7
9,7

7.4
-0,3
7,1
8,8
-1,3
7,5

TABELA 5 — Média das distancias lineares tridimensionais (3D) — Corte Axial -
nos tempos TO, T1 e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

TO | T1 | T2 |
Dist. Min. Max. Méd. ErroPad. Min. Max. Méd. ErroPad. Min. Max. Méd. Erro Pad. P
13-14 7,40 27,30 10,11 1,12 8,30 41,50 17,18 2,14 7,20 30,00 13,30 1,89 0,00
15-16 23,30 38,30 33,17 0,83 27,11 50,30 38,25 1,32 20,70 42,90 36,11 1,55 <0,00
17-18 34,40 45,90 39,54 0,80 40,00 61,90 45,85 1,40 39,60 54,40 45,86 1,12 <0,00
19-20 42,60 55,00 48,61 0,89 48,70 61,70 53,25 1,04 47,00 62,20 52,68 1,24 0,002
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Figuras das distancias lineares nos cortes Coronais (2D)

Legenda das distancias

Pontos 21-22: Distancia entre a
regido medial dos 0ssos pterigoides
nos lados direito e esquerdo.

Figura 16 - (TO)

Figura 17 - (T1)

Figura 18 - (T2)
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Figura 19 - (TO)

Figura 20 - (T1)

Figura 21 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 23-24: Distancia entre as
paredes laterais da fossa nasal regido
mediana (paralelo a regido dos
primeiros molares superiores).

Pontos 25-26: Distancia entre as
paredes laterais da fossa nasal regido
inferior (paralelo regido dos primeiros
molares superiores).

Pontos 27-28: Largura da sutura
intermaxilar (regido paralela a altura dos
primeiros molares superiores).

Pontos 29-30: Distancia da porcgao
lateral dos ossos palatinos (regiao
paralela  aos primeiros  molares
superiores).

Pontos 31-32: Largura do osso alveolar
na regido vestibular do primeiro molar
superior direito.

Pontos 33-34: Largura do osso alveolar
na regido vestibular do primeiro molar
superior direito.

Pontos 35-36: Distancia entre 0Ss 0Ss0s
alveolares na regidao vestibular dos
primeiros molares superiores.

Pontos 37-38: Distancia entre as
cuspides mesiovestibular dos primeiros
molares superiores.
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Figura 22 - (TO)

Figura 23 - (T1)

Figura 24 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 39-40: Distancia entre as
paredes laterais da fossa nasal regido
meédio (regido do canino superior).

Pontos 41-42: Distancia entre as
paredes laterais da fossa nasal regido
inferior (paralelo a regido do canino
superior direito).

Pontos 43-44: Distancia entre 0S 0SS0S
da maxila regido anterior (paralelo a
regido do canino superior esquerdo).

Pontos 45-46: Distancia da sutura
intermaxilar regido anterior (regido
paralela do canino superior direito).

Pontos 47-48: Largura do osso alveolar
regido vestibular do canino superior
direito (13).

Pontos 49-50: Largura do osso alveolar
regido vestibular do canino superior
esquerdo (23).

Pontos 51-52: Distancia da regido
alveolar palatina dos caninos superiores.

Pontos 53-54: Distancia entre as pontas
de cuspides dos caninos superiores.
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Figura 25 - (TO)

Figura 26 - (T1)

Figura 27 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 21-22: Distancia entre a

regido medial dos 0ssos pterigoides

nos lados direito e esquerdo.
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TABELA 6- Analise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas
distancias lineares (2D) - cortes Coronais

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Corte Coronal (2D)
Distancia 21-22  T0-T1 1,2 09 -1 122 11 37 14 18 12 14 07 22 05 19
T1-T2 -0,3 -05 1.8 -0 0 -0 02 -0,2 0,1 0 -0 01 01 03 -01
TO-T2 09 04 08 07 22 09 35 12 19 12 11 06 21 08 18
Distancia 23-24 TO-T1 2 2 24 08 06 23 07 04 05 26 11 04 09 11 14
T1-T2 -05 09 33 -0 -0 -0 -01 o 01 -2 -1 -01 -02 04 -03
TO-T2 1529 09 06 04 22 06 04 04 07 06 03 07 15 11
Distancia 25-26 TO-T1 98 11 04 15 06 04 1,7 18 16 12 06 11 14 21 11
T1-T2 -56 02 08 01 0 -0 16 -01 01 -0 -0 -03 06 -01 07
TO-T2 42 09 12 16 05 03 33 17 15 09 03 08 2 2 18
Distancia 27-28 TO-T1 -1,2 2 1,7 11 03 22 -15 19 04 13 29 18 04 04 11
T1-T2 1708 00 45 O -1 19 03 09 -1 -3 07 -01 -02 -04
TO-T2 05 12 18 56 03 08 04 16 05 06 01 25 03 02 07
Distancia 29-30  TO0-T1 42 44 3 11 05 62 29 64 22 16 05 16 18 17 11
T1-T2 -0,3 -0,2 0 -0 -0 08 07 -56 -04 -1 -0 16 0 -0 0
TO-T2 39 4.2 3 1 02 7 36 08 18 09 04 32 18 17 11
Distancia 31-32  T0-T1 01-05 -04 04 16 -2 0 -09 03 -0 0 -02 -01 03 04
T1-T2 06 -1,3 0,8 1 -2 01 -02 -15 -11 01 -2 -01 -01 -03 -0,1
TO-T2 0,7 -18 04 0 0 -2 -02 -24 -14 -0 -2 -03 -02 0 03
Distancia 33-34  T0-T1 o1 O -04 212 -0 -1 -02 -07 05 01 -1 -03 -01 03 01
T1-T2 -04-13 06 13 0,7 01 0o -07 06 06 -0 01 -01 0 01
TO-T2 -03-13 02 34 03 -1 -02 -14 -11 07 -1 -02 -02 03 0.2
Distancia 35-36  TO-T1 32 04 29 96 05 33 1.2 2 27 14 46 12 09 16 22
T1-T2 -01 -0,1 -0.1 -1 -0 -1 -0,7 0 02 -0 -0 -01 -0 -01 -05
TO-T2 31 03 28 9 04 26 05 2 25 13 45 11 09 15 17
Distancia 37-38 TO-T1 16 15 42 48 6 44 35 96 35 37 59 37 25 4 3,7
T1-T2 05 2,7 0 -0 -0 -0 0 -02 -01 o -1 -2 -01 -01 -01
TO-T2 21 42 42 47 59 42 35 94 34 37 54 35 25 39 36
Distancia 39-40  TO0-T1 57 0 09 29 31 1 03 1 23 19 14 12 09 0,7 17
T1-T2 -32 1,1 0 -0 -1 -1 -0,1 -01 -0,2 -0 -0 -0,1 -0 -0 -0,2
TO-T2 25 11 09 28 25 05 02 09 21 17 13 11 09 0,7 15
Distancia 41-42 TO-T1 24 17 16 23 09 09 14 22 12 19 68 21 14 39 38
T1-T2 -0,1 -0,1 -0.1 -0 -0 0 -0,2 001 -0 -0-02 -0 -0 -01
TO-T2 23 16 15 22 07 09 12 22 11 17 64 19 14 38 37
Distancia 43-44  TO-T1 59 36 15 09 14 33 22 33 19 29 32 04 08 09 18
T1-T2 -0,2 -0,1 -0,1 0 0 -0 -02 -01 -01 -0 -0 0 0 -01 -0,3
TO-T2 57 35 14 07 14 32 2 32 18 27 31 04 08 08 15
Distancia 45-46 TO-T1 26 05 01 11 25 49 29 34 11 25 66 19 2 02 27
T1-T2 -0,8 -0,2 -0,1 1 -2 5 -21 -28 -04 -2 -6 -04 -01 -01 -04
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Distancia 47-48

Distancia 49-50

Distancia 51-52

Distancia 53-54

Distancia 55-56

TO-T2
TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2
TO-T1
T1-T2
TO-T2

1.8
-0,1

-0,1

-0,1

-0,1

3,5
0,1
3,6

3,5
-0,1
3,4
0,9
0,8
1,7

0,3
-0,2

-0,2

-0,1
-0,1

5,8
-1,7
4,1

95
-0,1
9,4
17
-3,8
2,1

0
-0,2

-0,2

-0,1
-0,1

3,1
-1,1

2,4
-0,5
19
3,9
-3,8
0,1

0,6 1 0
-0 -0 -0
0 0 0
-0 -0 -0
-0 -0 0
-0 -0 -0
-0 -0 -0

8,7 2 38
-1 -1 1

79 09 33

52 3 23
0o -0 -0

52 29 22

0,6 3 32
-0 5 -3

02 -2 04

0,8
-0,2
-0,1
-0,3

-0,2
1,8

4,7
43
0,4

0,6
-0,1

-0,1

-0,1

-0,1

6,7
-0,4
6,3

2,2
0,1
2,1
5,6
4,9
0,7

0,7
-0,1

-0,1

-0,1

-0,1

2,2
-0,2

2,9
01
2,8
2,2
1,4
0,8

2,8

0,5

15
-0,1

-0,1

5,2
0,2
54

0,7
-0,2
0,5
3,3
-2,5
0,8

1,9
-0,1

-0,1

-0,1

-0,1

2,1

2,1

13
05
1,8
2,7

-0,4
2,3

0,1
-0,3

-0,3

-0,2

-0,2
2,1
-0,1
2,1

-0

3,4
-2,1
1,3

2,3
-0,2

-0,2

-0,1

-0,1

-0,2
5,8

6,2
-11
5,0
8,9
-3,6
53

TABELA 7 — Média das distancias lineares(2D) - cortes Coronais -
e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

nos tempos TO T1

T0 | T1 | T2 |
Dist. Min. Max. Méd. ErroPad. Min. Max. Méd. ErroPad. Min. Max. Méd. Erro Pad. P
21-22 25,10 38,00 31,87 0,89 27,30 39,00 33,10 0,81 27,30 39,00 33,22 0,93 0,01
23-24 23,20 34,10 28,77 0,77 24,20 34,90 29,66 0,71 26,00 35,00 30,06 0,73 0,00
25-26 21,70 36,70 30,04 1,07 23,50 38,00 31,55 1,05 23,00 38,00 31,54 1,20 0,00
27-28 0,80 4,90 2,05 0,30 1,00 7,00 3,10 0,36 0,90 7,80 3,053 0,48 0,01
29-30 19,60 33,90 26,84 0,94 25,80 36,00 29,26 0,79 22,30 36,00 28,85 0,97 <0,00
31-32 0,60 4,00 2,08 0,23 0,40 330 190 0,18 0,30 290 142 0,21 0,048
33-34 0,80 4,00 1,82 0,22 0,50 3,40 1,72 0,22 0,60 4,40 168 0,28 0,001
35-36 45,70 67,60 55,70 1,15 52,40 70,80 58,14 1,09 51,70 71,00 57,94 1,22 <0,00
37-38 39,50 62,50 52,24 1,41 44,30 66,00 56,34 1,32 44,00 66,00 55,89 1,45 0,01
39-40 11,40 28,40 21,000 1,08 13,00 29,00 22,49 0,99 13,00 28,60 22,08 1,15 0,004
41-42 14,00 26,00 20,23 0,97 16,00 29,00 22,32 0,95 16,00 29,00 22,10 0,99 <0,00
43-44 0,90 5,00 2,37 0,32 230 7,30 451 0,38 2,00 7,00 446 045 <0,00
45-46 0,40 4,20 1,90 0,29 2,40 7,30 4,04 0,31 0,60 4,00 252 0,24 0,010
47-48 0,30 2,50 1,31 0,16 0,00 2,00 1,06 0,19 0,00 2,00 106 0,21 <0,00
49-50 0,40 3,00 1,22 0,19 0,00 3,00 1,02 0,22 0,00 200 0,68 0,15 0,001
51-52 14,60 29,10 22,50 0,84 16,60 32,00 26,64 0,87 16,0 32,0 26,35 1,03 <0,00
53-54 23,50 42,00 34,04 1,16 25,00 45,00 37,43 1,12 25,00 44,00 37,05 1,19 <0,00
55-56 0,000 7,900 1,459 0,47 1,10 10,00 4,94 0,62 0,60 9,00 217 0,61 <0,00
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Figuras das distancias lineares nos cortes axiais (2D)

Figura 28 - (TO)

Figura 29 - (T1)

Figura 30 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 57-58: Distancia entre os
0ssos pterigbides na regido mais
medial.

Pontos 59-60: Distancia das pares
laterais da fossa nasal regido
mediana.

Pontos 61-62: Distancia das paredes
laterais da fossa nasal regido anterior.
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Figura 31 - (TO)

Figura 32 - (T1)

Figura 33 - (T2)

Legenda das distancias
Pontos 63-64: Largura do canal
incisivo.

Pontos 65-66: Largura da sutura
intermaxilar.
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Figura 34 - (TO)

Figura 35 - (T1)

Figura 36 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 67-68: Distancia das paredes
laterais da fossa nasal regido
posterior da cavidade nasal.

Pontos 69-70: Distancia das paredes
laterais da fossa nasal regido media
da cavidade nasal.

Pontos 71-72: Distancia das paredes
laterais da fossa nasal regido anterior
da cavidade nasal.
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Figura 37 - (TO)

Figura 38 - (T1)

Figura 39 - (T2)

Legenda das distancias

Pontos 73-74: Largura da sutura
intermaxilar.

Pontos 75-76: Distancia entre as
faces mesiais da coroa dos incisivos
centrais superiores.

Pontos 77-78: Distancia entre as
pontas de cuspides dos caninos
superiores.

Pontos 79-80: Distancia entre as
cuspides dos primeiros molares.

Pontos 81-82: Distancia entre as
cuspides mesiovestibulares  dos
primeiros molares superiores.
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TABELA 8 - Andlise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas
distancias lineares (2D) - cortes axiais

Corte Axial (2D)

Distancia 57-58

Distancia 59-60

Distancia 61-62

Distancia 63-64

Distancia 65-66

Distancia 67-68

Distancia 69-70

Distancia 71-72

Distancia 73-74

Distancia 75-76

Distancia 77-78

Distancia 79-80

Distancia 81-82

Paciente

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2

TO-T1
T1-T2
TO-T2
TO-T1
T1-T2
TO-T2

1 2

3,8 6,6
-0,5 -0,2
33 64

29 1.2
-0,2 -0,1
2,7 11

13 15
0 -0,2
13 13

08 3
0,3 -1,5
11 15

0,6 2,7
0,4 -1,5

0,7 11
0,5 -0,2
1,2 09

09 0,6
0 -0,1
09 05

-001 O
09 14

02 57
04 -54
06 03

09 4
-0,1 -2,6
0,8 14

1,7 55
13 -2
3 35

36 3.8
-0,1 -0,1
35 37
41 7,5
-0,2 -0,4
39 71

3

3,5
-0,6
29

14
-0,5
0,9

0,4
-0,2
0,2

0,7
04
03

-0,4
0,6

1,4
-0,4

-0,1
0,9

0,7
-0,1
0,6

3,2
-1,9
1,3

3,3
-0,7
2,6

0,5
-0,2
0,3
4,7
-0,2
4,5
4,1
-0,1

4

4,9
0,3
52

0,4

0,2

1,3

1,2

11
-0

-1
0,2

0,6

0,2

51
0,4
55
1,8

-0
15

3,8
-0

14
-0
13

4,4

4,2

2,2

2,2

-4
4,9
1,4

0,3
1,2
15

11

0,8

0,7

1.4
-0
1,3

-2
3,2

3,6

34

5,2

4,8

52

-0
4,8
3,5
0,1
3,6

1,8

1,6

4,9

4,6

1,3

1,2

4,2
-1

-5
0,2

0,5

0,4

1,2
-1
0,7

1,9
-0
15

3,6
-4
0,1

4,6

0,5

11

8,7

12

11

51

5

31
-0,7
2,4

15
-0,1
1.4

19
-0,2
1,7

43
0,7

2,4

0,4

11
-0,2
0,9

0,9
-0,3
0,6

-0,1
19

31
-2,1

6,9
-6,3
0,6

9,1
-8,6
0,5

5,8
-0,1
57
34
-0,1
3,3

0,6

0,6

o

2,4
-0,2
2,2

6,5
-1,1
54

8,2
-4,5
3,7

0,6
-0,2
0,4

0,8
-0,3
0,5

0,7
-0,1
0,6

4,5
-3,1
1,4

5,7
4.1
1,6

5,8
-0,6
5,2

7.4
-0,2
7,2
9,4
-0,3
9,1

2,2
0
2,2

1,6

1,6

0,7
-0,1
0,6

-2,7
3,6
0,9

-0,6
1,2
0,6

0,4
-0,1
0,3

0,8
-0,2
0,6

2,2
-0,1
2,1

04
0,6
2,2

04
1,8
3,8

2,1
1,7
33

0,1
3,2

6,4

6,4

10

2,4
-0
2,1

1,4

1.3

-1
1,4

3,8
-3
0,4

5,6

54

0,6

0,5

15
-0
11

-4

3,8

2,3

1,4

0,7

37
-0
3.4
23
-0
22

11

51

4,9

2,8

2,7

1,4

1,4

0,9

0,6

2,6
-1
1,4

1,2

11

0,6

0,4

11
-0

-7
0,3

8,8

6,2

8,3

2,4

6,7

6,4

6,9

12

1,3
-0,2
11

1,6

16

0,8
-0,1
0,7

3,2
2,6
5,8

-2

1,3
-0,3

0,9
-0,1
0,8

-0,4
06

2,2
-1,6
0,6

2,3
-1,9
0,4

34
08
4,2

-0,1
3,9
1,9

-1,1
0,8

13

15

15

0,5

0,5

2,7
-0,1
2,7

-1,9
2,1
59

-2,5
34
1,2

-0,1
11
15

-0,1
1,4

2,4

2,4

2,3
-1,3

16
-0,3
13

1,6

14

3,3
-0
3,2

0,5

0,5

11

11

2,1
-1,6
0,5
14
-0,1
1,3
11
-0,3
0,8

2,1

2,1

1,6

16
1,4
-0,3
11
16
-0,1
15
2,1
-0,4
1,7
2,1
-0,1

2,2

2,2

15

3,5
-0,5

0,7
-0,1
0,6

1,2
-0,2

-0,8
52

6,6
-0,3
6,3

0,8
-0,3
0,5

0,8
-0,2
0,6

1,2
-0,1
11

8,7
-0,5
8,2

-0,2
4,8

16
-0,2
1,4

4,4
0,1
4,3
5,5
0,1
5,4
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TABELA 9 — Média das distancias lineares (2D) — cortes axiais - nos tempos TO T1 e
T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

T0 | T1 | T2
__Dis Min. Ma& Méd. Erro Par Min. M& Méd. Erro Pac Min. M& Méd. Erro Pad. P
_57-50 2511 54,1143,19 1,83 32,2 58,0 46,90 1,42 32,0 57,0 4586 1,50 <0,00
_59-6/ 22,00 3502871 1,03 241 3713070 101 240 37,0 30,26 1,05 <0,00
_61-6, 13,81 33,5122,81 1,34 14,8 35,0024,33 1,31 150 32,0 2340 1,27 0,001

63-€ 0,70 6,00 3,58 0,34 130 890 591 0,56 380 8,70 5,98 0,42 0,001
65-€ 0,00 3,70 1,12 0,19 0,90 8,60 398 0,55 100 740 275 0,43 <0,00

_67-6 2331 34,829,00 075 244 3523028 064 241 351 3008 074 <0,00
697 216/ 3852994 113 230 39413094 117 230 3903096 114 <0,00
_71-7 16,0 31.912201 0,90 173 3292333 091 190 330 2376 0963 0,039
737 00 31C 1,05 017 12 10 454 055 060 950 244 0566  <0,00
757 01 10 240 073 10 182 625 0,99 06 160 454 1148  <0,00
_77-7 2771 4583545 0,90 204 50,9 3907 162 282 513 3844 138 <0,00
_79-8 38,01 4934194 082 418 5454657 0,88 420 541 4674 0,95 <0,00
_81-8 439 62205113 125 = 274 660539 206 270 66,1 53,20 2,28 <0,00

Figuras das distancias lineares nos cortes sagitais (2D)

Legenda das distancias

Distancia 83-84: Largura da via aérea
regido da nasofaringe.

Distancia 85-86: Largura da via aérea
regido da orofaringe.

Figura 40 - (TO)
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Figura 41 - (T1)

Figura 42 - (T2)
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TABELA 10 - Anadlise das diferengas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas

distancias dlineares (2D) - cortes sagitais

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Corte Sagital (2D)
Distancia 83-84 TO-T1 34 18 07 03 61 47 03 1 29 7
T1-T2 11 01 01 0,2 0,1 -1 01 04 01 0
TO-T2 45 19 06 05 62 39 02 14 3 7
Distancia 85-86 TO-T1 14 14 12 05 31 24 33 1,2 3 01
T1-T2 1,7 04 05 04 01 02 -03 01 01 0,3
TO-T2 31 18 07 09 32 26 3 13 31 04

11

9,5
0,2
9,7
1,6
0,1
1,7

12

3,7
0,2
3,9
1,6
0,1
1,7

13

11
-0,1
11

0,2
3,2

14

4,3
0,4
4,7
2,6
0,1
2,7

15

1.4
0,2
1,6
2,4
0,1
2,5

TABELA 11 — Média das distancias lineares(2D) — cortes sagitais - nos tempos TO

T1 e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

T0 | T1 | T2 |
Dist.  Min. Ma: Méd. Erro Par Min. Ma Méd. Erro Par Min. Ma Méd. Erro Pad. P
_83-8 129 26,9 18,57 1,00 14,00 28,00 22,27 0,98 16,0 27,7 22,96 0,94 <0,00
_85-¢ 920 19,0012,04 0,62 10,5 19,11 13,98 0,52 109 19,0 1438 0,59 0,03
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Figuras das distancias angulares nos cortes Coronais (2D)

Figura 43 - (TO)

Figura 44 - (T1)

Figura 45 - (T2)

Legenda dos angulos

Angulo 1: Angulacao da cuspide
mesiopalatina do primeiro molar
superior direito (16) em relacao a
sutura intermaxilar.

Angulo 2:  Angulagio da cuspide
mesiopalatina do primeiro molar
superior esquerdo (26) em relacdo a
sutura intermaxilar.

Angulo 3: Angulacido da  fossa
central do primeiro molar superior
direito em reacdo ao ponto mais
inferior lateral do seio maxilar.

Angulo 4: Angulagdo da  fossa
central do primeiro molar superior
esquerdo em relagcdo ao ponto mais
inferior lateral do seio maxilar

Angulo 5: Angulacdo da cuspide
mesiovestibular do primeiro molar
superior direito (16) em relacdo a
sutura intermaxilar.

Angulo 6: Angulacdo da cuspide
mesiovestibular do primeiro molar
superior esquerdo (26) em relacédo a
sutura intermaxilar.
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Figura 46 - (TO)

Figura 47 - (T1)

Figura 48 - (T2)

Legenda dos angulos

Angulo 7: Angulacdo da cuspide
vestibular do canino superior direito
(13) em relacao a sutura intermaxilar.

Angulo 8: Angulacdo da cuspide
vestibular do canino superior direito
(23) em relacado a sutura intermaxilar.

Angulo9: Angulacido dado canino em
relacdo ao longo eixo e espinha nasal
anterior 13.

Angulo 10: Angulacdo do canino em
relacdo ao longo eixo e espinha nasal
anterior 23.

58




Figura 49 - (TO)

Figura 50 - (T1)

Figura 51- (T2)

Legenda dos angulos

Angulo 11: Angulacdo do incisivo
central superior direito(11) em relacéo
a espinha nasal anterior.

Angulo 12: Angulacdo do incisivo
central superior esquerdo (21) em
relacdo a espinha nasal anterior.

59




TABELA 12 - Andlise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas
distancias angulares (2D) - cortes coronais

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Corte Coronal (2D)
Angulo 1 TO-T1 -0,2 19 17 10 13 35 29 11 -2;7 -11 -22 27 -102 2 29
T1-T2 73 1 42 37 -8 6 -08 -57 -13 17 22 14 0 -12 -11
TO-T2 -75 20 -2,5 14 43 -3 28 56 -16 6 05 40 -102 0,8 1,8
Angulo 2 TO-T1 -59 6,7 48 9 -15 63 17 73 -24 16 -35 -86 -99 11 -59
T1-T2 06 -8 -55 -15 57 -7 21 -10 19 -27 20 -12 0o -1 1
TO-T2 -53-13 07 25 -9 -0 38 -2,7 -22 -11 -15 -21 -99 0,1 -49
Angulo 3 TO-T1 -14 43 3,1 -3 66 97 -10 13 -02 -11 -10 68 -103 25 -19
T1-T2 -36 25 -7,3 -3 -11 -11 61 -04 -13 7.8 51 9.2 0 -2 16,4
TO-T2 -18 -1,8 -4,2 6 4 -2 -43 09 -13 -3 -5 16 -103 05 -3
Angulo 4 TO-T1 -0,9 -8,6 0 -23 37 33 20 16 27 87 -2 -24 -106 23 -27
T1-T2 -5 -11 -16 -11 5 48 10 -15 -18 -5 -5 -10 0 -1 16,4
TO-T2 59 -19 -16 -34 87 81 30 -1? -15 33 -7 -13 -106 1,3 -11
?3
Angulo 5 TO-T1 -9,3 -16 -2,9 6 -13 55 31 -14 85 55 -8 22 -75 32 -17
T1-T2 -0,7 92 -72 -29 -6 -6 -39 -93 -67 -12 9 -13 0 -11 155
TO-T2 -10 -6,3 -10 -36 -19 -1 -78 -24 -15 6 14 89 -75 22 -17
Angulo 6 TO-T1 -7,7 -55 94 -5 16 10 10 15 -25 12 -43 1 -75 1,7 -75
T1-T2 -81-07 -14 -23 -21 -14 95 08 75 44 16 -28 0 -0,7 38
TO-T2 -16 -6,2 8 -28 -5 -4 20 16 -17 17 -28 -27 -75 1 -3,7
Angulo 7 TO-T1 63 -12 26 18 15 -20 49 83 11 56 16 -2 -107 2,1 115
T1-T2 -17 0,8 -64 2 3 -10 -23 -14 -25 -5 18 -57 0 -02 -101
TO-T2 -24 -11 -38 38 45 -30 26 69 -24 1 17 -7,7 -2107 19 -90
Angulo 8 TO-T1 -14 25 3,6 -1 63 -14 36 13 01 95 -3 -27 -8 05 331
T1-T2 -7 -1 -39 22 15 -4 52 -14 82 85 43 31 0 09 -15
TO-T2 3115 35 20 21 -18 30 -03 -81 18 18 04 -81 14 316
Angulo 9 TO-T1 -14 06 20 -15 7,7 -17 52 24 -0,6 -4 16 45 -110 2,3 10,1
T1-T2 59 -65 -37 5 14 -14 -16 01 -66 -12 19 -39 0 2 -18
TO-T2 45 -59 -16 -10 91 -30 36 25 -72 -16 35 0,6 -110 43 83
Angulo 10 TO-T1 -21 06 35 21 16 -5 35 44 01 -14 33 -72 -83 23 -79
T1-T2 6,3 -8,6 -26 5 -1 -3 -01 -83 132 -1 05 58 -3 -09 38
TO-T2 15 -8 30 -3 15 -8 35 -39 133 -15 34 -14 -11 15 -41
Angulo 11 TO-T1 -13 -83 14 -8 -13 59 -16 57 -0 5 32 29 17 -07
T1-T2 13,7 15 -57 29 10 15 -9,2 -18 34 -25 -20 -1,2 -1 0-1,2
TO-T2 08 -68 81 -5 -3 94 -11 39 3 -30 -16 1,7 0,7 -19
Angulo 12 TO-T1 -11 -14 15 -13 2 14 34 -76 42 12 -31 47 14 -31
T1-T2 -6,6 20 -13 21 04 -39 -9,7 -14 -22 -9 13 -1 -04 -14
TO-T2 17 6 23 -11 24 -25 63 -9 -18 36 -18 3,7 1 -45
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TABELA13 — Média das distancias angulares(2D) — cortes coronais - nos tempos TO
T1 e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

T0 | T1 | T2
Dist.  Min. Max. Méd. Erro Pa Min.  Max. Méd. Erro Par Min.  Méx. Méd. EroPad. P
A1l 85,31 149,70 116,79 4,87 27,47 147,01 114,66 6,54 27,47 139,00 113,72 7,14 <0,00
A.2 83,81 154,70 125,69 4,22 27,48 158,71 116,32 6,86 27,48 132,30 111,83 7,05 0,006
A.3 102,00 179,60 139,03 5,49 27,49 169,71 130,55 8,00 27,49 174,60 127,18 8,94 <0,00
A. 4 102,71 169,00 137,87 4,34 27,50 168,51 129,63 7,68 27,50 157,50 124,46 8,16 <0,00
A.5 92,11 135,10 115,14 2,88 27,51 168,51 113,34 6.73 27,51 117,80 102,30 5,58 0,047
A7 101,81 160,10 135,07 3.73 27,53 171,61 132,15 7,80 17,90 170,30 117,34 110 0,150
A.8 89,3 166,00 132,58 5,15 27,54 169,81 132,63 7,94 27,54 157,70 128,33 8,12 0,016
A.9 106,5 149,90 131,21 2,95 27,55 156,51 126,80 6,86 27,55 154,20 121,63 7,40 0,002
A 1 117,01156,90 134,57 3,02 27,56 153,51 130,35 7,09 18,45 153,40 120,05 10,7 0,325
A 1 129,00 177,60 166,78 2,83 27,57 179,91 157,88 8,93 27,57 175,70 15541 10,1 <0,0
A.1 133,0177,20 162,21 2,52 27,58 179,21 153,29 8,97 27,58 179,60 148,01 9.80 0,002
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Figuras das distancias angulares nos cortes sagitais (2D)

Legenda dos angulos

Angulo 13: Angulacio da cuspide
mesiovestibular do primeiro molar
superior em relacdo a porcdo mais
posterior inferior do seio maxilar.

Figura 52 - (TO)

Figura 53 - (T1)

Figura 54 - (T2)
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Legenda dos angulos

Angulo 14: Angulacdo da incisal do
incisivo central superior esquerdo em
relacéo ao 0sso nasal.

Figura 55 - (TO)

Figura 56 - (T1)

Figura 57 - (T2)
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Figura 58 - (TO)

Figura 59 - (T1)

Figura 60 - (T2)

Legenda dos angulos

Angulo 15: Angulacéo da incisal do
ICSD em relagcéo ao osso nasal.

64




Figura 61 - (TO)

Figura 62 - (T1)

Figura 63 - (T2)

Legenda dos angulos

Angulo 16: Angulacio da cuUspide
mesiovestibular do primeiro molar
superior direito em relacdo a porgao
mais posterior inferior do seio maxilar.
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TABELA 14 - Analise das diferencas de TO para T1, T1 para T2 e TO para T2 nas

distancias angulares (2D) - cortes sagitais

Paciente 1 2
Corte Sagital (2D)
Angulo 13 TO-T1 -14 -3,6
T1-T2 -0,5 -1,8
TO-T2 -15 5,4
Angulo 14 TO-T1 14 1,7
T1-T2 -0,3 6,22
TO-T2 1,1 79
Angulo 15 TO-T1 4 -18
T1-T2 -03 57
TO-T2 3,7 3,9
Angulo 16 TO-T1 -4 -1,3
T1-T2 01 7
TO-T2 -39 57

3

16
0,3
16

-4,2
2,5
-1,7

-7
-4,7
-12
3,9
-3,5
0,4

4

7,1
17
24

32
-1
31

-1
-2
-3

0,9
-2,2
-1,3

3,6
5,4

18

8 9 10
-6,2 -58 44
12 68 2.2
53 -13 6,6
14 59 -1
41 -14 5
18 -78 -6
3,7 253 -1
76 -15 04
11 104 -0
-15 66 -2
96 -04 -4
55 -7 -6

11

13
2,9
16

3,1
4,1
7.2

2,5

12
-2
4,9
2,9

12 13

3 10
58 -0,6
88 97

-4,4 3,9
46 28
02 6,7

33 27

53 17
93 27
32 -23
-6,1 04

14

2,8
-1,2
1,6

2,8
-1,1
1,7

19
1,1
08
18
-0,3
1,4

15

1,9
0,5
2,4

6,3
0,7

-6,3

1,2
-5,1
14,6
-2,2
12,4

TABELA 15 — Média das distancias angulares(2D) — cortes sagitais - nos tempos TO
T1 e T2 utilizando o teste Anova para medidas repetidas.

T0 [ T1 | T2 |
Dist.  Min. Max. Méd. Erro Pad. Min. Max. Méd. Erro Pad. Min. Max. Méd. Erro Pad. P
A.13 88,80 134,30 112,51 3,29 27,59 132,20 108,64 5,84 27,59 135,10 109,15 6,38 <0,0
A.14 123,80 143,80 136,43 1,20 27,60 142,80 130,58 6,53 27,60 144,80 130,49 7,46 <0,0
A.15 111,00 146,00 136,55 2,05 27,61 155,80 132,14 6,80 27,61 148,90 131,37 7,60 <0,00
A.16 92,90 134,20 11564 2,81 27,62 138,14 111,33 5,97 27,62 137,00 112,21 6,84 <0,00

66



Anéalise estatistica

As andlises estatisticas foram feitas no Programa SPSS verséo 20 através de
analises descritivas e de analise de variancia com medidas repetidas, sendo
consideradas TO (pré-operatorio), T1 (final da ativagdo) e T2 (seis meses apos a
cirurgia e sem o aparelho Hyrax). Também foram considerados dois métodos:
avaliacao intra-oral e modelos de gesso. Para as analises foi considerado o nivel de
significancia de 5% para detectar as diferencas significadas e quando necessario
realizado o ajuste de Tukey para apontar onde houve a diferenca. A andlise
estatistica foi realizada através da correlacdo entre os dados coletados nos
momentos TO, Tl e T2, estudando multipla variancia ANOVA com medidas
repetidas. Porque para cada amostra (tomografias do mesmo paciente) é analisada
em trés tempos diferentes. Sendo uma pré-intervencao e duas pés-operatérias.
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4 RESULTADOS

Avaliacado das vias aéreas em ERMAC

Foram avaliados 9 homens (52,94%) e 8 mulheres (47,06%). As idades
variaram entre 19 e 54 anos. A area 1 teve em média 522,35mm? com erro padréo
de 42,42mm?, enquanto que a area 2 teve média 665,76 + 53,65mm? e a area 3 com
718,53 + 61,00mm? (Tabela 17). O valor maximo encontrado foi 1402mm? na area 2.
Ja em relacdo aos volumes pode-se observar que a maior média encontrada foi no
volume 3 com 22047,20 + 1184,59mm?3, seguida do volume 2 com 19926,88 +
872,11mm3 e por ultimo o volume 1 com 17559,65 + 1097,61mm?3 (Tabela Ill). Nota-
se aumento de TO para T1 e consequentemente para T2. O sexo néo teve influéncia

em relacdo a area e ao volume (tabela 16).

TABELA16 — Medidas realizadas nas areas (mm?2) e volume (mms3) das vias aéreas.
Em sexo, 0 = Masculino e 1 = Feminino.

Areal Area2 Area3 Vol.1 Vol. 2 Vol. 3
Pacientes (T0) (T1) (T2) (TO) (T1) (T2) Sex. Ida.
1 462 512 596 25613 26310 26656 0 40.10
2 607 691 781 17113 19606 20509 0 30.5
3 648 779 793 15145 21004 21557 1 36.2
4 610 1325 1402 25842 27051 32192 0 549
5 313 514 543 12498 18269 21492 0 375
6 656 693 697 11121 11731 12208 1 225
7 911 984 1024 21022 22055 26446 1 336
8 549 554 642 22013 22276 25285 1 30.2
9 250 544 587 17643 19055 21025 0 19.9
10 399 523 526 13520 16834 17432 1 19.0
11 683 717 720 18922 19997 21672 0 2211
12 493 520 655 15634 18868 23715 1 38.8
13 466 647 718 16125 18842 19487 1 24.10
14 337 382 402 14147 16937 19023 0 25.9
15 471 588 692 20537 21453 22009 0 394
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Tabela 17 - Analises descritivas das areas e volumes de 1 a 3.

N Variagdo Minimo Méaximo Média Erro
Padrao
Areal 17 661 250 911 522,35 42,42
Area?2 17 943 382 1325 665,76 53,65
Area3 15 1000 402 1402 718,53 61,00
Volumel 17 14721 11121 25842 17559,65 1097,61
Volume2 17 15320 11731 27051 19926,88 872,11
Volume3 15 19984 12208 32192 22047,20 1184,59

Em comparacado entre as areas 1, 2 e 3 ha diferenca significativa entre elas

(area 1 e area 2: p=0,024; area 1 e area 3: p=0,03; area 2 e area 3: p=0,001).

Quando avalia-se considerando o0 sexo dos pacientes ndo ha diferencas

encontradas entre as areas (p=0,250). Também foi encontrada diferenca significativa

guando compara-se os volumes 1 a 3 (volume 1 e volume 2: p = 0,001; volume 1 e

volume 3: p<0,001 e volume 2 e volume 3: p=0,001). Quando comparam-se as

diferencas dos volumes considerando o sexo ndo ha diferenca significativa

(p=0,894).

Comparagcdo com o escaneamento intraoral e escaneamento de gesso

Em relacdo ao escaneamento dos modelos de gesso e do escaneamento
intraoral,pode-se observar queas distancias 9-10, 17-18, 37-38, 53-54, 55-56, 75-76,

77-78 e 81-82foram significativamente diferentes nos trés tempos avaliados

(p<0,05), e em relacéo aos angulos, todos foram iguais. (Tabela 18).
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TABELA 18- Resultado da comparacéo entre os métodos de escaneamento
intraoral e escaneamento dos modelos de gesso.

[=]
Distancia 9-10 0,004
Distancia 11-12

Distancia 13-14

Distancia 15-16 -
Distancia 17-18 0,111
Distancia 19-20 -
Distancia 37-38 0,132
Distancia 53-54 0,199
Distancia 55-56 0,134
Distancia 57-58 -
Distancia 75-76 0,124
Distancia 77-78 0,134
Distancia 79-80 R
Distancia 81-82 0,171
Angulo 1

Angulo 2

Angulo 3

Angulo 4

Angulo 5




5 DISCUSSAO

A ERMAC vem sendo utilizada como meio de correcdo das atresias
maxilares a mais de 150 anos. Pode - se relatar e constatar como os pioneiros Angel
(1860), Haas (1961) e os estudos mais recentes (Lione et al., Christie et et al.,
Garret et al.,,) em que houve um aumento significativo da cavidade nasal tendo a
meédia de 1,747 mm de aumento de TO para T2 (distancias 1 e 2) largura da maxila
(distancia 4) e distancias intermolares onde nota-se a média de aumento de 48,612
em TO para 52,687 em T2 (distancial0) complementando com a distancia 9 que
também houve um aumento importante.

Utilizando a mesma linha de pesquisa retrospectiva, Scattaregi e
Siqueira selecionaram 15 pacientes, e relataram que 0s aumentos durante a
ERMAC foram significativos na distancia linear transversa da maxila, distancia das
paredes da fossa nasal e intermolares de T1 (pré-operatorio) para T2(p0s-expansao
imediata) e respectivamente em T4 (seis meses apds a expansao). Concorda-se
com o teste, sendo que nosso estudo teve o mesmo numero de pacientes e o
mesmo teste estatistco ANOVA com medidas repetidas, porém ndo houve a
concordancia de diminuicdo das medidas observadas nas distancias de T1 para T2
relatada em nosso trabalho, pois os autores utilizaram contencdo com placa de
acrilico ap6s trés meses de expansdo, o que confere uma maior estabilidade,
segundo estes autores.

De modo geral, todas as distancias e angulos resultaram em valores
negativos nos momentos de T1 para T2 nos cortes axiais, coronais e sagitais. Isto se
deve ao fato da sobrecorrecéo realizada no trans-cirirgico concomitante a ERMAC.

Assim como (Lines, Bell e Epker) relaram o aumento da resisténcia a
expansdo esquelética estando nas suturas zigomaticotemporal, zigomaticomaxilar e
zigomaticomaxilar, Haas e Medland complementam com a remocao da resisténcia
O0ssea da maxila, para que simetricamente as hemimaxilas sejam expandidas, nisso,
com a mesma técnica padrdo adotada, tivemos o mesmo resultado nas distancias
27-28 (sutura intermaxilar na regido posterior com a média de 2,059 em TO,
passando para 3,106 em T1 e com leve recidiva de 3,053 no momento T2, sendo

gue na regido anterior, as distancias 45-46 tiveram também o aumento significativo,
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provando que as hemimaxilas resultaram na expansao simétrica, visto também em
Christie et al.

Através da TCCB, observou-se os efeitos imediatos dos pacientes
submetidos a ERMAC, onde podemos observar que houveram mudancas ha
inclinacdo dos primeiros molares superiores e primeiros pré-molares superiores
(dngulos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 13, 14, 15 e 16) observados também por Rungcharassaeng
et al., e na redugéo das tdbuas 0sseas vestibulares os mesmos relatam uma perda
significativa no periodo de seis meses. Ja Garret et al., relatam que apds seis
meses, a largura das tdbuas Oésseas na regido vestibular e palatina sé&o
restabelecidas a valores proximo ao inicio do tratamento, porém discordamos e
reafirmamos como nos estudos de Rungcharassaeng et al., Bernd et al., assim como
em nosso estudo em que as distancias (45-46, 47-48 e 49-50) tiveram uma
diminuicdo nos momentos TO, T1 e T2.

Zandi et al., investigaram sobre os efeitos da expansdo com e sem
osteotomias dos pterigdides e tivemos o0 mesmo resultado em que as hemimaxilas
expandem de forma uniforme quando realizado a desconexdo pterigomaxilar.
Observa-se a mesma expansao nos pacientes avaliados.

Comparando os trabalhos em que foram relatados sobre os efeitos
imediatos da expansdo rapida maxilar assistida cirurgicamente nas vias aéreas
(Gabrielli et al; 2014, Bianchi et al 2016), ndo encontraram mudancas significativas
no aumento das vias aéreas. Este trabalho somente concorda quando compara-se
as diferengcas dos volumes considerando o sexo em que ndo ha diferenca
significativa (p=0,894) visto que o0 numero de pacientes avaliados estd na média
deste presente estudo e apresenta uma metodologia padronizada em relacdo a
confec¢cao dos disjuntores, ao protocolo e quantidade de expanséo e utilizar TCCB
de alta resolucéo, proporcionaram alteracbes de aumento de significancia em area e
volume nos momentos T1 e T2 (Medeiros et al; 2017;Almukhtar et al; 2018, Buck et
al; 2014).

Em relacdo aos alargamentos das vias aéreas no nivel inferior, Vinha
et al., tiveram como resultados 26,41, 24,87 e 53,87% nos planos sagital, transversal
e area total, respectivamente. Essas diferencas foram estatisticamente significativas
(P =.0003, .0033 e .0016, respectivamente) para todas as 3 medidas. Comparando

ao nosso estudoa distancia 83-84 teve uma média de 18,576 + 1,007mm no TO, ja
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no T1 foi 22,276 +0,987mm e no T2 foi 22,960 = 0,948mm. A distancia 85-86 teve
uma média de 12,047 + 0,620 no TO, ja no T1 foi 13,982 +0,523mm e no T2 foi
14,380 £ 0,590mm. Pode-se observar um padrdao em que a média encontrada no
tempo zero é acrescida no tempo um seguida de uma diminuicdo no tempo dois
(Tabela 1ll). Logo, concordamos que ERMAC promove o alargamento faringeo,
especialmente nos niveis inferiores da faringe.

Para avaliar a &rea, o volume e a menor &rea de secéo transversal das
vias aéreas, Pereira et al., utilizaram assim como em nossa pesquisa, 0 software
Dolphin Imaging 3D para mensuracdo. N&do foram observadas diferengcas para o
volume ou area, fato também analisado por Bianchi et al., e Candido et al., no qual
discordamos devido as mudancas significativas que obtivemos no aumento da area
e volume de TO, para T1 seguido de T2. A expansdo maxilar, como procedimento
isolado, resulta em melhoria estatisticamente significativa nas dimensfes das vias
aéreas, fato também avaliado pelos pacientes em que relatam uma melhora da
respiracdo tanto no pdés-operatorio de 15 dias quanto no pdés-operatorio de 06
meses. O mesmo relato de pacientes é encontrado no estudo de Candido et al.,
apesar de ndo relatar resultados de aumento significantes ao nivel da nasofaringe.

Realizando o procedimento de ERMAC, Medeiros et al., conseguiram a
expansdo bem sucedida das estruturas dento alveolares maxilares, cavidade nasal e
alargamento palatal, onde nesse estudo concorda-se que os efeitos da ERMAC no
plano sagital foram semelhantes aos da ERMAC nas medidas do esqueleto dental e
das vias aéreas, percebendo - se igualmente este aumento nas distancias 83-84 e
85-86. A disjuncéao pterigomaxilar resultou em um significativo (P < 0,05) no aumento
das medidas volumétricas da nasofaringe, significancia encontrada também no
presente estudo. Os achados de Gabrielli et al., mostram que a nasofaringe superior
expandiu-se significativamente (15,2% no sexo masculino e 12% no sexo feminino)
e 0 espaco retropalatal superior foi significativamente reduzido, em quase um sexto
do seu volume original, mais nos homens do que nas mulheres, 11,2% e 2,8%,
respectivamente. Em comparagdo, quando avalia-se considerando o sexo dos
pacientes ndo ha diferencas encontradas entre as areas (p=0,250). Um comparativo
similar em estudos prospectivos, a longo prazo seria benéfico para determinar com
preciséo o impacto clinico da ERMAC nas vias aéreas e na respiragdo, bem como a

estabilidade desses efeitos, assim como na dissertacao de mestrado de
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Weissheimer, em que ha as evidéncias clinicas dos pacientes, relatando em cada
momento uma melhora da respiracdo pos-expansdo utilizando os aparelhos Hyrax e
Haas.

Apos o periodo de seis meses, 0 aumento da largura entre as cuspides
dos primeiros molares maxilares foi de 2,1 a 9,4mm. Perda Ossea significativa
ocorreu com a largura alveolar vestibular nesses dentes. Nota-se nas distancias 31-
32 e 33-34 a grande quantidade de diminuicdo nessas areas. Em relacéo a largura
da base palatal, as mudancas foram significativas apenas na regiao posterior, com
aumento de 5,0mm. Aumento na largura das paredes da cavidade nasal regido
mediana e inferior foram significativas, sendo na média de (distancia 23-24) 28,776 +
0,774mm no TO, ja no T1 foi 29,665 + 0,710mm e no T2 foi 30,067 + 0,737mm. A
distancia 25-26, referente a regido inferior da cavidade nasal teve uma média de
30,041 + 1,070mm no TO, ja no T1 foi 31,559 £+ 1,051mm e no T2 foi 31,547 +
1,200mm. Pode-se concluir que houve aumento significativo em todas as larguras
analisadas, sendo elas: largura entre os molares, maxilares, palatal e nasal.

Na avaliacdo das diferencas entre os métodos de escaneamento
intraoral e escaneamento de gesso pode-se observar que ndo ha diferencas
significativas, ou seja, utilizando estas distancias e estes angulos ndo se pode
verificar diferenca significativa entre os métodos (p>0,05). Nas diferencas
apresentadas nas distancias (9-10, 17-18, 37-38, 53-54, 55-56, 75-76, 77-78, 81-82),
percebe-se leve alteracdo, podendo ser concluida devido ao processo de presa
(cristalizacdo) do gesso em que poderad ocorrer distorcbes. No que pode-se
perceber, para a escolha do método de escaneamento deve-se considerar a
facilidade em realizar o intraoral, onde as vantagens em relacdo ao escaneamento
de gesso séo a reducdo de custos adicionais com material de moldagem, gesso e
tempo para a conclusdo dos modelos, visto que também facilita para o paciente no
momento de realizagdo das moldagens, evitando reacfes do organismo como
ansias, enjéos, vdomitos e em casos raros alergias aos materiais. O fator negativo do
escanner intraoral é o seu custo.

As indicagbes para a ERMAC, tém como objetivo  primordial
coordenar as bases dentarias maxilares e mandibulares (Andrews, 1972 e

Haas).
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A abertura de um diastema entre 0s incisivos centrais superiores
representa um dos efeitos ortodénticos caracteristicos das expansdes, relatou
qgque com a expansdo do parafuso expansor, as raizes divergem mais que as
coroas, Haas (1961). Cessada a ativacao, as raizes continuam a divergir em direcéo
mesial. Apds a aproximacdo das coroas, as raizes comecam 0 movimento para
mesial fazendo com que 0s incisivos recuperem suas inclinagdes iniciais. As
explicacdes para esta movimentacdo relacionam-se com a contragdo elastica das
fibras transeptais que sofrem estiramento durante a expanséao, descritos também por
Bishara e Staley (1987) e Wertz (1970). Também estes afirmam que durante a fase
ativa de expanséo, 0s incisivos superiores se separam aproximadamente a metade
da distancia da expanséo dos parafusos, no entanto, esta quantidade de separacéo
nao deve ser utilizada como parametro indicativo de quantidade de abertura sutural.

A abertura da sutura palatina mediana mostra-se de forma triangular no
sentido antero posterior, com a base voltada para regido anterior, infero superior,
com a base voltada para cavidade bucal (HAAS, 1965). Isso ocorre, segundo
Ferreira et al. (2007), devido a maior resisténcia das laminas pterigoideas do 0sso
esfendide e rigidez das suturas do o0sso zigoméatico. Por causa desta abertura,
observa-se um diastema entre 0s incisivos centrais superiores, que se fecha devido
a acdo das fibras transeptais (HAAS 1965; SILVA FILHO; PINHEIRO; CAVASSAN,
1997). Este processo aumenta a capacidade nasal facilitando a respiracao
(MARCHIORO et al. 2001).

Observa-se que, durante a abertura ativa da sutura, 0S incisivos
separam-se em aproximadamente metade da distéancia aberta pelo parafuso. Os
incisivos também verticalizam e inclinam para lingual, é possivel que isso aconteca
pelo estiramento da musculatura peribucal.

A abertura da sutura palatina mediana mostra-se de forma triangular no
sentido antero posterior, com a base voltada para regido anterior, infero superior,
com a base voltada para cavidade bucal (HAAS, 1965). Isso ocorre, segundo
Ferreira et al. (2007), devido a maior resisténcia das laminas pterigdideas do osso
esfendide e rigidez das suturas do 0sso zigomatico. Por causa desta abertura,
observa-se um diastema entre 0s incisivos centrais superiores, que se fecha devido
a acao das fibras transeptais (HAAS 1965; SILVA FILHO; PINHEIRO; CAVASSAN,
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1997). Este processo aumenta a capacidade nasal facilitando a respiracao
(MARCHIORO et al. 2001).

No presente estudo, foi relatado pelos pacientes, melhora na
respiracdo nasal apds o travamento do parafuso dos aparelhos de expansao rapida
maxilar. Essa melhora na respiracdo também foi relatada nos trabalhos de Haas
(1961 e 1980) e Marchioro et al. (2001).

Embora as forcas decorrentes da expansdo rapida da maxila sejam
direcionadas principalmente para resultar na abertura da sutura palatina mediana,
outras também sdo afetadas, como as suturas frontonasal, intermaxilar e
zigomaticomaxilar, acrescentando-se que, além de promover um aumento
significativo no volume das vias aéreas superiores, a expansdo rapida da maxila
promoveu melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes respiradores

bucais.
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6 CONCLUSAO

Com base no estudo aqui realizado, podem-se estabelecer as

seguintes conclusoes:

A expansdao rapida da maxila tem como objetivo principal coordenar as
bases dentdrias maxilares e mandibulares. E que, ndo deve ser realizada,
simplesmente, com 0 objetivo Unico de aumentar a permeabilidade nasal. Porque,

como observado, ocorrem inclinacdes dentarias e perdas 0sseas periodontais.

O plano de tratamento deve ser baseado no diagndstico da atresia, na
presenca de mordida cruzada real, observada na TCCB e em modelos de gesso ou
escaneamento das arcadas dentérias.

A ERMAC produziu aumento significativo das dimensfes esqueléticas
da maxila no sentido transversal. O efeito ortopédico foi menor na regido posterior

do que na regiao anterior da maxila.

Nas vias aéreas houve aumento significativo em todos os pacientes e
os maiores efeitos da ERMAC ocorreram no nivel dentario, sendo observada

inclinagcdo vestibular dos primeiros molares e nos pré-molares.

O escaneamento intra-oral € livre de interferéncias do material de
moldagem, da técnica de espatulacéo do alginato, técnica de moldagem e técnica de
envase do gesso e das prOprias caracteristicas do gesso, sendo a opcao de escolha
para a captura das arcadas. Mas deve-se ressaltar que o uso adequado das
especificacdes dos materiais, uso de técnica de moldagem adequada, proporciona
um modelo, dentro das limitacdes deste estudo, com um erro de 0,50mm em suas

dimensdes. O que em base clinica pode ser considerado irrelevante.
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ANEXOS

ANEXO A - Parecer da Plataforma Brasil — Estudo aditivo ao estudo

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE “GRGra - ™
DO SUL - PUC/RS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da iagdo da preci em Cirurgia Ortog i ilar iniciada pela maxila ou pela
il grafias Cone Beam

Pesquisador: Rogerio Belle de Ofiveira

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 37938314.0.0000.5336
Instituigio Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA
pal: Financi Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 858.180
Data da Relatoria: 27/11/2014

Apresentagéo do Projeto:
Projeto de mestrado na érea de cirurgia e i i ial, Este estudo ica-se como
retrospectivo a partir da do estudo intil “Estudo clinico transversal do uso de
miniplacas e parafusos de titdnio em cirurgia il ial" previ P pelo Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) nimero 05/02890. N= 40.
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Avaliar a p do i idi a partir de em p

a Cirurgia Ortognati i ilar (Classe Il e IIl) com o ji feito a partir

de Tomografias Computadorizadas Cone-Beam (tridimensional) nos periodos pré e pos-operatorio (6
meses) em cirurgias iniciadas pela maxila ou pela mandibula.

Obijetivo Secundario:
- Comparar a média de valores obtidos no estudo com valores citados em outros estudos e ja publicados na
literatura;
- Ci através da se valores no ] pré
estdo sendo rep i no pés- io (6 meses) dos
i & Cirurgia O ica Bimaxilar;

Enderego: Av.ipiranga, 6681, prédio 40, sala 505

Balrro: Partenon CEP: 50.619-900
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mall: cop®@pucrs br
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Anexo A (continuacao)

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE “GR8rad -
DO SUL - PUC/RS

Contruagio 0o Parocer. 858,160

-C és da Tomografia C izada de Face se i no
tridi ional pré-op io estdo sendo reproduzidos nos pds-operatorio (meses) dos pacientes
submetidos a Cirurgia Ortognatica Bimaxilar;
- Avaliar a previsibi da cirurgi g imaxilar iniciada pela maxila, P a com aquela
iniciada pela mandibula.
Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Os pacientes ja foram operados e ndio ha riscos nas andlises das imagens tanto para os pacientes quantos
para os operadores.
Beneficios:
Identificag@o dos efeitos da terapia cirlrgica nos paci integ do estudo submetidos ao tratamento
para 4o de deformi £ .
C drios e Consi des sobre a P
Estudo retrospectivo a partir da i da *Estudo clinico transversal do uso de
miniplacas e parafusos de titénio em cirurgia b ilof previ ap pelo Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) nGmero 05/02890.
Consideragbes sobre os T de ap i i
- Folha de rosto, ok;
- Termo de compromisso para a utilizagdo de dados,ok;
- Lattes, ok
- Orgamento, ok;
- Aprovagdo da CC da FO - SIPESQ n® 5676
- Carta do chefe de servigo, ok
Recomendagoes:
Né&o ha recomendagbes a fazer.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha pendéncias.
Situagédo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo

Enderego: Av.\piranga, 6681, prédio 40, sala 505

Balrro: Parenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mall: cop@pucrs br
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Anexo A (continuacao)

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE
DO SUL - PUC/RS

Comtinuagiio do Parecer: 868,180

Consideragdes Finais a critério do CEP:

PORTO ALEGRE, 05 de Novembro de 2014

Qe ™

Assinado por:
(Coordenador)

Enderego: Av.ipiranga, 6681, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 00.619-900

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br

Pagns (3 ce 00
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Anexo B - Carte de aprovacéo do SIPESQ

é SIPESQ

! Seshirna de Pescusus @ PUCRS
UL

Coegpe SMESQ. 3008 Purto Alagre, 8 de noveriro fe 2017

Prezaca(al Pesqusatonial,

A Comesdo Centiica da FACLDADE CE DDONTOLOGIA da FLCRS
IPIRCIGU @ APTTWaL O Praeeto de Fespesd “ESTUDO QINICO LONGITUDINA, COS
EITITOS DA CXPANSAQ RAPIDA MAXILAR ATRAVIS Df TOMOGRATIA
COMPUTADORZADA CONE SEAM®. Site prapelo secieiuls de agreciacha oo Comite
de Enca om Pemquiss (CEP|. Toda 3 JO0Urmentacio aresd deve saf Odnncs A
docemartachs erveads 3o CEP, prtaments com @ Documento Lnloada gerads
pelo SISO

Camimbs Cestthca da FACULDALE DE OCONTOLOGA
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ANEXO C - Carta do chefe de Servi¢co do Hospital S&do Lucas da PUCRS
autorizando realizar a pesquisa.

n, Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
ﬂ ‘ PRO-REITORIA DA PESQUISA INOVACAD € DESENVOLVIMENTO
M COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Pocta Alegre, 21 de Junho de 2017

Ao
Comeéd de Enca em Pesqusa
Pontifica Universigade Catétca do Rio Grande do Suf ~ PUCRS

lima. Coorcenadora do Comaé ce Elca
Profa Dra Denise Cantarell Machade

Declaro que tenho conheGimenic & 3UONZ0 3 reakzacdo do proweto de Pesguisa ntitulado
ESTUDO CLINICO LONGITUDINAL DOS EFEITOS DA EXPANSAO RAPIDA
MAXILAR ATRAVES DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM
peoposto pelo(s) pesquaacories) Professor Dr. Rogério Belle de Ofvera e 0 aluno ce
Mestrado Andre Xavier Paciha favoceto

O refendo projeto serd reaizade nofa) Hospital S8o Lucas da PUCRS, e 80 poderd ter inico
B party da apresentacdo da cana de aprovacdo do Comitd de Exca em Pesquisa da
PUCRS

Alanciosaments

—
=

-

% Or. Guinarme Fritscnér
le'@(sco de Crwpla o Traumatoiopia Bucomanicfacial
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Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
Pré-Reitoria Académica
Av. Ipiranga, 6681 - Prédio 1 - 3° andar
Porto Alegre - RS - Brasil
Fone: (51) 3320-3500 - Fax: (51) 3339-1564
E-mail: proacad@pucrs.br
Site: www.pucrs.br/proacad
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