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RESUMO

O objetivo deste estudo prospectivo foi avaliar e comparar, quantitativamente,
os efeitos imediatos da expansédo rapida da maxila no sentido transversal, com os
disjuntores tipo Haas e Hyrax, através de tomografia computadorizada de feixe
conico (cone beam). A amostra foi constituida de 33 individuos (11 meninos e 22
meninas, média de idade cronologica de 10 anos e 9 meses) portadores de
deficiéncia maxilar transversal. Esses pacientes foram distribuidos aleatoriamente
entre os grupos (1) Haas, composto por 18 individuos e (2) Hyrax, composto por 15
individuos. Todos os pacientes foram submetidos ao protocolo de expanséao rapida
da maxila com ativacao inicial de 4/4 de volta (0,8 mm) e diaria de 2/4 de volta (0,4
mm), até o parafuso expansor alcangcar 8 mm. A avaliagcdo foi realizada em
tomografias computadorizadas cone beam de face nos tempos: pré-expanséao (T1) e
ao final da fase ativa da expansao (T2). Medidas esqueléticas, dento-alveolares e
dentarias foram comparadas através da andlise de varidncia de modelo misto e
complementadas pelo ajuste de Tukey-Kramer, considerando o nivel de significancia
de 5%. Os resultados mostraram aumento significativo (p<0,0001) de todas as
dimensdes esqueléticas, dento-alveolares e dentarias da maxila no sentido
transversal. De modo geral o efeito ortopédico foi menor na regido posterior da
maxila, sendo de 30 a 41,5 % da ativacdo do parafuso expansor, comparado a
regido anterior, onde os aumentos foram de 43,5 a 50%. O disjuntor tipo Hyrax
apresentou maior efeito ortopédico imediato sobre a dimensao transversal da maxila
guando comparado ao disjuntor tipo Haas. A expanséo dos processos alveolares foi
em geral de 70,2% da ativacdo do parafuso, e ndo houve diferencas entre os Grupos
Haas e Hyrax. A expansdo dentaria representou 97,5% da quantidade de ativacéo
do parafuso, sendo que os primeiros molares inclinaram para vestibular, em média,
7,53° do lado direito e 6,17° do lado esquerdo. O disjuntor tipo Haas teve maior
tendéncia significativa (p=0.0008) em inclinar os primeiros molares para vestibular

do que disjuntor tipo Hyrax.

Palavras-chave: Técnica de Expansao Palatina. Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico. Expansdo Rapida da Maxila. Disjuntor tipo Haas.

Disjuntor tipo Hyrax.



ABSTRACT

The purpose of this prospective study was to evaluate and compare,
quantitatively, the immediate effects of rapid maxillary expansion in the transverse
plane, with the tooth tissue-born (Haas-type) and tooth-born (Hyrax) expanders, in
cone-beam computed tomography. A sample of 33 subjects (11 boys e 22 girls;
mean age, 10 years and 9 months), with transverse maxillary deficiency, were
randomly divided into two groups: (1) Haas group with 18 subjects and (2) Hyrax
group with 15 subjects. All patients were subjected to rapid maxillary expansion
protocol with initial activation of four-quarter turn (0.8 mm), followed by two-quarter
turn (0.4 mm) daily up to the expansion screw reach 8 mm. Cone-beam computed
tomography were taken before expansion (T1) and at the end of active expansion
phase (T2). Skeletal, dentoalveolar and dental measurements were compared by
using mixed analysis of variance model and Tukey-Kramer method, at a significance
level of 5%. The results showed significant (p<0.0001) increase in all skeletal,
dentoalveolar and dental dimensions of the maxilla in transverse plane. In general,
skeletal expansion was smaller in the posterior region, accounting for 30 a 41,5 % of
screw activation, compared to anterior region, where the increases accounted for
43,5 a 50%. The Hyrax expander produced greater immediate skeletal effect in the
transverse dimension of maxilla than the Haas-type expander. The expansion in
dentoalveolar region accounted, in general, for 70,2% of screw activation, and there
were no significant differences between the two expanders. Dental expansion
accounted for 97,5% of screw activation, with the first permanent molars showing
significant (p<0.0001) buccal tipping, mean of 7,53 degrees in the right side and 6.17
degrees in the left side. The Haas-type expander had greater significant tendency to

tip the first permanent molars buccally than Hyrax expander (p=0.0008).

Key-words: Palatal Expansion Technique. Cone-Beam Computed Tomography.
Rapid Maxillary Expansion. Tooth Tissue-Born Expander. Tooth-Born

Expander.
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1 INTRODUCAO

A correta identificacdo das alteragBes dento-esqueléticas do complexo maxilo-
mandibular, considerando o0s aspectos antero-posterior, vertical e transversal,
constitui a base do tratamento ortodbntico fundamentado em um diagnostico

completo.

A deficiéncia maxilar no sentido transversal pode ser real ou relativa. A
deficiéncia relativa ocorre quando a maxila apresenta tamanho normal, em relagcéo
aos 0ssos da regido superior da face e cranio, enquanto a mandibula encontra-se
mais larga quando comparada a essas estruturas. Ja na deficiéncia real, a maxila
apresenta-se verdadeiramente atrésica, constrita. Os dentes posteriores podem
estar verticalizados sobre a base dssea maxilar, mas, geralmente encontram-se
inclinados para vestibular na tentativa de buscar a oclusédo com os dentes inferiores
(HAAS, 1965).

Freqlientemente, a manifestacdo clinica mais caracteristica da deficiéncia
maxilar transversal é a presenca de mordida cruzada na regido posterior. Entretanto,
existem situagbes onde ndo ha mordida cruzada posterior e a maxila encontra-se
atrésica, em virtude das compensacdes dentarias. A deficiéncia transversal da
maxila pode levar a desvios funcionais da mandibula e conseqiiente crescimento
assimétrico, comprometimento da estética do sorriso, respostas periodontais
adversas e alteragbes funcionais decorrentes dessa constricdo maxilar (LIMA
FILHO; BOLOGNESE, 2007).

Dentre os métodos terapéuticos para aumentar a largura maxilar, tem-se a
expansdao rapida da maxila (ERM). Essa técnica caracteriza-se por utilizar forgas de
elevada magnitude com o intuito de obter resposta esquelética maxima, através da
abertura da sutura palatina mediana, com movimento dental minimo. Dentre os
aparelhos expansores, os mais utilizados e eficientes em termos de resposta
ortopédica sao os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax. A principal diferenca entre eles
consiste na presenca de um bloco acrilico apoiado sobre as paredes laterais do

palato (disjuntor tipo Haas) cuja funcéo seria aumentar a ancoragem do disjuntor
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para potencializar o efeito ortopédico, além da melhor distribuicdo das forcas
produzidas durante a expansdo, de maneira a ndo sobrecarregar 0os dentes de
ancoragem e paredes Osseas vestibulares correspondentes. Também seria Uutil
durante a fase de contencdo, onde atuaria como anteparo, para evitar a recidiva da
regido dento-alveolar-alta (HAAS, 1970). Ja o disjuntor tipo Hyrax, por ndo possuir o
corpo acrilico, apresenta a vantagem de ser mais higiénico, e assim, evitaria
irritacbes na mucosa palatina decorrentes da impaccao alimentar (BIEDERMAN,
1968).

O método mais preciso para avaliar as discrepancias transversais da maxila
seria através de radiografias cefalométricas em norma frontal (WILL, 2007).
Entretanto, esse tipo de exame fornece imagens bidimensionais com muita
sobreposicao de estruturas 6sseas, dificultando a identificacdo precisa de estruturas

anatbmicas e pontos de referéncia utilizados pelas analises cefalométricas.

A tomografia computadorizada (TC) cone beam (de feixe conico) representa
um novo método de diagndstico por imagem que esta revolucionando a Odontologia.
Utiliza a radiacdo X e permite a reproducdo de uma secc¢édo do corpo humano em
qualquer um dos 3 planos de espaco: axial, coronal e sagital (GARIB et al., 2007).
Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um so6 plano todas
as estruturas atravessadas pelos raios X, a TC evidencia as relacfes estruturais em
profundidade, mostrando imagens em “fatias” do corpo humano. A TC cone beam
permite visualizar todas as estruturas em camadas, especialmente os tecidos
mineralizados, com o6tima definicdo, permitindo a identificacdo de discrepancias
tridimensionalmente (PARKS, 2000).

O presente trabalho visa contribuir com a comunidade cientifica na elucidagéo
dos reais efeitos imediatos decorrentes da ERM no sentido transversal, com 0s

disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax, através de TC cone beam de alta resolucao.
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2 REVISTA DE LITERATURA

2.1 EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA

A expansao rapida da maxila (ERM) € um importante método terapéutico para
correcdo de discrepancias maxilares transversais. Esse procedimento vem sendo
utilizado na préatica ortodéntica ha quase dois séculos, sendo pela primeira vez
relatada em um periddico cientifico, em 1860, por E.H. Angell. Na época, a falta de
espaco para os dentes, principalmente para 0s caninos superiores em irrupgao, era
tratada pela extracdo dos préprios caninos ou dos primeiros pré-molares. Angell
apresentou um novo meétodo para tratar esses casos de discrepancia negativa
através do alargamento da maxila e expanséo do arco maxilar. O autor descreveu o
primeiro caso da histéria sobre expansdo maxilar, realizado em uma menina, com 14
anos e meio de idade, portadora de discrepancia negativa no arco superior
representado clinicamente pelo canino superior esquerdo totalmente fora do arco.
Angell utilizou um expansor palatino fixado ao primeiro e ao segundo pré-molar do
lado direito, cruzando o palato transversalmente, até o segundo pré-molar esquerdo.
A fixacdo desse aparelho era mecénica, ou seja, pela propria ativacdo da rosca a
qual produzia presséao suficiente para manter o aparelho fixado aos pré-molares. As
ativacbes eram realizadas através de uma chave fornecida ao paciente e na
guantidade que gerasse pressdo constante para manter o expansor fixado aos

dentes. Como resultado, Angell observou que: “... ao final das duas semanas o0
maxilar foi tdo alargado que deixou espacos nos incisivos centrais, mostrando de

maneira conclusiva que 0s 0ssos maxilares se separaram...” (ANGELL, 1860).

Como nessa época ainda nao havia a disponibilidade de exames
radiogréaficos, os primeiros relatos sobre a expansao maxilar eram baseados apenas
em observacgdes, dificultando a comprovacdo da separagdo das maxilas (LIMA
FILHO; BOLOGNESE, 2007).
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Durante as primeiras décadas do século XX, ortodontistas como Angle, Case,
Ketcham e Dewey foram responséveis pelo desuso da técnica de ERM nos Estados
Unidos. Devido a grande influéncia desses ortodontistas, os quais acreditavam na
teoria funcional de desenvolvimento (na qual a expansdo poderia ser obtida de
maneira mais fisiologica, por meio de arcos ortoddnticos, ou seja, movimentando-se
suavemente os dentes para seu correto alinhamento e fungéo haveria estimulo para
0 crescimento 0sseo) a ERM quase foi completamente abandonada. Entretanto, a
ERM continuou a ser utilizada na Europa sendo que, em 1956, Korkhaus, ao visitar o

departamento de Ortodontia da Universidade de lllinois, deu inicio a reintroducéo
desta técnica nos Estados Unidos (HAAS, 1965).

Nessa visita a Chicago (EUA), em outubro de 1956, o ortodontista aleméao
Gustav Korkhaus, apresentou o “Pensamento ortoddntico atual na Alemanha” que
em 1960 veio a ser publicado, onde o autor descreveu a correlacdo do correto
desenvolvimento da maxila com a respiracdo normal: “Em muitos casos, a
respiracdo nasal livre pode ser alcancada apenas pelo amplo alargamento da maxila
e palato”. Também relatou que nos casos com disto-oclusdo, mordida cruzada
unilateral ou bilateral, ou mesio-oclusédo existia sempre um estreitamento em maior
ou menor quantidade da maxila. Segundo Korkhaus, a separacdo da sutura palatina
mediana seria acompanhada do alargamento da regido interna do nariz, do aumento
nasal interno no sentido vertical e, freqientemente, da retificacdo do septo desviado.
Segundo o autor, a expansao maxilar seria um método indolor e que forneceria um
ganho de espaco no trato respiratorio muito favoravel a substituicdo da respiracdo

bucal pela respiracéo fisiolégica nasal (KORKHAUS, 1960).

A influéncia de Korkhaus levou o Dr. Andrew J. Haas a pesquisar 0 método de
ERM, tornando-se o principal responsavel pela reintroducdo desta técnica nos
Estados Unidos, no inicio da década de 60. Em 1959, Haas descreveu
resumidamente as principais reagdes decorrentes do alargamento do arco maxilar
em porcos atraves da separacao do palato duro. O objetivo do estudo era determinar
a possibilidade de abertura da sutura palatina mediana e, em caso afirmativo, em
gue extensdo. Concluiu que a sutura palatina mediana poderia ser aberta em
guantidade suficiente para produzir alargamento do arco maxilar de forma

significativa bem como aumentar a capacidade intranasal (HAAS, 1959).
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Para estudar os efeitos da expansdo maxilar, Krebs colocou implantes
metalicos na regido palatina dos caninos superiores e nos processos zigomaticos. O
estudo foi realizado em 9 pacientes, utilizando modelos de gesso, radiografias
oclusais, radiografias cefalométricas laterais e frontais. Como resultado, encontrou
que o aumento das distancias intercaninos e intermolares foi maior que o aumento
da base apical (distancia entre os implantes nos processos zigomaticos) durante a
fase ativa de expansao. Ja na regido alveolar (distancia entre os implantes na regiao
palatina dos caninos) o aumento foi intermediério ao encontrado no arco dentario e a
base apical. Também houve aumento significativo da cavidade nasal, porém, menor

gue a base apical maxilar (KREBS, 1959).

Alguns anos mais tarde, Haas descreveu detalhadamente o estudo
experimental realizado em animais bem como um estudo clinico em seres humanos.
No estudo animal, realizou ERM em oito porcos Duroc-Poland China. As avaliagdes
foram realizadas em modelos de gesso e radiografias cefalométricas seriadas,
antes, durante e apo0s a ativacdo dos disjuntores. Injecdes de Alizarina foram
aplicadas apés a ativacao dos parafusos, nos intervalos de 4, 14 e 30 dias. Os
animais foram sacrificados e partes da maxila incluidas em resina poliéster e na
sequéncia, seccionadas para possibilitar avaliacao histologica. A principal concluséo
foi que a sutura palatina mediana pode ser aberta em magnitude suficiente para
expandir significativamente o arco maxilar, além de aumentar a capacidade intra-
nasal. O sucesso dos resultados obtidos nesse estudo animal levou a realizacdo do
estudo clinico em humanos. Dentre 45 pacientes, portadores de atresia maxilar e
tratados com ERM, foram selecionados 10 casos com caracteristicas similares, ou
seja, tratados com o0 mesmo tipo de disjuntor e protocolo de ativacdo. A avaliacao foi
realizada em modelos de gesso, radiografias cefalométricas em norma lateral e
frontal além de fotografias e comentarios dos proprios pacientes sobre os sintomas
subjetivos provocados pela ERM. Foi utilizado um disjuntor dento-muco-suportado,
com protocolo de ativagdo de 4/4 de volta inicialmente. A partir do segundo dia,
ativacao diaria de 2/4 de volta, sendo 1/4 de volta no periodo matutino e outro 1/4 de
volta a noite. As ativagbes foram realizadas durante 21 dias, quando entdo o
parafuso expansor foi estabilizado. A contencao foi realizada com o proprio aparelho

durante os primeiros 3 meses apos a estabilizacdo e, na sequéncia, com uma placa
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acrilica removivel. Dentre os achados clinicos, o autor encontrou auséncia de
sintomatologia dolorosa. Alguns pacientes relataram leve pressdo durante a ativagcéo
do parafuso, mas que se dissipava em poucos minutos. Essa pressao era sentida
nos processos alveolares, aboboda palatina, e nas articulacbes da maxila com os
0Ss0s nasais e frontal. Metade dos pacientes relatou pressao na regido das suturas
zigomaticomaxilares enquanto que alguns também sentiram pressdo nas suturas
zigomaticotemporais. Os pacientes também notaram melhora na respiracdo. A
analise dos tracados cefalométricos em norma lateral mostrou movimentacdo da
maxila para anterior em todos 0s casos e também para inferior em cinco casos.
Houve avanco do ponto A, com aumento do angulo SNA e aumento do angulo de
convexidade. Entretanto, no periodo de contencdo, essas medidas tenderam a
retornar aos seus valores iniciais. Foi observado diastema entre os incisivos centrais
superiores, sendo que a quantidade do mesmo foi aproximadamente a metade da
ativacdo do parafuso expansor. Também se evidenciou a abertura da mordida, com
alteracdes do plano mandibular e movimentacdo do Pogbnio para posterior. Assim
como no estudo em animais, a resposta do arco mandibular & ERM foi caracterizada
pela tendéncia de verticalizacdo dos dentes inferiores posteriores. Como concluséo,
Haas indicou o procedimento de ERM no tratamento da classe lll, pseudo-classe lll,
casos de severa atresia maxilar (incluindo alguns pacientes com fissura palatina) e

pacientes com insuficiéncia nasal acentuada (HAAS, 1961).

Até entdo, as ativacdes dos aparelhos expansores eram realizadas de forma
altamente empirica. Somente em 1964, surgiram as primeiras evidéncias cientificas

em relacdo as forcas produzidas durante a ERM.

Isaacson e Ingram conduziram um estudo em cinco pacientes com idades
variando entre 8 e 15 anos, portadores de mordida cruzada posterior bilateral com
algum grau de atresia maxilar. Foi utilizado um disjuntor dento-muco-suportado,
contendo bandas nos primeiro molares e nos primeiros pré-molares, barra com fio de
aco 0,040" unindo as bandas por vestibular, e fio 0,060" unindo as bandas por
palatino e suportando a base de acrilico do aparelho em apenas um dos lados. No
lado oposto, um dinamdmetro foi acoplado ao parafuso e as bandas. Concluiram
que a quantidade de forca produzida em cada ativacdo, ou seja, cada 1/4 de volta

(0,2 mm) de abertura do parafuso gerava aproximadamente 3 a 10 libras de forca
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(1,36 a 4,53 kg de forca). Para os autores, de uma maneira geral, as ativagbes
realizadas em pacientes mais jovens geravam for¢cas menores, quando comparadas
a mesma quantidade de ativacdo em pacientes com maior idade, sugerindo que o
esqueleto facial aumenta sua resisténcia a expansédo a medida que ocorre aumento
da idade ou maturidade. Concluiram que a principal resisténcia a ERM
aparentemente ndo € a sutura palatina mediana e sim, as demais articulacbes da
maxila. Portanto, a contencdo depende mais da criacdo da relacdo estavel das
articulagbes da maxila e outros ossos do esqueleto facial do que da presenca de
0SSO ha sutura palatina mediana aberta. A presenca de novo 0sSso na sutura nao
garante a estabilidade da expansao, pois se essas forgas estiverem ainda presentes
nas articulacbes da maxila, elas podem causar reabsor¢cdo do 0sso na sutura da
mesma maneira que as forcas de expansao causam a sua deposicao (ISAACSON,;
INGRAM, 1964).

Um ano mais tarde, Zimring e Isaacson deram continuidade ao estudo
conduzido por Isaacson e Ingram em 1964, avaliando as forcas produzidas pela
ERM durante o periodo de contengdo. A amostra foi constituida de 4 pacientes, com
idades variando de 11 a 15 anos, portadores de mordida cruzada posterior com
algum grau de atresia maxilar. No inicio da expansédo, a forca gerada em cada
ativacdo era dissipada em um periodo de 12 horas. Entretanto, esse padrdao de
dissipacéo era alterado, com o acumulo de forca residual gerando forcas totais mais
altas devido a falhas na dissipacao dessas forcas no periodo entre as ativacdes. Foi
observada influéncia da idade sobre o tempo requerido para dissipar as forcas
geradas pela expansédo. Os pacientes mais jovens dissiparam as forcas, produzidas
segundo protocolo diario de ativacédo de 2/4 de volta (0,4 mm), antes que o acumulo
dessas forcas residuais pudesse danificar o dinamdémetro. Na paciente com maior
idade (sexo feminino, 15 anos) houve acumulo de forca residual tdo rapidamente
que a quantidade de ativacdo teve que ser reduzida para apenas 1/4 de volta
diariamente, a partir do quarto dia de expansdo. Nos pacientes mais jovens, 0
protocolo de ativacdo de 1/4 de volta diario causou forcas que eram dissipadas em
12 horas, entretanto, mesmo 1/4 de volta de ativacdo gerava acumulo de forca
residual na paciente com maior idade. Outro achado importante foi que durante a
abertura da sutura palatina mediana nao houve registro de queda na forca. Os

autores constataram a presenca de forca residual ao final da fase de expansédo em
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todos os 4 pacientes. Durante a fase de contencdo, as forcas residuais se
dissiparam em aproximadamente 6 semanas, com a maior queda da forga ocorrendo
na primeira semana. Portanto, o tempo requerido para o reajuste esquelético
durante o periodo de contencdo dependeria da quantidade de forca residual
remanescente ao final da fase ativa da expansdo (ZIMRING; ISAACSON, 1965).

Em um artigo considerado classico da literatura ortod6ntica Haas, em 1970,
descreveu os efeitos decorrentes da expansao palatal. Segundo o autor, quando
essa expansao fosse realizada em pacientes com idades inferiores a 16 ou 17 anos
e fosse evidenciada a abertura da sutura palatina mediana, os seguintes fendmenos
ocorreriam:

(1) No sentido antero-posterior, a abertura da sutura palatina mediana ocorreria de
forma paralela; no sentido infero-superior, a abertura seria triangular com o 4pice
voltado para a cavidade nasal.

(2) O comportamento dos incisivos centrais superiores estaria relacionado a
existéncia das fibras transeptais elasticas que unem um incisivo central ao outro. A
medida que a sutura abre as coroas convergeriam enquanto que as raizes iriam
diverger. As fibras transeptais seriam responsaveis pela aproximagdo das coroas
dos incisivos centrais até 0 momento em que ocorreria o contato entre as coroas. A
partir dai, essas fibras levariam as raizes a convergirem até suas inclinacdes axiais
originais. Esse ciclo duraria aproximadamente 4 meses.

(3) Os processos alveolares se inclinariam e movimentariam-se lateralmente com
a maxila, enquanto que os processos palatinos girariam inferiormente na regido das
suas bordas.

(4) Ocorreria movimentacdo da maxila para frente e para baixo. Provavelmente
devido a disposicdo das suturas cranio-maxilares.

(5) A mudanca na posi¢cdo maxilar invariavelmente causaria rotacdo mandibular para
baixo e para tras, diminuindo o comprimento efetivo da mandibula e aumentando a

dimenséao vertical do terco inferior da face (HAAS, 1970).

A ERM com abertura da sutura palatina mediana seria favoravel no
tratamento de (1) casos cirdrgicos e nao cirirgicos de Classe lll, (2) casos de
deficiéncia maxilar real ou relativa, (3) casos de pacientes com problemas

respiratorios crénicos, apresentando capacidade nasal inadequada, (4) pacientes
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com fissura palatina e (5) casos selecionados de deficiéncia no comprimento do
arco, para evitar alteragdes no perfil devido a extracdo de dentes (HAAS, 1970).

As alteracbes esqueléticas e dentarias decorrentes da abertura da sutura
palatina mediana também foram descritas por Wertz. Esse autor avaliou 60
pacientes portadores de atresia maxilar bilateral, tratados pela técnica de ERM
utiizando o disjuntor dento-muco-suportado. Foram utilizadas radiografias
cefalométricas em norma lateral e frontal, além de radiografias oclusais e modelos
de estudo. Essa documentacéo foi realizada em 3 tempos: inicial, estabilizacdo da
expansdo e 3 meses de contencdo. Também foram utilizados 2 cranios secos (um
adulto e outro na dentadura mista) os quais foram submetidos a ERM e avaliados
sobre as alteracdes esqueléticas. Os efeitos da ERM no momento da estabilizac&o
da expanséo foram:

(1) Deslocamento da maxila para baixo na ordem de 1 a 2 mm (em quase todos o0s
casos) e deslocamento anterior apenas em alguns casos.

(2) O ganho médio na largura da cavidade nasal foi de 1,9 mm.

(3) O fulcro da rotagcdo maxilar localizou-se na sutura fronto-maxilar. A partir da
regido do Nasio, em direcdo inferior, a separacdo das hemimaxilas tornou-se mais
pronunciada sendo evidente a inclinagdo das mesmas.

(4) Além da inclinacdo das hemimaxilas, ocorreu inclinacdo dos processos
alveolares e extrusdo dos dentes.

(5) ndo houve alteracdes na forma do septo nasal.

(6) A abertura da sutura palatina mediana ocorreu de forma nao paralela, com maior
abertura na regido anterior e menor na regido posterior.

Ao final do periodo de contencéo (3 meses) foi observado:

(1) tendéncia da maxila em retornar a sua posi¢ao original. A total recuperacédo da
posicdo maxilar original ocorreu em apenas 50% dos casos.

(2) Tendéncia do plano mandibular em retornar a sua posicéo original.

(3) Grande tendéncia de verticalizacdo dos incisivos superiores, ajudando no
fechamento do diastema e, ao mesmo tempo, diminuindo o comprimento do arco
maxilar (WERTZ, 1970).
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Também foi observado que quanto maior a maturidade maior era a rigidez
das estruturas esqueléticas, limitando o grau de correcdo ortopédica. Em pacientes
mais velhos, devido a maior rigidez dos 0ssos com 0s quais a maxila se articula, o
autor recomendou uma reducdo na quantidade de ativacdo a fim de permitir um
tempo maior para o ajuste celular nas suturas. Entretanto, um protocolo mais lento
de ativacao favoreceria a extrusao dentaria, inclinacdo dos processos alveolares e
movimentacao dentaria. Desta forma, apesar do arco dentario poder ser corrigido em
pacientes mais velhos, o reposicionamento esquelético seria menor que o esperado.
Em relagdo ao comportamento dos incisivos centrais superiores durante a contencéo
da expansdo maxilar, Wertz afirmava que 0S mesmos sempre Se moveriam
mesialmente e, geralmente, se verticalizariam, promovendo diminuicdo do
comprimento do arco, o que ajudaria no fechamento do diastema mediano. Isso
ocorreria devido ao aumento da tensdo muscular na regido anterior associado a
acéo das fibras interseptais (WERTZ, 1970).

As 6 indicacbes da ERM foram descritas de maneira detalhada por Haas, em
1980. Segundo o autor, esse método de expansédo estaria indicado nos seguintes
casos:
(1) Casos de deficiéncia maxilar real ou relativa: a deficiéncia real seria
caracterizada por uma maxila verdadeiramente atrésica, constrita, quando
comparada aos outros 0ssos faciais e a mandibula. A deficiéncia relativa seria
caracterizada por uma maxila de tamanho aparentemente normal quando
comparada aos 0ssos faciais, associada a uma mandibula excessivamente larga em
relacdo aos demais 0sso0s.
(2) Casos de estenose nasal: casos de paciente respiradores bucais em tempo
integral que possuem a cavidade nasal constrita, com as conchas nasais literalmente
comprimindo o septo.
(3) Todos os tipos de casos classe lll: casos de pseudo-classe lll, classe Il dentaria
e casos de classe lll cirdrgicos. Nesses casos, em aproximadamente 3 semanas a
mordida cruzada posterior seria corrigida em virtualmente todos os tipos de classe lli
além de melhorar a mordida cruzada anterior.
(4) Pacientes portadores de fissura palatina com maturacéo esquelética: a ERM néo

seria de grande vantagem em casos de pacientes jovens com fissura palatina uma
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vez que seria muito facil expandir as paredes laterais da maxila com outros métodos
menos complexos.

(5) Casos de deficiéncia maxilar no sentido antero-posterior: casos com angulo ANB
negativo, ponto A negativo em relacéo ao plano facial, ou Wits negativo. A expansao
maxilar seria um pré-requisito para “afrouxar” a maxila e assim facilitar a protragédo
maxilar.

(6) Casos selecionados de deficiéncia no comprimento do arco: casos de pacientes
com 14,5 a 16 anos com um o6timo padrao esquelético em que o tratamento com
extracao de primeiros pré-molares ou até mesmo de segundos pré-molares retificaria
o perfil. Além disso, Haas também comentou sobre a importancia do correto
diagnoéstico e da necessidade da correcdo das mas oclusdes nos trés planos de

espaco (sagital, vertical e transversal) (HAAS, 1980).

Neste trabalho citado anteriormente foram apresentados resultados da
avaliacdo em longo prazo de 10 casos submetidos a expansédo rapida da maxila,
sendo que 6 deles foram apresentados em suas publicacdes dos anos de 1961,
1965 e 1970. Nesses 10 casos o aumento médio da base apical foi de 9 mm e da
cavidade nasal, de 4,5 mm. Todos 0s casos estavam sem a contengao superior por
6 a 14 anos e nao houve recidiva em nenhum dos casos com relacao as dimensdes
transversais da base apical maxilar e da cavidade nasal obtidas com a ERM. Dois
casos apresentaram leve diminui¢cdo da largura do arco maxilar enquanto que em
dois casos ocorreu um ligeiro aumento. Nos 6 casos restantes ndo houve alteragao
na largura do arco maxilar tanto durante o periodo de contencdo quanto no pés-
contencédo. Para Haas, esse sucesso incomum em relacao a estabilidade se deve ao
método de tratamento empregado e ao longo tempo de contencdo. A chave do
sucesso estaria na expansdo maxilar realizada de forma répida e utlizando um
disjuntor de maxima ancoragem com consequente obtencao de resposta ortopédica
méaxima. O autor alertou que qualquer modificacdo no disjuntor que enfraqueca ou
diminua a ancoragem seria totalmente inaceitavel para qualquer pessoa, mesmo
aguelas com pouco entendimento sobre Ortopedia dento-facial. Também afirmou
gue os disjuntores apenas dento-suportados seriam inquestionavelmente inferiores
em relacdo aos dento-muco-suportados, uma vez que a ancoragem estaria
comprometida. Isso seria mais relevante em pacientes ndo tdo jovens, onde a

resisténcia da sutura palatina mediana a abertura seria maior. Citou ainda, que a
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principal desvantagem do disjuntor tipo Hyrax ocorreria durante o periodo de
contencdo, enquanto os dentes eram mantidos expandidos pelo disjuntor. Durante
as primeiras 6 a 8 semanas ap0s a expansao, existiriam forcas que tenderiam a
comprimir a maxila recém expandida. Considerando a fisiologia da movimentagao
dentéria, esse sistema de forcas e resisténcias sO poderia resultar em consideravel
recidiva das dimensbes da base apical maxilar e cavidade nasal conseguidas
durante a expansédo. As forcas sobre a maxila seriam direcionadas em parte, para a
superficie vestibular das raizes dos dentes superiores posteriores. O resultado seria
a reabsor¢cdo das paredes Osseas alveolares vestibulares com concomitante

movimento medial da maxila (HAAS, 1980).

O protocolo de ativacdo recomendado por Haas para a técnica ERM esta
descrito a seguir: em pacientes até os 14 anos de idade o protocolo seria de 4/4 de
volta inicialmente (1 mm) e 2/4 de volta diariamente (0,5 mm); em pacientes entre 15
e 18 anos seria de 2/4 de volta inicialmente e 1/4 de volta diariamente; Individuos
entre 20 e 25 anos seria de 1/4 de volta inicial e 1/4 de volta dia sim dia ndo. Acima
dos 25 anos o preconizado seria 1/4 de volta inicial e 1/4 de volta dia sim dia ndo
com cautela, e, em caso de desconforto, o parafuso seria ativado apenas 2/4 de
volta por semana. O conforto seria sempre a referéncia. O autor comentou ainda,
gue nos individuos adultos, a sutura palatina mediana raramente se abre. Nesses
casos haveria duas opcles: A primeira, e menos utilizada, seria a corticotomia
(assisténcia cirargica) previamente a expansdo com o aparelho e indicada: (1) nos
casos onde existissem problemas periodontais com pelo menos 30% de perda
O0ssea; (2) quando os dentes posteriores estivessem ausentes (ancoragem
comprometida); (3) em casos extremos em que cada milimetro de espaco fosse
fundamental. A segunda opcéo (95 % dos casos em adultos) seria a realizacdo da
expansdo palatal lenta, referindo-se como uma alteracdo ortopédica da base-
alveolar-alta ou apical-baixa. Para Haas os blocos acrilicos do disjuntor iriam
comprimir as artérias palatinas durante a expansdo e na tentativa de evitar essa
compressdo arterial, a natureza reabsorveria 0sso palatino abaixo das artérias.
Associado a isto, as forcas de 4.000g a 5.000g que se irradiariam através da maxila,
causariam torque e tensdes sobre a mesma, estimulando, assim, a aposi¢cao 6ssea
na superficie externa da maxila e, como resultado final, um palato com a morfologia

semelhante aos casos onde a sutura era aberta (HAAS, 2001).
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Existem algumas variaveis que poderiam interferir nos resultados ortopédicos
e ortoddnticos decorrentes da ERM. Dentre elas, a idade do paciente, a quantidade
de expansdo, a magnitude da forca aplicada, o tipo de aparelho expansor
empregado bem como os procedimentos de contencdo pos-tratamento. A resposta
esquelética mais favoravel seria durante o periodo de crescimento, ou seja, antes do
embricamento e calcificacdo da sutura palatina mediana. Uma das vantagens da
correcdo precoce da mordida cruzada posterior ainda no periodo da denticdo
decidua e mista, seria a possibilidade do redirecionamento normal da erupc¢do dos
dentes permanentes além da correcdo de assimetrias do posicionamento condilar e
a oclusédo normal, eliminando os desvios funcionais da mandibula e diminuindo os

fatores de crescimento anatdomico e funcionais deletérios (BELL, 1982).

Para avaliar a distribuicdo de forcas ortopédicas produzidas sobre o complexo
cranio-facial, Chaconas e Caputo, em 1982, utilizaram um modelo anatémico
tridimensional constituido de diferentes materiais birrefringentes o qual foi duplicado
a partir de um cranio humano. Nesse experimento foram avaliados cinco tipos de
aparelhos expansores, sendo 4 aparelhos expansores fixos (disjuntor tipo Haas,
disjuntor tipo Hyrax, aparelho minne-expander e quadriélice) e um removivel (placa
acrilica com grampos e parafuso expansor). A analise de luz polarizada mostrou que
as forcas produzidas pelos aparelhos tipo Haas, tipo Hyrax e minne-expander se
concentraram na regido anterior do palato. O efeito inicial da ativacdo dos aparelhos
foi observado na regido alveolar entre os incisivos centrais e irradiada em dire¢do ao
forame incisivo. A medida que as ativacdes eram realizadas, as forcas se irradiavam
posteriormente ao longo da sutura palatina mediana até as suturas maxilo-palatinas.
Com as sucessivas ativacdes, os aparelhos tipo Haas, tipo Hyrax e o minne-
expander produziram forcas que se irradiavam a partir da area mediana aos 0Ss0S
palatinos em direcdo superior, ao longo das laminas perpendiculares dos 0sso0s
palatinos até as estruturas anatdbmicas mais profundas, como as laminas
pterigoideas mediais do osso esfenoide. As forcas também eram irradiadas em
direcdo aos 0ssos zigomaticos, afetando principalmente as suturas
zigomaticomaxilares e zigomaticotemporais. As forgcas entdo eram irradiadas supra
medialmente em direcdo a parede medial da Orbita, concentrando-se na unido dos

0Ss0s nasais e lacrimais. Concluiuram que a distribuicdo das forcas, quando do
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emprego do aparelho removivel, era similar a dos aparelhos fixos. Porém, o aumento
nas ativagbes diminuiria a retencdo do aparelho com consequente reducdo das
forcas. O aparelho quadriélice foi o menos eficiente do ponto de vista ortopédico.
Dentre os aparelhos fixos, os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentaram forcas
com caracteristicas semelhantes durante as ativacdes e dentro da faixa considerada
ortopédica. Clinicamente, os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax, seriam mais
eficientes em produzir alteracdes ortopédicas nas suturas e assim expandir o
complexo maxilar (CHACONAS; CAPUTO, 1982).

A resisténcia dos processos pterigbides do o0sso esfendide e 0ssos
zigomaticos ao movimento de inclinagcdo da maxila durante a ERM foi descrita por
diversos autores (ISAACSON; INGRAM, 1964; BIEDERMAN; CHEN, 1973;
BISHARA; STANLEY, 1987). Como consequiéncia da resisténcia dessas estruturas,
a abertura da sutura palatina mediana, no aspecto axial, ocorreria de forma
triangular, com a base voltada para a regido anterior e o vértice situado na juncéo
dos ossos palatinos (CHACONAS; CAPUTO, 1982; BISHARA; STANLEY, 1987;
LIONE et al., 2008). Entretanto, para outros autores, a abertura da sutura palatina
mediana ocorreria de forma paralela, quando observada no aspecto axial (HAAS,
1970; HAAS, 1980; GARRETT et al., 2008b). No aspecto coronal, o padrdo de
abertura também seria triangular, com o fulcro localizado proximo & sutura
frontonasal e maior quantidade de expansdo em direcéo inferior, ou seja, a base do
triangulo voltada para oclusal (HAAS, 1965; BIEDERMAN; CHEN, 1973; BISHARA;
STANLEY, 1987).

Para analisar a distribuicdo de forcas sobre as suturas craniofaciais e o
deslocamento das estruturas maxilofaciais decorrentes do procedimento de ERM foi
realizado um estudo que utilizou o método de elemento finito em um cranio seco
jovem (aproximadamente 7 anos de idade). Foi observado que a maxila se moveu
para baixo e para frente, associada a uma rotagdo no sentido horério; Os processos
pterigoides foram deslocados lateralmente, sendo que a porcao inferior foi deslocada
mais que a superior. Dentre os processos pterigoides, o medial foi deslocado para
anterior e 0 processo pterigbide lateral para posterior, indicando que o centro de
rotacdo das hemimaxilas estaria situado em algum lugar entre 0S processos

pterigoides mediais e laterais. Os 0ssos zigomaticos, temporais e frontal também
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foram afetados pelas forcas ortopédicas transversais. Os 0ssos zigoméaticos foram
deslocados lateralmente e pdstero-superiormente, da mesma maneira que O0S
processos zigomaticos dos 0ssos temporais. As paredes da cavidade nasal foram
deslocadas lateralmente, indicando aumento na largura da cavidade nasal associado
ao abaixamento dos processos palatinos da maxila. Os 0ssos nasais se deslocaram
medialmente durante a ERM, devido ao centro de rotagcdo maxilar estar situado em
algum lugar préximo a fissura orbitaria superior, quando observado pelo plano
frontal. As suturas zigomaticomaxilares, zigomaticotemporais e zigomaticofrontais
foram associadas com for¢cas compressivas e também com forcas de tenséo
(GAUTAM; VALIATHAN; ADHIKARI, 2007).

Para avaliar tridimensionalmente a distribuicdo das forcas produzidas pela
ERM foi utilizado o método de elemento finito realizado a partir do escaneamento
tomografico de um cranio seco em idade adulta. Os resultados dessa simulagéo
mostraram que a maior for¢a de tenséo foi encontrada nos processos palatinos e a
maior forca de compressdo nos processos alveolares. Forcas de tensdo também
foram encontradas na regido das suturas frontomaxilares e forgcas de compressao

sobre 0s processos zigoméaticos e margem infraorbitaria (BORYOR et al., 2008).

Objetivando determinar o centro de resisténcia da maxila foi realizado um
estudo de interferometria hologréfica realizado em um crénio humano seco. Segundo
0s autores, em uma vista lateral, o centro de resisténcia da maxila estaria situado na
metade da distancia de uma reta que vai de forma perpendicular ao plano oclusal
funcional, passando pela face distal do primeiro molar permanente superior, até a
borda inferior da érbita. Em uma vista frontal, considerando uma linha mediana que
passa pela crista gali, o centro de resisténcia de cada hemimaxila estaria localizado
a 63% da distancia a partir desta linha mediana até a borda inferior da sutura
zigomaticomaxilar bilateralmente, e aproximadamente a 13% da distancia a partir do

eixo zigomaticomaxilar a borda inferior da 6rbita (LEE et al., 1997).

A biomecanica da ERM foi pesquisada através de holografia a laser. Com
esse método, tém-se a possibilidade de observar e registrar o padrao inicial de micro
forcas, ou seja, essa técnica permite a visualizacdo das micro-movimentacdes

esqueléticas e dentarias decorrentes da aplicacdo de forcas a partir de aparelhos
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expansores. Nesse estudo as forgas foram produzidas pelo disjuntor tipo Hyrax com
quatro anéis e aplicadas sobre um cranio seco. Durante o inicio da expanséo
maxilar os padrbes de micro-deslocamentos indicaram a sutura frontonasal como o
centro de rotacdo das duas hemimaxilas enquanto na vista oclusal, o centro de
rotacdo se localizou na regido posterior da sutura palatina mediana, proximo ao nivel
do terco distal dos terceiros molares. Os autores recomendaram que nos casos onde
fosse importante minimizar a inclinacdo das hemimaxilas, como uma separagcao mais
paralela (tanto no aspecto frontal como no coronal) deveria ser utilizado um disjuntor
com ancoragem mais rigida. O aumento nessa rigidez poderia ser obtido utilizando
disjuntores com armac¢do metélica de aco inoxidavel com o maior diametro possivel.
Em uma vista oclusal, a abertura mais paralela da sutura palatina mediana poderia
ser conseguida pelo posicionamento do parafuso expansor o mais posteriormente
possivel. Isso ocorreria pela aproximacdo da linha de acdo de forca exercida pelo
parafuso expansor ao centro de resisténcia da maxila e, consequentemente,

producdo de um momento menor (BRAUN et al., 2000).

Ribeiro, em sua tese de doutorado, analisou as alteracdes esqueléticas e
dentarias decorrentes dos procedimentos de disjuncao palatal e subsequente
tratamento ortodontico com aparelho fixo pelo sistema Edgewise. Foram avaliados
30 pacientes, tratados ortodonticamente na clinica do Professor Andrew Haas em
Cuyahoga Falls — Ohio — Estados Unidos. A média de idade dos pacientes, ao inicio
do tratamento, era de 16 anos e 4 meses. O tempo médio de ativagdo foi de 30,7
dias (ativacao inicial de 4/4 de volta e ativacdo diaria de 2/4 de volta). O tempo
médio de estabilizacdo do parafuso expansor foi de 4,9 meses. O tempo médio de
utilizacao do aparelho ortoddntico corretivo foi de 2 anos e 2 meses e 0 tempo médio
de auséncia de contencdo de 6 anos e 2 meses. Foram analisadas,
estatisticamente, medidas angulares e lineares, obtidas a partir de tracados
cefalométricos laterais e frontais e de modelos de gesso das arcadas dentarias nas
fases, inicial, estabilizagdo do aparelho disjuntor, remog¢do do aparelho disjuntor,
remocdo do aparelho ortodontico corretivo e na fase de pds-contencdo ao
tratamento ortodontico. O autor concluiu que a maxila foi deslocada
significativamente para frente durante a fase ativa da disjuncdo, porém, tendendo a
retornar a sua posicéo inicial, nas fases subsequentes; as larguras da base 0ssea

maxilar, cavidade nasal e largura interorbital, apds a disjuncdo da sutura palatina
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mediana aumentaram significativamente, com tendéncia a retornar aos valores
iniciais na fase pos-contengdo; a maxila foi deslocada para baixo, sem significancia
estatistica, enquanto a mandibula sofreu rotacédo para baixo e para tras e o angulo
do plano mandibular aumentou significativamente. Foi observado aumento nas
distancias intercaninos e intermolares maxilar e mandibular, perimetro do arco
maxilar, comprimento do arco maxilar e diminuicao significativa das irregularidades
dos dentes anteriores superiores e inferiores. Entretanto, na fase pés-contencéo, as
distancias intercaninos e intermolares, perimetro dos arcos e comprimento dos arcos
maxilar e mandibular, recidivaram para valores préximos aos da fase apos
tratamento corretivo. O indice de irregularidades dos dentes anteriores superiores e
inferiores recidivou para valores maiores do que os observados no final do
tratamento ortodéntico corretivo. Segundo o autor, como nao foi constatado o
deslocamento da maxila para frente, com resultados clinicos significativos, seria
recomendado, nos casos onde houvesse a necessidade de avanco do ponto A, a
protracdo maxilar logo apos a fase ativa da expansao rapida da maxila, aproveitando
os efeitos produzidos pela disjuncéo sobre as suturas maxilofaciais. Ja nos casos de
Classe I, poderia-se indicar a associagdo de ancoragem extra-bucal durante a fase
de contencdo da expansao maxilar. Em relacdo as alteracdes ocorridas no sentido
vertical, 0 aumento da altura facial antero-inferior, com o abaixamento da mandibula,
girando-a no sentido horario, seria consequéncia direta da expansdo dos maxilares.
Nos casos onde a ERM estaria indicada, porém, o paciente apresenta o terco inferior
da face aumentado, seria recomendada a associacdo de ancoragem extra-oral com
tracdo occipital ou parietal para diminuir esse efeito adverso. Como ultima
conclusao, salientou que a ERM como método para aumentar o comprimento do
arco dentério inferior, ndo poderia ser justificado. Quando for impossivel rearticular
os dentes no desejado alinhamento, com o0s incisivos sobre o osso basal e sem
expandir a distancia entre 0s caninos, as extracdes dentarias estariam
definitivamente indicadas (RIBEIRO, 1999).

Para avaliar, cefalometricamente, os efeitos da expanséo rapida da sutura
palatina mediana sobre o posicionamento vertical e sagital da maxila, comparando
os disjuntores tipo Haas e Hyrax foi realizado um estudo utilizando 93
telerradiografias obtidas de 31 pacientes jovens, brasileiros, de ambos os géneros,

na faixa etaria inicial média de 13 anos e 2 meses. As radiografias foram realizadas
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ao inicio do tratamento (pré-disjuncéo), imediatamente apds a disjuncdo (pos-
disjuncéo) e ao final do nivelamento. Os autores concluiram que os dois disjuntores
apresentaram resultados semelhantes, com a ocorréncia de deslocamento da maxila
em direcdo inferior, sem rotacdo, que se manteve ao final do nivelamento e
ocorréncia de deslocamento anterior logo apés a disjuncdo, que retornou aos

valores pré-disjuncédo ao final do nivelamento (SCANAVINI et al., 2006).

Objetivando avaliar os efeitos da ERM sobre a atividade eletromiografica dos
musculos temporal anterior e masseter superficial foi realizada pesquisa,
prospectiva, com 18 pacientes (11 meninas e 7 meninos; média de idade 12,5 anos)
portadores de mordida cruzada unilateral ou bilateral, envolvendo 3 ou mais dentes
posteriores. Os pacientes foram tratados com o disjuntor tipo Haas e protocolo de
ativacdo de 2/4 de volta diariamente (0,5 mm). Os autores concluiram que a ERM
alterou a atividade eletromiografica dos musculos temporal anterior e masseter
superficial. Houve aumento gradual da atividade eletromiografica desses musculos
durante as degluticdes nos periodos de estabilizacdo da expanséao (T2), 1,5 meses
pés-estabilizacdo (T3) e 3 meses poés-estabilizacdo (T4). Para os autores, esse
aumento na atividade muscular poderia estar relacionado com o padrdo de
degluticdo dificultado apds a instalacdo do disjuntor (ARAT; ARAT; ACAR et al.,
2008).

Como a rapida separacdo da maxila resulta em alteracfes oclusais que
podem causar modificagcdes nas cargas funcionais sobre os condilos foi realizado um
estudo sobre os efeitos da ERM sobre os condilos em uma amostra com 18
pacientes (11 meninas e 7 meninos; média de idade 12,5 anos) portadores de
mordida cruzada unilateral ou bilateral. Esses pacientes foram tratados com o
disjuntor tipo Haas com protocolo de ativacdo de 2/4 de volta diariamente (0,5 mm).
Imagens de ressonancia magnética da articulagdo temporo-mandibular do lado
direito e esquerdo de cada paciente foram obtidas em trés tempos: (T1) antes da
expansdo; (T2) 6 semanas poés-expansao; (T3) 18 semanas pos-expansao. Os
resultados demonstraram resposta condilar ao procedimento de ERM. Esses sinais
de remodelacédo condilar foram observados 18 semanas apés a expansao, sendo
que das 36 articulacdes témporo-mandibulares avaliadas, 22 apresentaram inicio de

remodelacdo da cabeca do condilo e 10 da cabeca e colo do condilo. Nao foram
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observados sinais de remodelacdo da fossa glendide nesse periodo de 18 semanas
pés-expansdo (ARAT; ARAT; TOMPSON; TANJU et al., 2008).

Para investigar a posi¢cao do condilo e disco articular antes e ap0s a expansao
rapida da maxila, Arat e colaboradores realizaram um estudo prospectivo com 18
pacientes (11 meninas e 7 meninos; média de idade 12,5 anos) portadores de
mordida cruzada unilateral ou bilateral. Os pacientes foram tratados com o disjuntor
tipo Haas com protocolo de ativacdo de 2/4 de volta diariamente (0,5 mm). Nenhum
desses pacientes apresentava sinais e sintomas de disfun¢cdo témporo-mandibular.
Imagens de ressonancia magnética da articulacdo témporo-mandibular foram
realizadas antes da expanséao (T1) e 18 semanas ap0s a expansao (T2) em ambos
os planos sagital e coronal. Os resultados mostraram que 18 semanas apds a ERM,
a posicao condilo-disco permaneceu inalterada, exceto por um paciente o qual
apresentou deslocamento anterior do disco unilateralmente e sem apresentar sinais
e sintomas de disfuncdo témporo-mandibular. Concluiram que a ERM n&do aumentou
nem diminuiu o risco de disfuncdo témporo-mandibular (ARAT; ARAT; TOMPSON,;
TANJU, 2008).

Para avaliar a relacdo entre a ERM e as alteragcdes na posicao natural da
cabeca foi realizado um trabalho com 43 pacientes com idades variando de 10 a 16
anos, portadores de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral submetidos a
ERM com um protocolo de ativacdo de 2/4 de volta diariamente. Radiografias
cefalométricas, em norma lateral, foram tiradas na posicdo natural da cabeca, nos
tempos T1 (antes da expanséo), T2 (imediatamente ap0s a expansao) e T3 um ano
pos-expansdo. Nao foram encontradas alteragbes na posicdo da cabeca
imediatamente apdés a expansdo rapida da maxila. Entretanto, os resultados
mostraram que um ano pos-expansdo houve reducdo da elevacdo da cabeca
associada com melhor respiragcdo nasal. Segundo os autores, a ERM causaria
diminuicdo da resisténcia nasal durante a respiracdo, resultando em reducdo da
elevacdo da cabeca com provavel efeito no estiramento dos tecidos moles. Tal
mudanca seria benéfica para os pacientes que sofrem de obstrucdes na respiracao
nasal e dimensao facial vertical aumentada como consequéncia desse padrao de
respiracédo (MCGUINNESS; MCDONALD, 2006).



38

Os efeitos da ERM com a utilizagdo de trés tipos de disjuntores foi estudado
em uma dissertacdo de mestrado. As avaliagbes foram realizadas em radiografias
cefalométricas em norma frontal, sendo a amostra constituida de 63 individuos
divididos em trés grupos: Grupo I: 20 pacientes, com media de idade 13 anos e 5
meses, submetidos a ERM com o disjuntor tipo Haas modificado; Grupo II: 21
pacientes, com média de idade 12 anos e 10 meses, submetidos a expansdo com o
disjuntor tipo Hyrax modificado; Grupo llI: 22 individuos, com média de idade 12
anos e 5 meses, que utilizaram o aparelho dento-muco-suportado, com cobertura
acrilica, colado aos dentes superiores. Os pacientes realizaram radiografias
cefalométricas em norma frontal antes, imediatamente apds a expansédo e apés 3
meses de conteng¢do com o proprio aparelho. Os resultados mostraram que todos os
grupos apresentaram respostas ortopédicas semelhantes, como aumento da porcéo
inferior da cavidade nasal e largura maxilar, que se mantiveram estaveis durante o
periodo de contencdo; os primeiros molares superiores (dentes de ancoragem)
apresentaram comportamento semelhante; o0s incisivos centrais superiores
demonstraram comportamento semelhante nos trés grupos, durante o periodo de
expansdo e contencdo, caracterizado pela inclinagcdo com divergéncia apical e
convergéncia das coroas; em relacdo a sobremordida e altura facial antero-inferior,
os 3 tipos de aparelho provocaram alteracbes semelhantes devido a ERM
(SIQUEIRA, 2000).

Para analisar as alterac6es morfoldgicas do palato decorrentes da utilizagéo
de 2 tipos de disjuntores (tipo Haas e tipo Hyrax) foi realizado um estudo
retrospectivo através da técnica de escaneamento de superficie a laser e andlise
computadorizada de modelos, associado a avaliacdo em radiografia cefalométrica
frontal. A amostra foi constituida de 19 individuos portadores de mordida cruzada
posterior uni ou bilateral, provenientes de 3 universidades americanas distintas e de
uma clinica privada. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: Grupo Haas,
composto por 9 pacientes com meédia de idade de 11,9 anos e o Grupo Hyrax,
composto por 10 pacientes, com média de idade de 11,1 anos. Todos os pacientes
foram submetidos & ERM com protocolo de ativacdo de 2/4 de volta por dia (0,5 mm)
até que fosse obtida sobrecorrecdo adequada. A documentacéo foi constituida de
modelos de estudo e radiografias cefalométricas em norma frontal, realizadas antes

da expansao (T1) e quando da remocéo do aparelho (T2), que ocorria geralmente 3



39

meses apds a expansao. Os modelos foram escaneados através do scanner a laser
sem contato de superficie (Vivid 700, Minolta, Ramsey, NJ). Essa tecnologia de
escaneamento é utilizada na industria e na medicina, como uma alternativa nédo
invasiva para produzir imagens computadorizadas em 3D. As imagens obtidas a
partir do escaneamento dos modelos foram armazenadas e analisadas através de 5
programas (Studio 4.1, Minolta Measure, Adobe Photoshop 6.0, UIC Orthodontics
3DCeph, e Microsoft Excel). Concluiram que os dois disjuntores nao resultaram em
expansdes similares, apresentando mecanismos de expansao diferentes. Os
resultados mostraram que a expansao basal, pelo aumento da largura interpalatal,
foi maior no grupo Haas, enquanto a expansao dento-alveolar, pelo aumento na
angulacao palatal, foi maior no grupo do Hyrax. A hip6tese seria que o bloco acrilico
do disjuntor tipo Haas direcionaria as forgcas de maneira mais proxima ao centro de
resisténcia da maxila, causando menor tendéncia a inclinagdo das hemimaxilas.
Portanto, o disjuntor tipo Haas seria o aparelho de escolha para o tratamento de
pacientes com atresia maxilar severa. Os autores concluiram que a terapia de
expansao maxilar, de maneira geral, foi efetiva nos grupos Haas e Hyrax. Entretanto,
0s resultados sugeriram que o disjuntor tipo Haas produziu expansao com maior
componente ortopédico (maior ganho interpalatal), enquanto o aparelho tipo Hyrax
produz expansdao com maior componente dento-alveolar (maior angulacao
interpalatal) (OLIVEIRA et al., 2004).

2.2 DISJUNTOR TIPO HYRAX

William Biederman, em 1968, descreveu a técnica de confeccdo de um
expansor higiénico para ERM, também conhecido como expansor maxilar tipo Hyrax.
Entretanto, a origem do termo HYRAX néo é conhecida. Talvez esse home derive do
titulo do artigo publicado por Biederman em 1968, intitulado "A HYgienic appliance
for RApid eXpansion”. Esse aparelho, por ser apenas dento-suportado, apresenta a
vantagem de ser mais higiénico, uma vez que nado possui corpo acrilico e assim
evitaria irritacdo na mucosa palatina decorrente de impaccéo alimentar. A confecgéo

desse disjuntor seria iniciada pela adaptacdo de bandas nos primeiros molares
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superiores permanentes e primeiros pré-molares, seguido da moldagem de
transferéncia e obtencdo do modelo de gesso contendo as bandas. A seguir, 0
parafuso expansor era posicionado sobre um pequeno monticulo de gesso para
manté-lo afastado do palato, e lateralmente, equidistante de ambos 0s processos
alveolares da maxila. O parafuso era orientado para que a ativacao fosse realizada
de anterior para posterior. A armac¢do metélica caracterizava-se pela adaptacdo de
segmentos de fio aco redondo 0,040" na superficie vestibular das bandas e de um
outro fio redondo 0,059" adaptado ao parafuso expansor e a superficie palatina das
bandas. A soldagem era realizada inicialmente nas barras vestibulares e
posteriormente, nas barras palatinas e no parafuso expansor. Neste mesmo artigo,
Biederman apresentou um novo parafuso expansor pré-fabricado, o qual
apresentava as espessas barras palatinas ja soldadas ao parafuso, facilitando a

confeccao do aparelho expansor higiénico (BIEDERMAN, 1968).

2.3 DISJUNTOR TIPO HAAS

Haas, em 1961, descreveu a técnica de confeccdo do aparelho expansor
dento-muco-suportado, mundialmente conhecido como disjuntor tipo Haas. Segundo
o0 autor, a fabricacao era realizada pela técnica direta-indireta. Bandas eram feitas ou
selecionadas e adaptadas aos primeiros molares permanentes superiores e aos
primeiros pré-molares superiores ou primeiros molares deciduos superiores. A
seguir, era realizada moldagem de transferéncia e obtencdo do modelo de trabalho
com as bandas ja transferidas. Barras de conex@o eram soldadas as superficies
vestibulares e palatinas de cada par de bandas. As barras palatinas se estendiam
anteriormente e posteriormente, contornando o palato em direcdo a rafe palatina e
atuando como retencdes para unir as bandas ao acrilico palatino. Um parafuso
expansor era adaptado a uma lamina de cera, de modo que o longo eixo do
parafuso ficasse perpendicular a essa lamina de cera. A seguir, a cera era cortada

para se adaptar ao contorno do palato, estando o centro do parafuso sobre a rafe
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palatina mediana e as margens laterais do parafuso afastadas 1 mm do palato.
Resina acrilica auto polimerizavel era entdo aplicada ao modelo, cobrindo o parafuso
e as barras palatinas. Na sequéncia, o disjuntor era removido do modelo de gesso e
desgastes eram realizados para garantir que todas as bordas e arestas que
entrariam em contato com a mucosa palatina estivessem arredondadas. Para o
autor, o disjuntor dento-muco-suportado seria preferivel em relacdo ao disjuntor
dento-suportado, pois, assim as forcas de expansdo ndo seriam trasmitidas apenas

contra os dentes e sim, contra 0s processos alveolares e base 0ssea (HAAS, 1961).

Para Haas, o disjuntor deveria ser projetado para potencializar o efeito
ortopédico e diminuir o efeito ortodéntico, utilizando para tal, maxima ancoragem
possivel. O autor acrescenta que as barras vestibulares e palatinas deveriam ser
adaptadas o mais gengivalmente possivel, contornado com o maximo de contato as
bandas e os segundos pré-molares nao bandados. Idealmente, as soldas deveriam
cobrir toda superficie vestibular e palatina das bandas, ndo havendo solda apenas
nas areas interproximais, a fim de permitir a insercdo do aparelho. Também seria
desejavel bandar a maior quantidade de dentes possivel. Quando as barras
vestibulares soldadas n&o eram utilizadas, ocorria enfraquecimento da ancoragem
levando a diminuicdo do efeito ortopédico e aumento do efeito ortodontico.
Eventualmente, seria vantajoso estender as barras vestibulares e palatinas aos
caninos e segundos molares. O corpo acrilico deveria repousar sobre a mucosa
apenas na regido entre 0s primeiros molares permanentes e 0s primeiros pré-
molares, a fim de evitar danos aos tecidos ricamente vascularizados, como as rugas
palatinas, margens gengivais e os tecidos que recobrem os forames alveolares
posteriores (HAAS, 1970).

Haas citou algumas desvantagens do disjuntor dento-suportado em relacao
ao dento-muco-suportado. Segundo o autor, a eliminacdo do corpo acrilico do
disjuntor, tornando sua armacdo constituida apenas de fios (dento-suportado),
poderia ser arriscada. Nessas circunstancias, a forca de expansdo gerada pelo
parafuso seria transmitida apenas contra os dentes e a fina parede 6ssea alveolar
enquanto que, nos disjuntores com o corpo acrilico, a maior parte da forca
ortopédica seria também distribuida contra as paredes inclinadas da abdboda

palatina, as paredes 0sseas vestibulares, dentes posteriores e fibras periodontais,
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potencializando o efeito ortopédico e diminuindo o ortodéntico. Para Haas, apesar
do disjuntor dento-suportado ser relativamente eficiente durante a dentadura mista e
permanente jovem, ele seria, sem duavida, inferior quando comparado ao dento-
muco-suportado, principalmente em pacientes com mais idade. A utilizacdo de
disjuntores dento-suportados poderia, quando da ndo abertura da sutura palatina
mediana, causar dor intensa nos dentes e perfuracbes nas tabuas Osseas
vestibulares. A principal desvantagem do disjuntor dento-suportado (Hyrax) seria
durante o periodo de contencdo, quando os dentes estariam mantidos expandidos
com o proprio disjuntor. Nessas primeiras 6 a 8 semanas, forcas compressivas
atuariam sobre a maxila expandida. Considerando a fisiologia do movimento dental,
esse sistema de forcas e de resisténcia poderia resultar apenas em recidiva parcial
da expansdo na cavidade nasal e base apical maxilar. A pressdo sobre a maxila
seria direcionada, em parte, contra a superficie vestibular das raizes dos dentes
posteriores superiores. Como resultado, haveria reabsorcdo da tdbua Ossea
vestibular com consegiente movimentacdo medial da maxila. Esse fenbmeno néo
ocorreria quando era utilizado o disjuntor dento-muco-suportado, devido ao suporte
acrilico (HAAS, 1970).

O disjuntor dento-muco-suportado também foi descrito e preconizado por
Wertz. A Unica diferenca desse aparelho em relacdo ao disjuntor preconizado por
Haas, em 1961, seria a auséncia das barras de aco soldadas nas faces vestibulares
dos anéis, que segundo o préprio Wertz, apenas dificultariam a cimentacdo do
disjuntor. O autor também comentou sobre as deficiéncias dos disjuntores dento-
suportados, 0s quais poderiam abrir a sutura, entretanto, a falta do bloco acrilico
para ajudar na estabilizacdo das hemimaxilas recém posicionadas, permitiria que as
forcas residuais causassem a recidiva dos processos alveolares em direcdo medial
enquanto os dentes permaneciam fixos em suas novas posi¢cdes. Com isso, a

guantidade de ganho esquelético seria diminuida (WERTZ, 1970).
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2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

A tomografia computadorizada (TC) é um método de diagnéstico por imagem
que utiliza a radiacdo X e que permite a reproducdo de uma secg¢ao do corpo

humano em qualquer um dos trés planos de espaco (GARIB et al., 2007).

O advento da tomografia computadorizada cone beam (de feixe cbnico) esta
levando a Odontologia a uma nova era na area do diagnostico. Contrariamente aos
aparelhos de tomografia tradicionais, 0os quais sdo grandes e apresentam custo
elevado para compra e manutencédo, o tomoégrafo cone beam supre as necessidades
da Odontologia, por ter tamanho reduzido e poder ser instalado em espacos fisicos
pequenos além de escanear apenas a cabeca do paciente. Essa tecnologia permite
a reproducado de imagens tridimensionais dos tecidos mineralizados com minima
distorcdo, menor custo e menor dose de radiacdo em comparacdo a tomografia
computadorizada tradicional (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006), estando
indicado para a é&rea maxilofacial (HATCHER; ABOUDARA, 2004; SCARFE;
FARMAN; SUKOVIC, 2006; LUDLOW; IVANOVIC, 2008).

O primeiro relato na literatura sobre TC cone beam ocorreu em 1998, quando
pesquisadores italianos da Universidade de Verona, apresentaram os resultados
preliminares de um novo aparelho de tomografia computadorizada (NewTom-9000,
Quantitative Radiology, Verona, Italy) o qual era baseado na técnica de feixe cénico
(cone beam), e indicado para a regido maxilofacial. Os resultados mostraram que a
qualidade das imagens supria as necessidades especificas de diagnéstico. A
acuracia foi considerada boa, com um tempo de escaneamento reduzido associado
a dose de radiacdo significativamente baixa. Essas caracteristicas, somadas ao
baixo custo efetivo do aparelho (US$ 150.000) bem como a facilidade em seu
manuseio, tornaram-no apropriado para ser utilizado até mesmo em pequenos
centros de diagnoéstico (MOZZO et al., 1998).

Embora os principios da TC cone beam tenham sido usados nas ultimas 2

décadas apenas recentemente, devido ao desenvolvimento de tubos de raios X de
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baixo custo associado a sistemas de detectores de alta qualidade e computadores
pessoais de alta performance, tem-se a disponibilidade comercial desses aparelhos.
O primeiro tomdgrafo cone beam disponivel comercialmente foi o NewTom QR DVT
9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italy) no ano de 2001, seguido por outros
aparelnos como o CB MercuRay (Hitachi Medical Corp., Kashiwa-shi, Chiba-ken,
Japan), 3D Accuitomo — XYZ Slice View Tomograph (J. Morita Mfg Corp., Kyoto,
Japan) and i-CAT (Xoran Technologies, Ann Arbor, Mich., and Imaging Sciences
International, Hatfield, PA) (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

O aparelho de TC cone beam caracteriza-se por ser compacto, de dimensdes
semelhantes ao aparelho de radiografia panoramica. Geralmente, o paciente é
posicionado sentado, embora em alguns aparelhos o paciente seja posicionado
deitado (GARIB et al., 2007). O tomdégrafo possui dois componentes principais,
posicionados em extremos opostos da cabeca do paciente: a fonte ou tubo de raios
X e um detector de raios X. Na técnica de feixe conico, a fonte de raios X realiza, de
maneira sincronizada com o detector, uma Unica volta de 360 graus ao redor da
cabeca do paciente, a qual permanece estabilizada por um fixador do préprio
equipamento. A cada determinado grau de giro, o aparelho adquire uma projecéo da
imagem da cabeca do paciente, conhecida como imagem base. Essa sequéncia de
imagens base (raw data) é processada por um programa contendo algoritmos
sofisticados para entdo gerar a imagem volumétrica em 3D, a qual pode ser usada
para produzir reconstrucdes primarias das imagens nos 3 planos ortogonais: axial,
sagital e coronal. Como o tomégrafo cone beam adquire todas as imagens base em
uma unica volta de 360 graus ao redor da cabeca, o tempo de escaneamento é
rapido (10 a 70 segundos) (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006). Todo o volume
de dados pode entdo ser exportado para um CD (compact digital disc) no formato
DICOM (Digital Imaging Communication in Medicine) e transferidos para qualquer
computador onde as imagens podem ser reconstruidas e visualizadas através de
programas especificos disponiveis (HATCHER; ABOUDARA, 2004).

Um aspecto interessante da TC cone beam é que 0s programas que
executam a reconstrucdo computadorizada das imagens podem ser instalados em
computadores convencionais, ndo necessitando de uma Workstation como as

tomografias tradicionais, embora ambas sejam armazenadas na linguagem DICOM.
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Assim, se o profissional possuir um programa especifico instalado em seu
computador pessoal, poderd manipular as imagens tridimensionalmente, segundo
sua conveniéncia, bem como, mostra-las em tempo real aos pacientes. As imagens
de maior interesse podem ser salvas e arquivadas no prontuario como parte da
documentacéo (GARIB et al., 2007).

Os programas de TC cone beam, igualmente a tomografia tradicional,
permitem tanto reconstrugdo multiplanar como reconstrugcdo em 3D. A reconstrugao
multiplanar caracteriza-se por ser um recurso que permite a reconstru¢ao dos cortes
axiais originais em outros planos de espa¢co, como os planos coronal, sagital e
obliquo, sem a necessidade de expor o paciente novamente a radiagcdo. Também é
possivel gerar imagens bidimensionais, semelhantes as radiografias convencionais
utilizadas na Odontologia, como a panoramica e as radiografias cefalométricas em
norma lateral e frontal, fungdo denominada de reconstru¢cdo multiplanar em volume
(MAKI et al., 2003; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

Os cortes axiais, selecionados pelo operador em uma viséo lateral da cabeca,
semelhante ao scout, sdo considerados reconstrucdo primaria ou direta. Cada corte
contiguo pode apresentar espessura minima inferior a 1 mm. A partir dos cortes
axiais sdo obtidas as reconstrucdes secundarias (reconstrucbes coronais,
reconstrucdes sagitais e 0os cortes perpendiculares ao contorno dos arcos dentarios
chamados de ortorradiais ou transaxiais), as reconstrucbes 3D e as imagens
convencionais bidimensionais. Sobre essas imagens 0 programa permite a

realizacdo de mensuracdes digitais lineares e angulares (GARIB et al., 2007).

O volume da area escaneada apresenta formato cilindrico, de tamanho
variavel, de acordo com a marca comercial do aparelho, sendo composto
unitariamente pelo voxel (GARIB et al., 2007). O voxel € uma pequena estrutura em
forma de cubo, que representa um grau especifico de absorcdo de raios X. O
tamanho desses voxels determina a resolugéo da imagem. Nas TC cone beam, os
voxels sdo classificados como isotropicos, ou seja, possuem largura, comprimento e
profundidade com dimensédo exatamente igual. Isso produz uma resolugdo sub-
milimétrica que varia de 0,4 mm até 0,125 mm (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC,
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2006). Devido a essa Otima resolucdo, tem-se a possibilidade de se distinguir
esmalte, dentina, cavidade pulpar e cortical alveolar.

Tratando-se da regido maxilofacial, a utilizacdo da TC cone beam apresenta
uma série de vantagens em comparacdo com as tomografias computadorizadas

convencionais:

(1) Limitacdo do feixe de raios X: a reducéo da area irradiada através da colimacao
do feixe primério de raios X a area de interesse minimiza a dose de radiagdo. A
maioria dos aparelhos de TC cone beam pode ser ajustado para escanear pequenas
regides enquanto outros, podem escanear o complexo craniofacial inteiro quando
necessario (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

(2) Acuracia da imagem: o conjunto de dados volumétricos é constituido por um
bloco 3D de pequenas estruturas cubdides (voxels). Como na tomografia cone beam
0s voxels sdo isotrépicos, a resolugcdo torna-se sub-milimétrica (0,4 mm a 0,125
mm). J& nas tomografias convencionais, a superficie do voxel pode ser tdo pequena
quanto 0,625 milimetros quadrados, mas em sua profundidade geralmente
apresenta-se com 1 a 2 mm. Alguns trabalhos na area de validacdo da TC cone
beam para andlises qualitativas e quantitativas mostraram alta acuracia da imagem
(MOZZO et al.,, 1998; HILGERS et al., 2005; MISCH; YI; SARMENT, 2006;
LAGRAVERE et al., 2008). Comparando a acuracia das mensuracfes lineares
realizadas na radiografia cefalométrica em norma lateral e na imagem cefalométrica
lateral bidimensional, reconstruida a partir da tomografia cone beam, os autores
concluiram que a TC cone beam apresentou melhor acuracia na maioria das
medidas em comparagcdo com o método radiografico convencional (MOSHIRI et al.,
2007). A acuréacia das medidas realizadas nas imagens providas pelo software do
tomégrafo cone beam i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) foi
avaliado em estudo recente. Os autores concluiram que as imagens fornecidas por
esse tomografo séo satisfatorias para medigdes lineares nos 3 planos de espaco.
Houve tendéncia da TC cone beam em subestimar o tamanho real dos objetos
quando comparado ao paquimetro de precisdo. Entretanto, essas diferencas foram
menores que 0,1 mm, sendo, portanto, insignificantes clinicamente na maioria das
situacdes (BALLRICK et al., 2008).
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(3) Tempo de escaneamento r4pido: como a aquisicdo de todas as imagens base
ocorre em um unico giro de 360 graus, 0 tempo de escaneamento torna-se rapido
(10 a 70 segundos) em comparacdo aos sistemas de tomografia médica
computadorizada espiral. Apesar de tempos de escaneamento mais rapidos
representarem menos imagens base para reconstru¢cdo dos dados volumétricos, os
artefatos decorrentes da movimentacao do paciente durante a aquisicdo da imagem
sao reduzidos (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

(4) Dose de radiagdo: A dose de radiagdo efetiva varia de acordo com a marca
comercial do aparelho e com as especificacdes técnicas selecionadas durante a
tomada, como campo de visualizacdo, tempo de exposicdo, miliamperagem e
quilovoltagem (LUDLOW; IVANOVIC, 2008). De maneira geral, a dose de radiagéo
efetiva da TC cone beam apresenta-se reduzida em comparacdo a tomografia
computadorizada tradicional (MOZZO et al., 1998; HATCHER; ABOUDARA, 2004,
SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

Como os riscos dos raios X sdo cumulativos, torna-se imperativo buscar
estratégias que visem a reducao na dose de radiacdo, como por exemplo, a escolha
do aparelho de TC cone beam. Foi realizado um estudo para avaliar e comparar a
dose de radiacao apresentada pelos seguintes tomoégrafos cone beam: NewTom 3G
(QR, Verona, ltaly); CB Mercuray (Hitachi Medical of America, Twinsburg, OH);
Promax 3D (Planmeca OU, Helsinki, Finnland) Prexion 3D (Terarecon, San Mateo,
CA); Galileos (Sirona, Charlotte, NC); Classic i-CAT (Imagem Sciences International,
Hatfield, PA); Next Generation i-CAT (Imaging Sciences International); lluma (Imtec
Imaging, Ardmore, OK) e um tomografo 64-slice multiple-row-detector CT (MDCT).
Os resultados mostraram que a dose efetiva decorrente de um protocolo padrao de
escaneamento com o tomdégrafo convencional (MDCT) foi de 1.5 a 12.3 vezes maior
gquando comparado ao escaneamento com o0s tomografos cone beam (LUDLOW,
IVANOVIC, 2008).

Para alguns pesquisadores, a TC cone beam (aparelno NewTom 9000)
apresenta dose de radiacdo similar a um levantamento periapical completo da
denticio (HATCHER; ABOUDARA, 2004). Outros autores encontraram que a
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exposicao efetiva e dose de radiacdo da TC cone beam (aparelho NewTom 9000) é
10 vezes maior que a da radiografia panoramica (COHNEN et al., 2002). Em outro
estudo, utilizando o tomdgrafo cone beam (NewTom 9000), foi encontrada dose de
radiacdo de 36.3 uSv ou seja, 3 a7 vezes maior que a radiografia panoramica (2
a 9 uSv) (LUDLOW,; DAVIES-LUDLOW; BROOKS, 2003). Entretanto, em
comparacao a uma radiografia convencional, o potencial do exame da TC em prover
informacBes complementares € muito superior. Adicionalmente, com um Udnico
exame de TC cone beam, pode-se obter reconstru¢cbes de todas as tomadas
radiograficas convencionais odontolégicas como a panoramica, telerradiografia em
norma lateral e frontal, periapicais, bite-wings e oclusais, associado a informacfes
impares obtidas pelas reconstru¢des multiplanares e em 3 dimensfes. As imagens
podem ainda serem enviadas para prototipagem, obtendo-se um modelo da regido

escaneada em material siliconado (GARIB et al., 2007).

Objetivando compararar a radiacdo absorvida e a dose efetiva das
radiografias panorédmica e cefalométrica, TC cone beam e TC multi-slice, foi
realizado um estudo com o0s seguintes equipamentos: Tomografos cone beam:
NewTom 9000 (QR, Verona, Italy) e i-CAT (Imagem Sciences International, Hatfield,
PA). O aparelho de radiografia panoramica foi o Orthophos Plus DS (Sirona Dental
Systems) e o tomoégrafo multi-slice foi o Somatom Sensation 64 (Siemens Medical
Solutions). Os resultados mostraram que os maiores valores de dose efetiva foram
observados, em ordem decrescente, para a TC multi-slice (429,7 puSv), i-Cat (61,1
uSv), NewTom 9000 (56,2 puSv ) e radiografias panoramica e cefalométrica (10,4
uSv). A dose efetiva apresentada pela TC cone beam foi maior quando comparada
as radiografias convencionalmente utilizadas no tratamento ortodéntico. Portanto, a
indicacdo da tomografia cone beam deve ser precisa, avaliando sempre, 0 custo
beneficio de submeter o paciente a maior dose de radiacdo em detrimento de
informagdes mais precisas. Dentre os dois tomografos cone beam, o i-Cat
apresentou a maior dose de radiagdo. Os autores concluiram que quando imagens
tridimensionais forem requeridas na pratica ortodéntica, a TC cone beam deveria ser
a opcao de escolha ao invés da TC multi-slice. As tomografias tradicionais, como a
multislice, seriam indicadas na Ortodontia apenas nos casos onde houvesse real
necessidade de um grande campo de visualizagdo (FOV — maior que 30 cm) ou

avaliacao de tecidos moles (SILVA et al., 2008).
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Outra vantagem da TC cone beam em relacdo as TC convencionais seria a
menor producdo de artefatos decorrentes da presenca de metal (HOLBERG et al.,
2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

Os exames radiograficos convencionais, até entdo muito utilizados na
Odontologia, apresentam limitacbes em relacdo a visualizacdo precisa de
determinadas &reas anatdbmicas. A TC cone beam veio para suprir essas

deficiéncias, constituindo uma importante ferramenta clinica na pratica ortodéntica.

Dentre suas indicacbes na Ortodontia, destacam-se: no diagndstico e plano
de tratamento ortoddntico; na avaliagdo do posicionamento tridimensional de dentes
retidos e sua relagcdo com os dentes e estruturas vizinhas (NAKAJIMA et al., 2005;
WALKER; ENCISO; MAH, 2005; BJERKLIN; ERICSON, 2006); analise do
crescimento e desenvolvimento maxilofacial (MAKI et al., 2003; SUKOVIC, 2003);
visualizacdo das tdbuas Osseas vestibulares e linguais e sua remodelacdo apoés a
movimentacdo dentaria (FUHRMANN, 2002; SARIKAYA et al., 2002; GARIB et al.,
2006); avaliagdo das dimensdes transversas das bases apicais (PODESSER, 2004;
GARIB et al., 2005); avaliacdo da movimentacdo dentaria para regidao de 0sso
atrésico (GUNDUZ et al., 2004); avaliacdo de enxerto 6sseo na regido de fissuras
labio-palatais (HAMADA; KONDOH; NOGUCHI, 2005); analise quantitativa e
qualitativa do osso alveolar prévio a colocacdo de mini-implantes para ancoragem
ortodéntica (POGGIO et al., 2006); analise da dentadura mista através da medicdo
do didmetro meésio-distal dos caninos e pré-molares néo irrompidos; avaliacdes
cefalométricas (HALAZONETIS, 2005; FARMAN; SCARFE, 2006; SWENNEN;
SCHUTYSER, 2006); além de planejamento de casos ortodbnticos e ortoddntico-
cirargicos com assimetrias (LUDLOW; IVANOVIC, 2008).
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2.5 EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A utilizacdo da tomografia computadorizada na Ortodontia, especificamente
para a avaliacdo das dimensdes transversais da maxila data desde a década de 80,
quando, pela primeira vez, foi utilizada a tomografia computadoriza para avaliar os
resultados da expansdo rapida da maxila seguida de protracdo maxilar no
tratamento de um caso com suave maloclusdo de classe Ill de Angle e mordida
cruzada posterior (TIMMS; PRESTON; DALY, 1982).

No inicio deste século, em 2004, foi desenvolvido e avaliado um novo método
para quantificacdo das dimensdes transversais da maxila através de TC
convencional. A amostra foi constituida de 10 pacientes adultos, submetidos ao
exame de tomografia computadorizada (Tomoscan 7000SR- Philips, Eindhoven, The
Netherlands). A TC foi obtida utilizando o plano de orientacdo frontal de forma
padronizada, ou seja, 0 paciente era posicionado com a face voltada para baixo e 0
pescoco hiperextendido e o escaneamento realizado em 90 graus com o plano do
palato duro. O intervalo entre os cortes era de 1,5 mm e a espessura dos cortes de
1,5 mm. As mensura¢cfes eram realizadas em dois cortes: o primeiro (corte molar),
era o0 corte mais anterior que mostrava toda a raiz palatina do primeiro molar
superior. O Segundo (corte canino), o corte mais anterior que mostrava a coroa e
raiz do canino em toda sua extensdo. Sobre esses cortes foram identificados e
marcados diversos pontos de referéncia, utilizando para isso, papel de acetato. Na
sequéncia, esses pontos eram digitalizados através de um programa de cefalometria
(Scriptel — Scriptel Corp., USA) e as medidas lineares e angulares calculadas. Essas
mensuracdes foram realizadas e repetidas por dois observadores distintos e as
diferencas inter e intra-observadores foram calculadas. Os resultados mostraram
que esse sistema de avaliagdo constitui um método razoavel para avaliagdo
transversal do complexo nasomaxilar e que devido a variagcdo nas diferengas inter e
intra-observadores o indicado, quando possivel, seria que todas as mensuragcdes

fossem realizadas pela mesma pessoa (PODESSER, 2004).
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Com o intuito de comparar e quantificar os efeitos dento-esqueléticos
decorrentes da ERM utilizando os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax foi realizado um
estudo em TC tradicional. A amostra foi constituida de apenas 8 individuos, todos do
sexo feminino, portadores de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral,
divididos em dois grupos: Grupo 1, composto por 4 meninas com média de idade de
12,4 anos (variando de 11,4 a 13,6 anos) submetidas a ERM com o disjuntor tipo
Haas (aparelho dento-muco-suportado, contendo 4 anéis, barras de aco para
ancoragem palatina e vestibular e acrilico palatino). O Grupo 2 foi composto por 4
meninas com média de idade de 12,6 anos (variando de 11,5 a 13,9 anos)
submetidas a ERM com o disjuntor tipo Hyrax (aparelho dento-suportado, contendo
quatro anéis, barras de aco para ancoragem palatina e vestibular). O protocolo de
ativacdo foi igual para os grupos 1 e 2, ou seja, de 4/4 de volta inicial (0,8 mm)
seguida de 2/4 de volta (0,4 mm) diarios até que o parafuso atingisse a expansao
maxima de 7 mm. ApoOs a fase ativa da expansao o disjuntor permanecia como
contencdo por 3 meses. Todos o0s pacientes realizaram TC espiral antes da
expansao e uma segunda TC apos o periodo de contencdo de 3 meses, quando o
disjuntor era removido. Foi utilizado o tomodgrafo espiral Xvision EX (Toshiba
Corporation Medical Systems Company, Otawara-Shi, Japan) com espessura dos
cortes de 1 mm. As medidas transversais da maxila eram realizadas em imagens
coronais na regido do primeiro pré-molar e do primeiro molar permanente. Todas as
mensuracdes foram realizadas 2 vezes com um intervalo de um més, pelo mesmo
examinador. Os resultados mostraram que a sutura palatina mediana abriu em todos
os pacientes. O aumento transversal ao nivel dentario e alveolar foi bem maior que o
aumento esquelético da maxila. A expansao maxilar ao nivel esquelético foi de
aproximadamente 2,4 a 2,6 mm, ou seja, em média 1/3 da expansdo no parafuso,
apesar de alguns individuos apresentarem valores maiores que 50% da expansao
do parafuso. Nao houve diferencas significantes entre os disjuntores tipo Haas e tipo
Hyrax para a maioria dos aumentos transversais da maxila, ou seja, ambos os
disjuntores tenderam a produzir efeitos ortopédicos (esqueléticos) semelhantes. Nos
dois grupos estudados, os segundos pré-molares (dentes nado anelados)
apresentaram maior inclinacdo vestibular que os dentes de ancoragem (molares e
primeiros pré-molares anelados). J& o disjuntor tipo Haas produziu maior inclinagéo
dos dentes de ancoragem, especialmente nos primeiros pré-molares, quando

comparado ao disjuntor tipo Hyrax. Os resultados desse trabalho ndo déo suporte a
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teoria de que o bloco acrilico do expansor tipo Haas potencializa o efeito ortopédico
durante a ERM e previna a recidiva da base apical maxilar durante a fase de
contencado (GARIB et al., 2005).

As alteracOes periodontais provenientes da ERM utilizando o disjuntor tipo
Haas e tipo Hyrax foi investigada por meio de TC tradicional. A amostra foi a mesma
utilizada no trabalho descrito anteriormente (GARIB et al., 2005). As mensuragcdes
da espessura 0ssea alveolar no aspecto vestibular e palatino foram realizadas em
cortes axiais paralelos ao plano palatal, ao nivel da furca do primeiro molar superior
permanente do lado direito. J& para a avaliacdo do nivel vertical da crista 6ssea
alveolar vestibular dos dentes superiores posteriores foram realizadas reconstrucdes
ortorradiais (imagens perpendiculares) ao contorno do arco dentario, passando pelo
centro das faces vestibulares dos caninos e pré-molares e pela mesial e distal da
face vestibular dos primeiros molares permanentes. Os resultados mostraram que a
ERM reduziu a espessura 6ssea alveolar vestibular dos dentes de ancoragem. Os
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentaram os mesmos resultados de reducao
na espessura 6ssea alveolar vestibular dos dentes de ancoragem, enquanto a
espessura 6ssea alveolar vestibular dos dentes adjacentes (caninos e segundos pré-
molares) permaneceu sem alteracdes. O disjuntor tipo Haas apresentou menor
aumento da espessura 6ssea alveolar da regido palatina dos dentes posteriores do
qgue o aparelho tipo Hyrax. A hipdtese € que a pressdo exercida pelo acrilico do
expansor tipo Haas pode ter estimulado alguma reabsor¢cdo 6ssea do processo
alveolar palatal. A ERM induziu a deiscéncias 0sseas nas faces vestibulares dos
dentes de ancoragem, principalmente nos pacientes com parede 6ssea vestibular
fina. O disjuntor tipo Hyrax produziu mais deiscéncias 6sseas nas faces vestibulares
dos dentes de ancoragem do que o disjuntor tipo Haas. Entretanto, essa diferenca
foi estatisticamente significante apenas para a regido do primeiro pré-molar (GARIB
et al., 2006).

Outros pesquisadores utilizaram a TC cone beam para avaliar
quantitativamente as alteragcbes Osseas vestibulares nos dentes superiores
posteriores decorrentes da expansao maxilar. A amostra foi constituida por 30
pacientes, com média de idade de 13,8 anos (variando de 10,3 a 16,8 anos),

submetidos a expansdo maxilar com o disjuntor tipo Hyrax (alguns com 4 anéis e
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outros com 2 anéis) A quantidade média de expansao no parafuso foi de 4,96 mm
(minimo de 1,93 mm e maximo de 10,6 mm), o tempo total médio de ativagdo do
parafuso foi de 7,8 semanas (com variacdo de 2 a 18 semanas), a taxa média de
expansao no parafuso foi de 0,86 mm por semana (variando de 0,2 a 2,4 mm) e 0
periodo médio de contencao foi de 3,6 semanas (variando de 0 a 12 semanas) As
TC cone beam foram realizadas em dois tempos: (T1) antes do tratamento e (T2) até
3 meses apos o final da ativagdo. Os dados no formato DICOM de cada paciente
foram reconstruidos com espessura de corte de 0,5 mm e as imagens analisadas
através do programa Osirix medical imaging software. Os resultados mostraram que
a inclinacao vestibular de coroa e reducéo da espessura e nivel ésseo vestibular dos
primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares sdo esperados
como efeitos imediatos da ERM; Essa perda 6ssea vestibular ocorreu de maneira
simétrica e de ambos os lados. Verificaram ainda que a expansdo dentéria foi
uniforme no sentido antero-posterior; 0os segundos pré-molares (dentes nao
anelados) apresentaram maior inclinacdo vestibular de coroa em relacdo aos
primeiros pré-molares e primeiro molar (dentes anelados), embora, sem que
houvesse diferenca estatisticamente significante; os primeiros pré-molares e
primeiros molares apresentaram maior reducdo da espessura e do nivel 6sseo
vestibular do que os segundos pré-molares. Houve correlagdo da inclinacdo dentéria
dos primeiros molares para vestibular com a idade do paciente, suportando a
hipétese de que, com o aumento da idade, maior a expansao dentaria e menor a
expansao esquelética durante a ERM. A taxa de ativacdo do aparelho e o tempo de
contencdo nao tiveram efeitos significativos sobre o grau de inclinacdo dos dentes,
ou sobre a espessura e nivel 6sseo vestibular RUNGCHARASSAENG et al., 2007).

Outro trabalho foi realizado visando quantificar e avaliar as mudancas
decorrentes do procedimento de ERM, através de TC. A amostra foi constituida de 9
criangas, com media de idade de 8 anos e 1 més (minimo de 6 anos e 1 més e
maximo de 9 anos e 9 meses), submetidas a ERM com o disjuntor tipo Hyrax
modificado (aparelho dento-suportado, sem a presenca de anéis, composto pelo
parafuso do aparelho tipo Hyrax unido a um splint oclusal e cimentado sobre os
dentes posteriores). O protocolo de ativacdo era de 2/4 de volta (0,5 mm) por dia por
um periodo de 2 semanas (até que o parafuso atingisse 7 mm de expansao). Apos a

fase ativa da expanséo, o disjuntor permanecia como contengc&do por um periodo de
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3 a 5 meses, quando entdo era removido. Os pacientes realizaram TC convencional
(Tomoscan 7000SR- Philips, Eindhoven, The Netherlands) imediatamente antes da
ERM (T1) e apés a fase ativa da expansdo (T2). Para a realizacdo da segunda
tomografia (T2) o aparelho era removido da cavidade oral e reinstalado apds o
exame. A espessura do corte era de 1,5 mm utilizando um protocolo de baixa
radiagdo. Os pontos tomograficos de referéncia bem como as mensuracdes
utilizadas nesse trabalho foram as preconizadas pelo proprio autor em uma
publicacdo anterior (PODESSER, 2004). Basicamente, essas mensuracdes eram
realizadas em dois cortes: um na regido dos caninos e outro na regiao dos primeiros
molares. Os resultados foram baseados na média das duas mensuracdes
realizadas. A média de expansao dentéria, ao nivel da coroa do molar, foi de 3,6 mm
(minimo de 2,1 mm, maximo de 5,38 mm). J4 a expansao esquelética, representada
pela abertura da sutura palatina mediana na regido posterior, teve o valor médio de
1,6 mm (minimo de 1,12 mm, maximo de 1,97 mm); Ja a expansao esquelética,
também ao nivel da sutura palatina mediana, porém, representado pela distancia
entre 0s contornos vestibulares da base apical da maxila, teve aumento médio de
1,7 mm (minimo de 0 mm, maximo de 2 mm); Na regido dos caninos, a abertura da
sutura foi geralmente menor, com uma média de 1,52 mm (minimo de 1,12 mm,
méaximo de 1,98 mm). A proporcédo entre a magnitude da abertura da sutura foi maior
na regido anterior para alguns pacientes enquanto para outros foi na regido
posterior. A dimenséo transversal ao nivel dento-alveolar aumentou em média, 2,6
mm (minimo de 1,35 mm, maximo de 5,25 mm) e foi, portanto, maior que o aumento
esquelético. Em percentual, os resultados mostraram que a média de expansao
esquelética da maxila foi 39,58% (minimo de 25,21%, maximo de 53,33%) da

guantidade de expansédo dentéria (distancia inter-molar) (PODESSER et al., 2007).

Com o objetivo de avaliar a imagem da sutura palatina mediana, ap0s a fase
de contencdo, em criancas submetidas a ERM, foi realizado um estudo utilizando
TC. A amostra foi constituida de 17 criangas, com idades entre 5 anos e 2 meses e
10 anos e 5 meses ao inicio do tratamento, submetidas ao procedimento de ERM
com o disjuntor tipo Haas modificado. O protocolo de ativacdo foi de uma volta
completa por dia até a obtencdo de boa morfologia do arco dentario superior, com
alguma sobrecorrecdo. Os pacientes realizaram TC helicoidal antes da expanséao,

imediatamente apos a fase ativa da expanséo e apés a fase de contencdo com o
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disjuntor. Através das imagens tomogréficas englobando as regides dento-alveolares
e basal da maxila concluiram que ap6s 8 a 9 meses, em média, de contencdo com o
disjuntor, a sutura palatina mediana se mostrou completamente ossificada em toda a
sua extensao, ou seja, desde a regido da espinha nasal anterior até a espinha nasal
posterior (SILVA FILHO et al., 2007).

Em outro trabalho foram avaliados os efeitos esqueléticos decorrentes da
expansdo ERM ao nivel da sutura palatina mediana, através de tomografia
computadoriza tradicional. A amostra foi constituida de 17 criangas (7 meninos e 10
meninas), todos leucodermas, com média de idade de 11,2 anos (variagdo de 8 a 14
anos) portadores de atresia maxilar transversal. Todos os pacientes foram
submetidos a ERM com o disjuntor palatal tipo borboleta (expansor dento-suportado
tipo Hyrax modificado, com apenas anéis nos primeiros molares permanentes e
colado nos primeiros molares deciduos associado a auséncia de barra vestibular de
ancoragem) com mesmo protocolo de ativacdo para todos 0s pacientes, ou seja, 2/4
de volta diariamente (1/4 de volta = 0,25 mm) por um periodo de 14 dias, perfazendo
o total de 7 mm de expansao no parafuso. Tomografias computadorizadas multi-slice
foram realizadas antes da ERM (TO0), ao final da fase ativa de expanséo (T1) e apos
um periodo de contencdo de 6 meses (T2) realizada com o préprio disjuntor. A
espessura do corte tomogréfico era de 1,25 mm com intervalos entre os cortes de
0,6 mm, utilizando protocolo de baixa radiacdo com 80 kV ao invés do protocolo
padrao de 120 kv. A mensuragdo das dimensdes transversais da maxila era
realizada em cortes axiais, paralelos ao plano palatal, ao nivel da sutura palatina
mediana. Os resultados mostraram aumento estatisticamente significante para as
medidas lineares transversais entre TO e T1. A quantidade média de abertura da
sutura palatina mediana durante a fase ativa da expansao na regido anterior foi de
3,01 mm (variagdo de 1,82 a 4,25 mm), na regido mediana foi de 2,17 mm e na
regido posterior de 1,15 mm. A sutura palatina mediana, abriu 43% da quantidade de
expansao no parafuso (7 mm) na regidao anterior, 31% na regido mediana e 16% na
regido posterior, mostrando que grande parte da expanséo seria de natureza dento-
alveolar. Os autores concluiram que a abertura da sutura palatina mediana ocorreu
em todos 0s pacientes. A guantidade de expanséo na regido posterior da sutura era
aproximadamente 40% da quantidade observada na regidao anterior. A quantidade

de aumento na dimensao transversal da maxila, ao nivel esquelético, foi limitado
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guando comparado a quantidade de ativacédo do parafuso (20% a 50%) e altamente
variavel entre os pacientes. Ap6s um periodo de 6 meses de contencdo (T2), a
sutura palatina mediana apareceu reorganizada, apresentando dimenséo similar a
fase pré-tratamento (LIONE et al., 2008).

Os efeitos dentarios e periodontais decorrentes da ERM foram avaliados
através de tomografia computadoriza tradicional. A amostra foi a mesma utilizada no
trabalho descrito anteriormente (LIONE et al., 2008). Os resultados mostraram que
ao final da fase ativa da expanséo (T1) a distancia entre os apices dos primeiros
molares aumentou 3,6 mm. A distancia entre as coroas nao foi informada em T1. Ao
final da fase ativa de expansao foi constatada perda éssea de 0,4 a 0,2 mm na
regido vestibular dos dentes de ancoragem, sem, entretanto, a ocorréncia de
fenestracOes, deiscéncias ou perda de insercdo. A ERM produziu aumento
significativo das dimensdes transversais da maxila ao nivel do apice e coroa dos
primeiros molares permanentes. Ao final da fase ativa de expansdo (T1l), a
espessura da tabua dssea vestibular dos dentes de ancoragem do disjuntor diminuiu
significativamente; Ap6s o periodo de contencdo de 6 meses (T2), foi observado
recuperacao da espessura das tabuas 0sseas vestibulares e palatinas (BALLANTI et
al., 2009).

Recentemente, em 2008, foram avaliados de forma retrospectiva os efeitos da
ERM no sentido transversal através de TC cone beam. A amostra foi constituida de
30 pacientes, com média de idade de 13,8 anos (variando de 10,3 a 16,8 anos),
submetidos a ERM com o disjuntor tipo Hyrax (17 disjuntores com 4 anéis e 13
disjuntores com 2 anéis). A quantidade média de expanséo no parafuso era de 5,08
mm (minimo de 1,8 e maximo de 10,5 mm), o tempo total médio de ativacdo do
parafuso era de 7,8 semanas (com variacdo de 2 a 18 semanas), a taxa média de
expansao no parafuso era de 0,86 mm por semana (variando de 0,2 a 2,4 mm) e o
periodo médio de contencgéo era de 3,6 semanas (variando de 0 a 12 semanas). As
TC cone beam foram realizadas em dois tempos: (T1) antes do tratamento e (T2) até
3 meses apos o final da ativagdo. Os dados no formato DICOM de cada paciente
eram reconstruidos com espessura de corte de 0,5 mm e as imagens analisadas
através do programa Osirix medical imaging software. Os resultados mostraram um

padrao de expanséao triangular com a base mais larga na regido anterior. Houve uma
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expansdo esquelética de 55% do total da expansao, na regido dos primeiros pré-
molares, de 45% na regido dos segundos pré-molares e de 38% na regido dos
primeiros molares, ou seja, 0 percentual de expansao esquelética da maxila em
relacdo a expansao total diminuiu de anterior para posterior. A inclinacdo dos
processos alveolares representou 6% do total da expansao na regiao dos primeiros
pré-molares, de 9% na regido dos segundos pré-molares e de 13% na regido dos
primeiros molares (a inclinacdo dos processos alveolares aumentou de anterior para
posterior). A inclinacado dentéaria foi de 39% em relacdo a expansao total na regiao
dos primeiros pré-molares, de 46% na regido dos segundos pré-molares e de 49%
na regidao dos primeiros molares, ou seja, a inclinagédo dentaria aumentou de anterior
para posterior. Esse trabalho também mostrou que a ERM produziu aumento
estatisticamente significante na largura nasal e diminuicdo na largura do seio maxilar
(GARRETT et al., 2008a).
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3 PROPOSICAO

Avaliar e comparar os efeitos imediatos da expansao rapida da maxila, no
sentido transversal, com os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax, através de

tomografias computadorizadas cone beam, verificando:

3.1 as alteragOes decorrentes da disjuncdo maxilar no sentido transversal;
3.1.1 esqueléticas;
3.1.2 dento-alveolares;

3.1.3 dentérias;

3.2 o comportamento dos disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax em relacéo aos efeitos:
3.2.1 esqueléticos;
3.2.2 dento-alveolares;

3.2.3 dentérios.



59

4 METODOLOGIA

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

A selecdo da amostra foi baseada na escolha de individuos portadores de
deficiéncia maxilar transversal com indicacdo terapéutica para o procedimento de
ERM, que procuraram tratamento ortodontico na Faculdade de Odontologia da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, no periodo compreendido
entre os anos de 2007 e 2008. Além da deficiéncia transversal da maxila, foram

utilizados os seguintes critérios para selecao dos pacientes:

e Encontrar-se no periodo da dentadura mista ou permanente jovem (7-14 anos)
com a presenca dos primeiros molares superiores permanentes totalmente
erupcionados e dos primeiros pré-molares superiores ou primeiros molares

superiores deciduos com implantacao radicular adequada e mobilidade normal;

e Nenhum histérico de tratamento ortodéntico prévio ou outro tratamento que
pudesse interferir no curso normal do crescimento e desenvolvimento maxilo-

mandibular.

Os critérios utilizados para exclusédo de pacientes da amostra foram:

e Presenca de ma-formacfes congénita;
e Agenesias dentarias;
e Presenca de doenca periodontal;

e Pacientes com idade superior a 15 anos.
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Os individuos selecionados foram informados sobre os riscos e beneficios de
participar dessa pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A, pagina 142) o qual foi assinado por todos os pacientes. O projeto de
pesquisa para a elaboracéo deste trabalho foi previamente aprovado pela Comissao
Cientifica e Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo A, pagina 147) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (Anexo B, pagina 148).

Inicialmente, foram selecionados e tratados 48 pacientes. Entretanto, alguns
individuos foram excluidos da amostra devido & intercorréncias, como quantidade de
ativacdo inadequada além de quebra e/ou desadaptacdo dos disjuntores, que

comprometeriam a obtencéo de uma amostra padronizada e fidedigna.

Por isso, neste estudo prospectivo, a amostra foi constituida de 33 individuos
leucodermas, com idades cronoldgicas variando de 7 anos e 3 meses a 14 anos e 6
meses (média de 10 anos e 9 meses) e idades esqueléticas variando de 6 anos e 10
meses a 15 anos (média de 10 anos e 11 meses). Em relacdo ao género, 11
individuos eram do género masculino e 22 do feminino. Esses individuos foram
divididos aleatoriamente (amostragem aleatoria simples), em dois grupos: Grupo 1
(Grupo Haas): composto por 18 individuos submetidos ao protocolo de expanséo
maxilar com o disjuntor tipo Haas; e o Grupo 2 (Grupo Hyrax): formado por 15
individuos submetidos ao protocolo de expansao maxilar com o disjuntor tipo Hyrax
(Quadro 1).

QUADRO 1 - Caracterizacdo da amostra quanto ao numero, idade e género.

Numero de | Idade cronolégica | Idade esquelética Género Género
Pacientes (média) (média) masculino | feminino
Grupo 1 18 10 anos 6 meses 10 anos 11 meses 5 13
(Haas)
Grupo 2 15 11 anos 10 anos 11 meses 6 9
(Hyrax)
Total 33 10 anos 9 meses 10 anos 11 meses 11 22

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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4.2 DOCUMENTACAO SOLICITADA

A fim de complementar o diagnéstico clinico, os individuos da amostra
realizaram exames complementares com o intuito de auxiliar na elaboracdo de um
amplo e correto diagnostico, confirmando ndo apenas a deficiéncia maxilar
transversal, mas investigando a presenca de outras condigcdes ndo compativeis com
o0 processo normal de crescimento e desenvolvimento maxilo-mandibular dos

individuos. Os exames realizados sdo descritos a seqguir:

o Fotografias extra-orais: perfil, frente e frente sorrindo.
o Fotografias intra-orais: frente, lateral direita, lateral esquerda, oclusal superior

e oclusal inferior.

o Radiografia cefalométrica em norma frontal.

o Radiografia cefalométrica em norma lateral.

o Radiografia panoramica.

o Radiografia de méo e punho.

o Tomografia computadorizada cone beam de face.

Todos os individuos (grupos Haas e Hyrax) realizaram a primeira tomografia
computadorizada cone beam da regido maxilofacial (T1), em um periodo de 1 a 4
semanas antes da instalacdo do disjuntor e uma segunda tomografia
computadorizada cone beam (T2) no dia da estabilizacdo do parafuso expansor,

apo6s ativacdo em 8 mm (décimo nono dia apés a ativacao inicial).
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4.3 CONFECCAO E CIMENTACAO DOS DISJUNTORES

4.3.1 PROCEDIMENTOS GERAIS

Nessa pesquisa foram utilizados dois tipos de aparelhos expansores
maxilares fixos. No Grupo 1 foi utilizado o disjuntor tipo Haas e no Grupo 2 o
disjuntor tipo Hyrax. Ambos os aparelhos continham quatro anéis (primeiros molares
deciduos ou primeiros pré-molares e primeiros molares superiores permanentes) e

foram confeccionados de forma padronizada por meio dos seguintes procedimentos:

I. Inicialmente os dentes a serem anelados (primeiros molares superiores
permanentes e primeiros molares superiores deciduos ou primeiros pré-molares
superiores) tiveram seus pontos de contato afastados com elasticos separadores
radiopacos?.

Il. A seguir, eram selecionados e adaptados anéis ortoddnticos® nestes dentes e na

sequiéncia, realizada a moldagem de transferéncia com alginato?®.

Ill. Os anéis eram entdo removidos da cavidade bucal, posicionados no molde obtido
e fixados com cera vermelha n° 7. Na seqiiéncia, o molde era preenchido por gesso*
sob suave vibracao, iniciando-se pelos anéis, para evitar o seu deslocamento e
posteriormente, nas demais areas. Apos a obtencdo do modelo de gesso, 0 mesmo

era encaminhado para a confeccao do disjuntor.

L Morelli®, ref. 60.04.400 Sorocaba, SP, Brasil.
z Morelli®, ref. 40.02.900, Sorocaba, SP, Brasil.
Jeltrade — Dentsply Ind. e Com. LTDA.

Gesso branco ortoddntico tipo alfa super alvo especial — Marca Asfer — indistria quimica LTDA.


http://www.morelli.com.br/?Acao=VerDetalhesProduto&Produto=6004400&Criterio=6004&AcaoAnt=VerDetalhesProduto&ProdInicial=1&Linhas_Pagina=25&id_folder=
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4.3.2 CONFECCAO DO DISJUNTOR TIPO HAAS

O disjuntor tipo Haas utilizado foi o preconizado pelo proprio autor, em 1961.
Caracteriza-se por ser um aparelho expansor maxilar do tipo fixo e dento-muco-
suportado, ou seja, ancorado nos dentes e também na mucosa palatina (Figura 1,

pagina 64).

A partir do modelo de gesso obtido era construida a estrutura metalica do
disjuntor, composta por barras vestibulares e palatinas confeccionados com fio® de
aco inoxidavel com 1,0 mm de diametro. Essas barras eram soldadas nas
superficies vestibulares e palatinas dos anéis. As barras palatinas se estendiam
anteriormente e posteriormente contornando o palato em direcdo a rafe palatina
mediana, atuando como retencdes para a construcdo do corpo acrilico. O parafuso
expansor® utilizado (componente ativo do disjuntor) era da marca Dentaurum, com
abertura maxima de 11 mm, sendo 1/4 de volta da ativacdo do parafuso expansor
equivalente a 0,2 mm. Esse parafuso era posicionado, no sentido transversal, com o
seu centro sobre a rafe palatina mediana. No sentido vertical, era posicionado o mais
proximo possivel do palato, mantendo suas margens laterais afastadas 1 mm das
paredes laterais do palato. No sentido antero-posterior, a parte mediana do parafuso
era posicionada entre os primeiros molares permanentes e 0s segundos pré-molares

de forma que a ativacao fosse realizada de anterior para posterior.

Na sequéncia era adicionada resina acrilica autopolimerizavel para unir as
extensfes palatinas da estrutura metalica ao parafuso expansor e assim, formar o

corpo acrilico do aparelho.

® Marca Dentaurum - cédigo catalogo 527-100-00 classe de resisténcia duro elastico - até 2000 n/cm?.

® Marca Dentaurum - tipo esquelético - modelo Magnum - cAdigo do catalogo 600.303.30.
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Cuidados especiais foram tomados nos procedimentos de acabamento e
polimento, principalmente em relacéo ao corpo acrilico, a fim de garantir que todas
as arestas estivessem arredondadas e que a parte acrilica repousasse sobre a
mucosa palatina apenas na regido entre os primeiros molares e 0s primeiros pré-
molares, para evitar danos aos tecidos ricamente vascularizados, como as rugas
palatinas, margens gengivais e os tecidos que recobrem os forames palatinos
posteriores (HAAS, 1970).

Figura 1. Vista intra-bucal superior mostrando o disjuntor tipo Haas, na fase pés-

expansao (T2).
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4.3.3 CONFECCAO DO DISJUNTOR TIPO HYRAX

O disjuntor tipo Hyrax utilizado, caracteriza-se por ser um aparelho expansor
maxilar do tipo fixo e dento-suportado, ou seja, ancorado apenas nos dentes (Figura

2, pagina 66).

A partir do modelo de gesso obtido era construida a estrutura metalica do
disjuntor tipo Hyrax. Esta era composta por barras vestibulares e palatinas,
confeccionadas com fio’ de aco inoxidavel com 1,0 mm de didmetro, soldadas aos
anéis dos primeiros molares e dos primeiros pré-molares ou primeiros molares
deciduos em suas faces vestibulares e palatinas. Na regido palatina, as proprias
extensfes do parafuso tipo Hyrax, contornavam o palato em direcdo oclusal até as
superficies palatinas dos anéis, sobre as quais, eram adaptadas e soldadas. O
parafuso expansor® utilizado era da marca Morelli com abertura maxima de 11 mm,
sendo cada 1/4 de volta equivalente a 0,2 mm. Esse parafuso era posicionado, no
sentido transversal, com o seu centro sobre a rafe palatina mediana. No sentido
vertical, era posicionado o mais proximo possivel do palato, mantendo suas margens
laterais e extensdes afastadas 1 mm das paredes laterais do palato. No sentido
antero-posterior, a parte mediana parafuso era posicionada entre 0s primeiros
molares permanentes e 0s segundos pré-molares e de forma que a ativacao fosse

realizada de anterior para posterior.

" Marca Dentaurum - cédigo catalogo 527-100-00 - classe de resisténcia duro elastico.

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


http://www.morelli.com.br/?Acao=VerDetalhesProduto&Produto=6004400&Criterio=6004&AcaoAnt=VerDetalhesProduto&ProdInicial=1&Linhas_Pagina=25&id_folder=
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Figura 2. Vista intra-bucal superior mostrando o disjuntor tipo Hyrax na fase pés-

expansao (T2).

Previamente a cimentacdo dos disjuntores tipo Haas e Hyrax era realizada
profilaxia dos dentes superiores utilizando taca de borracha e pasta profilatica. Sob
isolamento relativo, com rolos de algoddo, os disjuntores eram entdo cimentados
com ionémero de vidro®. Apés a cimentac&o os pacientes e seus responsaveis eram
orientados em relacdo a correta higienizacdo dos disjuntores. Os individuos do
Grupo Haas eram especialmente instruidos a higienizar a regido entre o bloco

acrilico e a mucosa palatina, através da utilizagédo de fio dental com passa-fio.

® Marca VOCO - Meron - Glass ionomer luting cement - Art.No. 1086 — Germany.
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4.4 PROTOCOLO DE ATIVACAO

Todos os individuos dos Grupos Haas e Hyrax foram submetidos ao mesmo
protocolo de expansdo maxilar. A ativacéo inicial do parafuso expansor era de 0,8
mm (4/4 de volta), realizada em um periodo de aproximadamente 15 minutos (1/4 de
volta a cada 5 minutos). Estes procedimentos eram realizados sob a orientagéo
profissional, sendo que o ultimo 1/4 de volta, da ativacéo inicial, era realizado pelo
responsavel pelo paciente a fim de garantir o entendimento do mesmo sobre a
maneira correta de proceder a ativacdo. A partir do segundo dia, o responsavel pelo
paciente realizava ativacao diaria de 1/4 de volta no periodo matutino e 1/4 de volta
no periodo noturno, perfazendo um total diario de 2/4 de volta, equivalentes a 0,4
mm de ativacdo do parafuso. As ativacOes eram realizadas até que o parafuso

expansor atingisse abertura de 8 mm, o que ocorria no décimo nono dia de ativagao.

Para auxiliar na correta ativagdo dos disjuntores era fornecido um mapa de
ativacdo ao responséavel pelo paciente. Esse mapa continha as datas com o nimero
exato das ativacGes a serem realizadas, permitindo que o responsavel anotasse
cada vez que executava a ativacdo e, desta forma, tivesse o procedimento sob
controle. Neste mapa também havia o telefone de contato dos autores da pesquisa
para que eventuais duvidas ou problemas fossem imediatamente resolvidos e,

assim, fosse garantida a correta ativacéo do disjuntor (Apéndice B, pagina 146).

Durante a fase ativa da expansédo, 0s pacientes eram examinados
semanalmente. Era verificado o mapa de ativacdo, a quantidade de abertura do
parafuso, além dos efeitos clinicos decorrentes da ERM. Apos dezenove dias de
ativacdo dos disjuntores (8 mm de expansdo no parafuso) era realizada a
estabilizacdo do parafuso expansor através da amarracdo da rosca com amarrilho™
metalico de 0,010 polegadas de didmetro e o paciente era encaminhado para a

realizagdo do segundo exame tomografico (T2).

19 Morelli®, ref. 55.01.210 Sorocaba, SP, Brasil.


http://www.morelli.com.br/?Acao=VerDetalhesProduto&Produto=6004400&Criterio=6004&AcaoAnt=VerDetalhesProduto&ProdInicial=1&Linhas_Pagina=25&id_folder=
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4.5 OBTENCAO DAS RADIOGRAFIAS DE MAO E PUNHO

Para determinar a maturacdo esquelética dos individuos dos grupos Haas e
Hyrax foram utilizadas radiografias de mao e punho, as quais eram realizadas no
Servico de Radiologia da Faculdade de Odontologia da PUCRS. Foi padronizada a
obtencao da radiografia da m&o esquerda do paciente, utilizando o mesmo aparelho
de raios X, Planmeca Proline CC (Planmed®, Helsinki, Finland) regulado para 60 KV
e 4 mA, com distancia entre a fonte de raios X e o chassi de 152 cm e tempo de

exposic¢do variando de 0,2 a 0,3 segundos.

4.6 METODOLOGIA PARA AVALIACAO DA IDADE ESQUELETICA

O método proposto para a determinacdo da idade esquelética foi o
preconizado por Greulich e Pyle, em 1959, o qual, caracteriza-se por ser um método
inspecional e que utiliza um atlas correlacionando a idade cronoldgica com imagens
de radiografias seriadas de mao e punho de pacientes em diversos estagios de
maturacdo Ossea. As radiografias de méo e punho dos individuos dessa amostra
foram confrontadas com as imagens do atlas, comparando o0s centros de
ossificacdo, a forma e tamanho dos o0ssos, bem como o estagio de desenvolvimento
das epifises, e assim, foi determinada a idade esquelética de cada um dos pacientes
(GREULICH; PYLE, 1959).
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4.7 OBTENCAO DAS TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS CONE BEAM

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

em um cd-rom gravavel.
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4.8 METODOLOGIA PARA AVALIACAO TOMOGRAFICA

A metodologia empregada para avaliar quantitativamente as dimensdes
transversais da maxila em tomografias foi baseada no trabalho desenvolvido por
Podesser, em 2004. Foram realizadas algumas modificacdes e acrescentadas novas
medidas a fim de complementar e assim, desenvolver um sistema de avaliagdo mais

completo.

4.8.1 DESCRICAO DA TECNICA DE MENSURACAO DAS TOMOGRAFIAS

Para a realizacdo das mensuracdes angulares e lineares sobre as imagens
tomograficas foi utilizado o software EFILM versdao 2.1.2 (Merge Healthcare)
instalado em um computador com a seguinte configuracao: processador Intel CORE
2 QUAD Q9300 4X 2.5 GHz 64 bits, 4 GB de memadria RAM, placa de video de alta
performance Geforce 8800GT com 512 MB DDR3 256 bits, sendo as imagens
visualizadas em uma tela widescreen de 19 polegadas.

Inicialmente os arquivos DICOM do paciente, nos tempos T1 e T2, eram
importados para o software EFILM, apresentando-se como imagens tomograficas no
aspecto axial. Para avaliar as alteracdes transversais da regido posterior da maxila
eram geradas imagens coronais a partir dos cortes axiais utilizando duas técnicas
distintas: (1) reconstrucdo multiplanar (sem volume) e (2) reconstrucdo multiplanar

em volume.
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4.8.2 AVALIACAO DA REGIAO POSTERIOR DA MAXILA

RECONSTRUCAO MULTIPLANAR (SEM VOLUME)

As imagens tomogréaficas pré-expansao (T1l) e pdés-expansao (T2) eram
importadas para o programa EFILM, sendo visualizadas como imagens axiais,
dispostas lado a lado. A fim de padronizar a obtencéo dos cortes axiais e coronais e,
assim, permitir a comparacdo das medidas entre T1 e T2, eram utilizadas as
seguintes referéncias: nos cortes axiais, eram selecionadas as imagens nas quais se
visualizava o centro do conduto radicular da regido mais apical da raiz palatina dos
primeiros molares superiores permanentes. Em seguida, através da ferramenta MPR
(Multi Planar Reformation), a linha MPR era posicionada sobre o conduto radicular
na regido mais apical visivel da raiz palatina do primeiro molar superior permanente
do lado direito e do lado esquerdo. A partir dessas referéncias eram produzidas as
imagens padronizadas no sentido coronal, sobre as quais eram realizadas as

mensuracgdes lineares (Figura 3, pagina 72) e angulares (Figura 4, pagina 73).
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Figura 3. Imagem tomogréfica inicial T1 (A e B) e p6s-expansdo T2 (C e D). Na parte
superior, 0s cortes axiais com as linhas MPR1 determinando as areas a
partir das quais foram gerados os cortes coronais (parte inferior da figura) e
realizada analise das dimens0fes transversais da regido posterior maxila.
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Figura 4. Exemplo da avaliacdo das alteragcbes angulares dos primeiros molares

permanentes superiores antes T1 (A e B) e imediatamente apds a expansao

rapida da maxila T2 (C e D).

Os pontos e angulos de referéncia utilizados nas imagens coronais da regido

posterior da maxila, gerados a partir da reconstrucdo multiplanar (sem volume),

estdo representados na Figura 5, pagina 75, Figura 6, pagina 76 e estdo descritos a

seqguir:

Pontos 1 e 2

Pontos mais inferiores do contorno interno inferior da cavidade nasal do lado direito

e esquerdo, respectivamente.
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Pontos 3 e 4

Pontos mais coronais dos processos alveolares vestibulares do lado direito e

esquerdo da maxila, respectivamente.

Pontos 5e 6

Pontos nos quais a reta formada pelos pontos 1 e 2 encontra o contorno alveolar

vestibular da maxila do lado direito e esquerdo, respectivamente.

Pontos 7e 8

Pontos formados pela interseccdo de uma reta, que superpde o longo eixo do
conduto radicular da raiz palatina do primeiro molar superior permanente, com a
superficie oclusal do primeiro molar permanente dos lados direito e esquerdo,

respectivamente.

Pontos 9e 10

Apices das raizes palatinas dos primeiros molares superiores permanentes, do lado

direito e esquerdo respectivamente.

Pontos 11 e 12

Pontos mais inferiores dos limites mediais dos processos palatinos da maxila, do

lado direito e esquerdo respectivamente.
Angulo 1MD
Angulo formado pela reta que passa pelo ponto 7 e pelo conduto radicular da raiz

palatina do primeiro molar permanente superior direito com a reta formada pelos

pontos 1 e 2.
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Angulo 1ME

Angulo formado pela reta que passa pelo ponto 8 e pelo conduto radicular da raiz
palatina do primeiro molar permanente superior esquerdo com a reta formada pelos
pontos 1 e 2.
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Figura 5. Imagem do software EFILM mostrando a regido sobre o corte axial (linha
verde MPR1 na imagem da esquerda) a partir da qual foi gerada a imagem
coronal da regido posterior da maxila (imagem do lado direito) e seus pontos
tomograficos.



Figura 6. Imagem tomografica, no sentido coronal, mostrando o0s pontos,

distancias e angulos utilizados para avaliacdo das dimensdes

transversais da regido posterior da maxila.

76



77

RECONSTRUCAO MULTIPLANAR EM VOLUME

Sobre 0s mesmos cortes axiais e utilizando a mesma posi¢ao das linhas MPR1
(sobre o centro do canal radicular da regido mais apical das raizes palatinas dos
primeiros molares superiores) eram realizadas reconstru¢cdes multiplanares em
volume na imagem inicial (T1) e na imagem pdés-expansao (T2), a fim de produzir
imagens coronais bidimensionais. Essa reconstrugdo em volume era realizada
através do aumento da “largura” das linhas MPR1, na quantidade de 12 mm. Isso
significa que uma maior quantidade de voxels era selecionada no corte axial (através
do aumento da espessura do corte de 0,3 para 12 mm) gerando uma reconstrucao
coronal em volume (“‘uma fatia de 12 mm”) sobre a qual eram realizadas

mensuracdes complementares da regido posterior da maxila (Figura 7).

i-CAT 3D Dental Imaging System A CDI Odontologia i-CAT 3D Dental Imagin, d A CDI Odontologia

)
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Figura 7. Imagem tomografica inicial T1 (A e B) e pds-expansédo T2 (C e D). Na parte
superior, observa-se o local da reconstrucdo multiplanar em volume sobre as
imagens axiais. Na parte inferior, s8o exibidas as imagens coronais
provenientes dessa reconstrucdo em volume, com as mensuracdes das

dimensdes transversais da maxila.
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Esta reconstrucdo multiplanar em volume foi realizada com o objetivo de
visualizar as suturas zigomaticomaxilares, ou seja, referéncias externas menos
susceptiveis a influéncia do abaixamento da base da cavidade nasal decorrente da
ERM, que poderia interferir na mensuracao da dimensao esquelética transversal da
regido posterior da maxila (distancia entre os pontos 5-6), como descrito por Garib e
colaboradores, em 2005. Apés testes, a reconstrucdo multiplanar em volume com
espessura de 12 mm, sobre o corte axial, foi selecionada por ser a quantidade
necessaria (quando reconstruida a partir da linha MPR1 situada na regido das raizes
palatinas dos primeiros molares) para que as suturas zigomaticomaxilares fossem
visualizadas em todos os individuos, uma vez que existem pequenas variacdes no

posicionamento da cabeca quando da aquisicdo da imagem pelo tomaografo.

Os pontos de referéncia utilizados nas imagens coronais da regido posterior
da maxila, gerados a partir da reconstrucdo multiplanar com volume, estédo
representados na Figura 8, pagina 79, Figura 9, pagina 80 e estdo descritos a

seqguir:

Ponto ZMD

Sutura zigomaticomaxilar do lado direito.

Ponto ZME

Sutura zigomaticomaxilar do lado esquerdo.

Ponto MAXD

Intersecdo da reta, que é paralela e situada 5 mm inferiormente a linha que une os

pontos ZMD e ZME, com o processo alveolar vestibular do lado direito da maxila.

Ponto MAXE

Intersecdo da reta, que é paralela e situada 5 mm inferiormente a linha que une os

pontos ZMD e ZME, com o processo alveolar vestibular do lado esquerdo da maxila.
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Ponto PD

Intersecdo da reta, que € paralela e situada 5 mm inferiormente a linha que une os

pontos MAXD e MAXE, com o processo alveolar palatino do lado direito da maxila.

Ponto PE

Intersecdo da reta, que € paralela e situada 5 mm inferiormente a linha que une os
pontos MAXD e MAXE, com o processo alveolar palatino do lado esquerdo da

maxila.
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Figura 8. Imagem do software EFILM mostrando o corte axial, sobre o qual foi realizada
reconstrucdo multiplanar em volume de 12 mm a partir da linha MPR1
(imagem da esquerda) para gerar a imagem coronal (imagem do lado direito)

sobre a qual os pontos tomograficos foram determinados.



Figura 9.

Imagem tomografica no sentido coronal gerada a partir da
reconstrucdo multiplanar em volume, mostrando os pontos e
distancias adicionais utilizados para avaliagdo das dimensdes

transversais da regido posterior da maxila.
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4.8.3 AVALIACAO DA REGIAO ANTERIOR DA MAXILA

A avaliagcdo das alteracOes transversais da regido anterior da maxila era
realizada de modo semelhante a regido posterior, através de reconstrucao
multiplanar (sem volume). A fim de padronizar a obtencdo dos cortes axiais e
coronais para permitir a comparacao das dimensdes da maxila pré-expanséao (T1) e
pés-expansao (T2), eram utilizadas as seguintes referéncias: nos cortes axiais, eram
selecionadas as imagens onde se visualizava o centro do conduto radicular da

regido mais apical da raiz dos caninos superiores permanentes (Figura 10).
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Figura 10. Imagem tomogréfica inicial T1 (A e B) e imediatamente poés-expansao T2
(C e D). Na parte superior, os cortes axiais com as linhas MPR1 determinam
as areas a partir das quais foram gerados os cortes coronais (parte inferior da
figura) e realizada andlise das dimens@es transversais da regido anterior da

maxila.
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Em seguida, através da ferramenta MPR (Multi Planar Reformation), a linha
MPR era posicionada sobre o centro do conduto radicular na regido mais apical
visivel da raiz do canino superior permanente do lado direito e do lado esquerdo. A
partir dessas referéncias eram produzidas as imagens no sentido coronal, sobre as
quais eram realizadas as mensuragbes da regido anterior da maxila (Figura 10,

pagina 81).

Os pontos de referéncia utilizados nas imagens coronais da regiao anterior da
maxila, gerados a partir da reconstrugdo multiplanar (sem volume), estdo
representados na Figura 11, pagina 83, Figura 12, pagina 84 e estdo descritos a

seqguir:

Pontos 13 e 14

Pontos mais inferiores do contorno interno inferior da cavidade nasal em sua regiao

anterior, do lado direito e esquerdo respectivamente.

Pontos 15e 16

Pontos nos quais a reta formada pelos pontos 13 e 14 encontra as paredes 0sseas

vestibulares da maxila, do lado direito e esquerdo respectivamente.

Pontos 17 e 18

Intersecdo da reta, que € paralela e situada 5 mm superiormente a reta formada
pelos pontos 13 e 14, com as paredes 0sseas vestibulares da maxila, do lado direito

e esquerdo respectivamente.
Pontos 19 e 20
Intersecdo da reta, que € paralela e situada 5 mm inferiormente a reta formada pelos

pontos 13 e 14, com 0s processos alveolares vestibulares, do lado direito e

esquerdo respectivamente.
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Pontos 21 e 22

Pontos mais inferiores dos limites mediais dos processos palatinos da maxila, do

lado direito e esquerdo respectivamente.
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Figura 11. Imagem do software EFILM mostrando a regido sobre o corte axial (linha verde
MPR1 na imagem da esquerda) a partir da qual foi gerada a imagem coronal
da regido anterior da maxila (imagem do lado direito) e seus pontos

tomograficos.



Figura 12. Imagem tomografica no sentido coronal exibindo os pontos e

distancias utilizados para avaliagdo das dimensfes

transversais da regido anterior da maxila.
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A avaliacao transversal da maxila foi realizada através da mensuracéo dos seguintes

angulos e distancias lineares:

DIMENSOES ESQUELETICAS DA MAXILA
(Figura 6, pagina 76; Figura 9, pagina 80 e Figura 12, pagina 84).

e Distancia entre os pontos 5 e 6.

e Distancia entre os pontos ZMD e ZME.

e Distancia entre os pontos MAXD e MAXE.
e Distancia entre os pontos 11 e 12.

e Distancia entre os pontos 15 e 16.

e Distancia entre os pontos 17 e 18.

e Distancia entre os pontos 21 e 22.

DIMENSOES DENTO-ALVEOLARES DA MAXILA

(Figura 6, pagina 76; Figura 9, pagina 80 e Figura 12, pagina 84).

e Distancia entre os pontos 3 e 4.
e Distancia entre os pontos PD e PE.

e Distancia entre os pontos 19 e 20.

DIMENSOES DENTARIAS DA MAXILA

(Figura 6, pagina 76).

e Distancia entre os pontos 7 e 8.
e Distancia entre os pontos 9 e 10.
e Angulo 1MD.

e Angulo 1ME.
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Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo operador, utilizando os
recursos do préprio software. Com relacdo aos parametros de medidas, o programa
utilizado (EFILM) fornecia as mensuracoes lineares em centimetro (menor escala

mensuravel igual a 1 mm), e angulares em graus (menor escala igual a 1 grau).

4.9 ANALISE DE CONCORDANCIA

Para o estudo do erro foram realizadas mensuracdes das dimensotes
transversais da maxila, nos tempos Tl e T2, de 15 individuos selecionados
aleatoriamente entre os grupos Haas e Hyrax. As mensuracdes foram repedidas
pelo mesmo operador apés um periodo de 10 dias. A precisdo das medidas, nos 30
pares de tomografias, foi determinada através do indice de correlacdo intraclasse
(ICC) e esté exibido na Tabela 1, pagina 87.



Tabela 1. indice de correlagéo intraclasse (ICC) das medidas utilizadas
na metodologia de avaliacéo transversal da maxila.

MEDIDAS INDICE DE CORRELACAO INTRACLASSE

Distancia MAXD-MAXE 0,97

Distancia 11-12 0,94

Distancia 17-18 0,95

Distancia 3-4 0,98

Distancia 19-20 0,96

Distancia 9-10 0,97

Angulo 1ME 0,74

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008
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4.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram modelados no programa SAS versdo 9.0.2 (SAS Inc,
Cary, USA) através da analise de variancia de modelo misto com medidas repetidas,
onde o efeito de repeticdo de modelos era o tempo (T1 e T2), o qual foi um dos
efeitos estudados. Os outros efeitos fixos do modelo foram o tipo de aparelho, idade
cronoldgica e sexo. Também foi utilizado um termo de interacdo entre tempo e o
aparelno com o intuito de verificar se os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax se
comportaram de maneira diferente durante a ERM. Para diferenga significativa foi
considerado o nivel de significancia de 5%. Quando detectada alguma diferenca foi

utilizado o ajuste de Tukey-Kramer para apontar onde estava essa diferenca.
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5 RESULTADOS

5.1 RESULTADO ESTATISTICOS

As alteragfes esqueléticas, no sentido transversal, decorrentes da ERM estéo
descritos nas Tabelas 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8, paginas 90, 91, 92, 93, 94, 95 e 96,
respectivamente. O comportamento dos disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax esta
apresentado nos Gréaficos 1, 2, 3, 4, 5, 6, e 7, paginas, 90, 91, 92, 93, 94, 95 e 96,

respectivamente.

As alteragcbes dento-alveolares, no aspecto transversal, provenientes da ERM
estdo descritos nas Tabelas 9, 10 e 11, paginas, 97, 98 e 99, respectivamente. O
comportamento dos disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax estd representado nos

Gréficos 8, 9 e 10, paginas, 97, 98 e 99, respectivamente.

Os efeitos dentarios decorrentes da ERM estdo descritos nas Tabelas 12, 13,
14 e 15, paginas, 100, 101 102 e 103, respectivamente. O comportamento dos
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax estd demonstrado nos Graficos 11, 12, 13 e 14,
paginas, 100, 101, 102 e 103, respectivamente.

Os efeitos gerais da ERM estdo exibidos na Tabela 16, pagina 104. Ja a
Tabela 17, pagina 105 demonstra os efeitos da ERM no Grupo Haas e a Tabela 18,
pagina 106, os efeitos no Grupo Hyrax. A comparacao direta entre os disjuntores é
mostrada nas Tabelas 19 e 20, pagina 107.

Nas tabelas, foi utilizado a média das medidas obtidas, o erro padréo e o
limite superior e inferior do intervalo de confianca (IC) em T1 e T2. Para as medidas
lineares (distancias) foi utilizado o milimetro como unidade de medida e para as
mensuragdes angulares, o grau. O IC, nas tabelas, significa intervalo de confianca
de 95% e representa onde a média real na populacdo se encontraria com 95% de

certeza.
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5.1.1 DIMENSOES ESQUELETICAS DA MAXILA

DISTANCIA ZMD-ZME (Figura 9, pagina 80)

Os resultados mostraram que o aumento desta distancia foi, em média, de
2,41 mm e essa modificacdo foi significante (p<0,0001) para ambos os grupos. Os
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax ndo apresentaram diferenca de comportamento
entre si (p=0,64) para essa medida. A Tabela 2 mostra o resultado da ERM ao nivel

esquelético e o Gréfico 1, ressalta o comportamento semelhante dos 2 disjuntores.

Tabela 2. Efeitos da ERM na distancia ZMD-ZME para ambos 0s grupos.

Distancia Medida Erro Limite superior  Limite inferior p valor
ZMD-ZME média (mm) padrao do IC 95% do IC95%
T1 80,29 0,65 81,50 78,90
T2 82,70 0,65 84,00 81,40
T2-T1 2,41 0,15 2,71 2,11 P<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 1. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia ZMD-ZME.
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DISTANCIA MAXD-MAXE (Figura 9, pagina 80)

Os resultados mostraram que a ERM produziu aumento desta distancia, em
meédia, de 3,32 mm sendo estatisticamente significante (p<0,0001) para ambos 0s
grupos. Entretanto, ndo foi observada diferenca significante (p=0,728) no
comportamento do disjuntor tipo Haas quando comparado ao tipo Hyrax. A Tabela 3
mostra o resultado da ERM sobre essa medida e o Gréfico 2, o comportamento

similar dos dois disjuntores.

Tabela 3. Efeitos da ERM na distancia MAXD-MAXE para ambos 0s grupos.

Distancia Medida Erro Limite superior Limite inferior p valor
MAXD-MAXE média (mm) padrao do IC 95% do IC 95%
T1 58,88 0,63 60,14 57,62
T2 62,20 0,63 63,46 60,94
T2-T1 3,32 0,17 3,66 2,98 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 2. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia MAXD-MAXE.
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DISTANCIA 5-6 (Figura 6, pagina 76)

A ERM produziu aumento significativo (p<0,0001) desta distancia em ambos
0s grupos. Além disso, houve diferenca significativa (p=0,0002) entre os grupos, ou
seja, o0 Grupo Haas apresentou menor aumento dessa distancia (média de 2,19
mm), do que o grupo Hyrax (média de 3,10 mm). A Tabela 4 mostra os efeitos ERM

nos dois grupos e o Grafico 3, o comportamento dos disjuntores tipo Haas e Hyrax.

Tabela 4. Efeitos da ERM na distancia 5-6 para os grupos 1 (Haas) e 2 (Hyrax).

Distancia 5-6 Medida Erro Limite superior  Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC95% do IC 95%

Grupo1-T1 61,10 0,87 62,84 59,36

Grupo1-T2 63,29 0,87 65,03 61,55

Grupo 1 (T2-T1) 2,19 0,15 2,49 1,89 p<0,0001
Grupo2-T1 59,48 0,92 61,32 57,64

Grupo 2 - T2 62,58 0,92 64,42 60,74

Grupo 2 (T2-T1) 3,10 0,17 3,44 2,76 P<0,0001
Grupo2 - Grupo 1 0,91 - - - P=0,0002

(T2-T1) (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008
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Gréfico 3. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 5-6.



93

DISTANCIA 11-12 (Figura 6, pagina 76)

Os resultados mostraram que a ERM promoveu abertura da sutura palatina
mediana de forma significativa (p<0,0001) nos grupos Haas e Hyrax. Entretanto,
houve diferenca significativa (p=0,01) na quantidade de abertura produzida pelos
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax. O Grupo Haas produziu menor abertura da sutura
(média de 2,62 mm) do que o Grupo Hyrax (média de 3,14 mm). A Tabela 5 mostra
os efeitos da ERM sobre a sutura palatina mediana e o Gréafico 4, o comportamento

entre os dois disjuntores.

Tabela 5. Efeitos da ERM na distancia 11-12 para os grupos 1 (Haas) e 2 (Hyrax).

Distancia 11-12 Medida Erro Limite superior Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC 95% do IC 95%

Grupo1-T1 -0,01 0,11 0,21 -0,23

Grupo1-T2 2,61 0,11 2,83 2,39

Grupo 1 (T2-T1) 2,62 0,12 2,86 2,38 p<0,0001

Grupo2-T1 -0,03 0,12 0,21 -0,27

Grupo 2 - T2 3,11 0,12 3,35 2,87

Grupo 2 (T2-T1) 3,14 0,14 3,42 2,86 p<0,0001

Grupo2 — Grupo 1 0,52 - - - p=0,01

(T2-T1)  (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 4 - Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distéancia 11-12.
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DISTANCIA 15-16 (Figura 12, pagina 84)

Os resultados mostraram que a disjuncdo maxilar ocorreu de forma
significativa (p<0,0001) em ambos os grupos. O aumento médio dessa distancia foi
de 3,48 mm. Os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentaram comportamento
semelhante, ndo havendo diferencas significativas (p=0,42) entre ambos. A Tabela 6
mostra os efeitos da ERM e o Grafico 5, o comportamento entre os disjuntores tipo

Haas e tipo Hyrax.

Tabela 6. Efeitos da ERM na distancia 15-16 para ambos os grupos.

Distancia Medida Erro Limite superior Limite inferior do p valor
15-16 média (mm) padrao do IC 95% 1C 95%
T1 38,37 0,61 39,59 37,15
T2 41,85 0,61 43,07 40,63
T2-T1 3,48 0,23 3,94 3,02 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 5. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 15-16.



DISTANCIA 17-18 (Figura 12, pagina 84)

Os resultados mostraram que ocorreu aumento significativo (p<0,0001) na
largura da base apical maxilar na regido anterior em ambos 0s grupos. Esse
aumento foi, em média, de 2,82 mm. Em relacdo ao aparelho utilizado, ndo houve
diferencas significativas (p=0,43) entre os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax. A

Tabela 7 mostra os efeitos da ERM e o Grafico 6, o comportamento entre o0s

disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax.

Tabela 7. Efeitos da ERM na distancia 17-18 para ambos os grupos.

Distancia Medida Erro Limite superior  Limite inferior do p valor
17-18 média (mm) padrao do IC 95% 1C 95%
T1 38,96 0,83 40,62 37,30
T2 41,78 0,83 43,44 40,12
T2-T1 2,82 0,23 3,28 2,36 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 6. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 17-18.



DISTANCIA 21-22 (Figura 12, pagina 84)

96

Os resultados mostraram que ambos os disjuntores abriram a sutura palatina

mediana de maneira significativa (p<0,0001) na regido anterior da maxila. Houve

diferenca significativa (p=0,007) entre os aparelhos. O disjuntor tipo Haas produziu

menor separacao da sutura (média de 3,63 mm) em comparacdo ao disjuntor tipo

Hyrax (média de 4,37 mm). A Tabela 8 mostra os efeitos da ERM sobre a sutura

palatina mediana, e o Gréafico 7, o comportamento de ambos os disjuntores.

Tabela 8. Efeitos da ERM na distancia 21-22 para os grupos 1 (Haas) e 2 (Hyrax).

Distancia 21-22 Medida Erro Limite superior Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC 95% do IC 95%

Grupo1-T1 0,10 0,15 0,40 -0,20

Grupo1-T2 3,73 0,15 4,03 3,43

Grupo 1 (T2-T1) 3,63 0,17 3,97 3,29 p<0,0001

Grupo2-T1 -0,001 0,16 0,329 -0,321

Grupo 2 - T2 4,37 0,16 4,69 4,05

Grupo 2 (T2-T1) 4,37 0,20 4,77 3,97 p<0,0001
Grupo2 — Grupo 1 0,74 - - - p=0,007

(T2-T1) (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 7. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 21-22.
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5.1.2 DIMENSOES DENTO-ALVEOLARES DA MAXILA

DISTANCIA 3-4 (Figura 6, pagina 76)

Essa distancia aumentou significativamente (p<0,0001) em ambos 0s grupos,
com média de 5,63 mm. Nao houve diferenca significativa (p=0,34) entre o Grupo
Haas e o Grupo Hyrax. A Tabela 9 evidencia os efeitos da ERM para ambos os

grupos e o Gréfico 8, o comportamento dos disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax.

Tabela 9. Efeitos da ERM na distancia 3-4, para ambos os grupos.

Distancia 3-4 Medida média Erro Limite superior Limite inferior do p valor
(mm) padrao do IC 95% IC 95%
T1 51,65 0,51 52,67 50,63
T2 57,28 0,51 58,22 56,18
T2-T1 5,63 0,16 5,95 5,31 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 8. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 3-4.
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DISTANCIA PD-PE (Figura 9, pagina 80)

Os resultados mostraram que essa distancia aumentou de forma significativa
(p<0,0001) para ambos os grupos. A quantidade média de expansdo dos processos
palatinos da maxila foi de 4,41 mm. Nao houve diferenca significativa (p=0,32) entre
os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax. A Tabela 10 evidencia os efeitos dento-
alveolares decorrentes da ERM e o Gréfico 9, o comportamento semelhante entre 0os

disjuntores.

Tabela 10. Efeitos da ERM na distancia PD-PE, para ambos os grupos.

Distancia Medida Erro Limite superior  Limite inferior do p valor
PD-PE média padrao do IC 95% 1C 95%
(mm)
T1 21,04 0,47 21,98 20,10
T2 25,45 0,47 26,39 24,51
T2-T1 4,41 0,25 4,91 3,91 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 9. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia PD-PE.
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DISTANCIA 19-20 (Figura 12, pagina 84)

Os resultados demonstraram que ambos os disjuntores produziram expansao
dento-alveolar significativa (p<0,0001) da regido anterior da maxila. O aumento
médio foi de 4,40 mm. Nao houve diferenca significativa (p=0,11) em relacdo ao tipo
de disjuntor empregado. A Tabela 11 mostra a quantidade de expansédo dento-
alveolar da maxila e o Grafico 10, o comportamento entre os disjuntores tipo Haas e

tipo Hyrax.

Tabela 11. Efeitos da ERM na distancia 19-20, para ambos 0s grupos.

Distancia 19-20 Medida Erro Limite superior  Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC 95% do IC95%
T1 40,06 0,58 41,22 38,90
T2 44,46 0,58 45,62 43,30
T2-T1 4,40 0,22 4,84 3,96 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Graéfico 10. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 19-20.



5.1.3 DIMENSOES DENTARIAS DA MAXILA

DISTANCIA 7-8 (Figura 6, pagina 76)

100

Os resultados demonstraram que a ERM promoveu aumento significativo

(p<0,0001) dessa distancia, com meédia de 7,80 mm, para ambos os grupos. N&o

houve diferenca significativa (p=0,52) entre os grupos Haas e Hyrax. A Tabela 11

mostra os efeitos da ERM ao nivel oclusal e o Gréafico 12, o comportamento dos

disjuntores tipo Haas e Hyrax.

Tabela 12. Efeitos da ERM na distancia 7-8, para ambos os grupos.

Distancia 7-8 Medida Erro Limite superior  Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC 95%
T1 43,51 0,44 44,39
T2 51,31 0,44 52,19
T2-T1 7,80 0,15 8,10 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 11. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 7-8.



DISTANCIA 9 -10 (Figura 6, pagina 76)
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A ERM promoveu aumento significativo (p<0,0001) dessa medida, a qual

representa a distancia entre os apices das raizes palatinas dos primeiros molares

permanentes e a inclinacdo dos mesmos. No grupo Haas, o aumento foi de 2,15 mm

e no grupo Hyrax, de 3,14 mm. Essa diferenca entre os grupos foi significativa

(p=0,0008). A Tabela 13 mostra os efeitos da ERM sobre essa medida e o Gréfico

12, o comportamento entre os grupos Haas e Hyrax.

Tabela 13. Efeitos da ERM na distancia 9-10 para os grupos 1 (Haas) e 2 (Hyrax).

Distancia 9-10 Medida Erro Limite superior  Limite inferior p valor
média (mm) padrao do IC 95% do IC 95%

Grupo1-T1 30,57 0,71 31,99 29,15

Grupo1-T2 32,72 0,71 34,14 31,30

Grupo 1 (T2-T1) 2,15 0,18 2,51 1,79 p<0,0001
Grupo2-T1 29,24 0,75 30,74 27,74

Grupo 2 -T2 32,38 0,75 33,88 30,88

Grupo 2 (T2-T1) 3,14 0,21 3,56 2,72 p<0,0001
Grupo2 — Grupo 1 0,99 - - - p=0,0008

(T2-T1) (T2-T1)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréficol2. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para a distancia 9-10.



102

ANGULO 1MD (Figura 6, pagina 76)

A ERM promoveu inclinacdo vestibular significativa (p<0,0001) do primeiro
molar permanente do lado direito, em média 7,53 graus, em ambos o0s grupos. Nao
houve diferenga significativa (p=0,33) entre os Grupos Haas e Hyrax. A Tabela 14
mostra o efeito de inclinagdo no primeiro molar do direito decorrente da ERM e o
Grafico 13, o comportamento semelhante entre os grupos Haas e Hyrax em produzir

tal inclinacéo.

Tabela 14. Efeitos da ERM no angulo 1MD, para ambos 0s grupos.

ANG 1MD Medida média Erro Limite superior Limite inferior p valor
(graus) padrao do IC 95% do IC 95%
T1 110,61 1,46 113,53 107,69
T2 118,14 1,46 121,06 115,22
T2-T1 7,53 0,74 9,01 6,05 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 13. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para o &ngulo 1MD.
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ANGULO 1ME (Figura 6, pagina 76)

A ERM promoveu inclinacdo vestibular significativa (p<0,0001) do primeiro
molar permanente do lado esquerdo, em média, de 6,17 graus, para ambos 0s
grupos. Nao houve diferenca significativa (p=0,97) entre os Grupos Haas e Hyrax. A
Tabela 15 mostra o efeito de inclinagcdo no primeiro molar permanente do lado
esquerdo decorrente da ERM e o Grafico 14, o comportamento semelhante entre os

disjuntores tipo Haas e Hyrax em produzir tal inclinacéo.

Tabela 15. Efeitos da ERM no angulo 1ME, para ambos os grupos.

ANG 1ME Medida média Erro Limite superior  Limite inferior p valor
(graus) padrao do IC 95% do IC95%
T1 117,71 1,26 120,23 115,19
T2 123,88 1,26 126,40 121,36
T2-T1 6,17 0,68 7,53 4,81 p<0,0001

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Gréfico 14. Comportamento dos Grupos Haas e Hyrax para o angulo 1ME.
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Tabela 16. Aumento médio das dimensdes transversais da maxila decorrente da ERM
nos dois grupos e percentual dessas alterag6es em relagdo a quantidade de ativagcao no
parafuso expansor.

MEDIDAS T2 -T1 Erro % de expansao em relagcao a
média (mm) padrdo  abertura do parafuso (8 mm)

Distancia ZMD-ZME 2,41 0,15 30,0

Distancia 5-6 2,64 0,11 33,0

Distancia 15-16 3,48 0,23 43,5

Distancia 21-22 4,00 0,13 50,0

Distancia 3-4 5,63 0,16 70,2

Distancia 19-20 4,40 0,22 54,8

Distancia 7-8 7,80 0,15 97,5

(p<0,0001 para todos os aumentos médios)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Tabela 17. Aumento médio das dimensdes transversais da maxila decorrente da ERM
para o Grupo Haas e percentual dessas alteragdes em relagdo a quantidade de ativacao

no parafuso expansor.

MEDIDAS T2-T1 Erro % de expansao em relagcao a
média (mm) padrdo  abertura do parafuso (8 mm)

Distancia ZMD-ZME 2,33 0,20 29,0

Distancia 5-6 2,19 0,15 27,2

Distancia 15-16 3,29 0,30 41,1

Distancia 21-22 3,63 0,17 45,2

Distancia 3-4 5,44 0,25 68,0

Distancia 19-20 4,03 0,30 50,3

Distancia 7-8 7,70 0,20 96,2

(p<0,0001 para todos os aumentos médios)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Tabela 18. Aumento médio das dimensdes transversais da maxila decorrente da ERM
para o Grupo Hyrax e percentual dessas alteracdes em relagdo a quantidade de ativacdo

no parafuso expansor.

MEDIDAS T2-T1 Erro % de expansao em relagcao a
média (mm) padrdo  abertura do parafuso (8 mm)

Distancia ZMD-ZME 2,47 0,22 30,8

Distancia 5-6 3,10 0,17 38,6

Distancia 15-16 3,66 0,34 45,7

Distancia 21-22 4,37 0,20 54,7

Distancia 3-4 5,80 0,28 72,5

Distancia 19-20 4,76 0,34 59,5

Distancia 7-8 7,90 0,23 98,7

(p<0,0001 para todos os aumentos médios)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.



Tabela 19. Comparacdo entre os Grupos Haas e Hyrax em relagdo ao aumento

médio das dimensdes transversais da maxila decorrentes da ERM.

MEDIDAS GRUPO HAAS GRUPO HYRAX p valor
T2-T1 T2-T1

) média (mm) média (mm)
ESQUELETICAS
Distancia ZMD-ZME 2,33 2,47 p=0,640
Distancia MAXD-MAXE 3,25 3,38 p=0,728
Distancia 5-6 2,19 3,10 p=0,0002 *
Distancia 11-12 2,62 3,14 p=0,010 *
Distancia 15-16 3,29 3,66 p=0,427
Distancia 17-18 2,62 3,00 p=0,438
Distancia 21-22 3,63 4,37 p=0,007 *
DENTO-ALVEOLARES
Distancia 3-4 5,44 5,80 p=0,342
Distancia PD-PE 4,14 4,66 p=0,322
Distancia 19-20 4,03 4,76 p=0,119
DENTARIAS
Distancia 7-8 7,70 7,90 p=0,526
Distancia 9-10 2,15 3,14 p=0,0008 *

* Diferencas significativas (p<0,05)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008

Tabela 20. Comparacdo entre os Grupos Haas e Hyrax em relacdo a inclinagcao

vestibular dos primeiros molares permanentes decorrentes da ERM.

MEDIDAS GRUPO HAAS GRUPO HYRAX p valor
T2-T1 T2-T1
média (graus) média (graus)
Angulo 1MD 8,25 6,80 p=0,334
Angulo 1IME 6,14 6,19 p=0,975

* Diferencas significativas (p<0,05)

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008
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5.2 RESULTADOS CLINICOS

5.2.1 GRUPO HAAS

Figura 13. (A-E) Fotografias intra-bucais do paciente R.F.L (Grupo Haas) em T1.
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Figura 14. (A-E) Fotografias intra-bucais do paciente R.F.L (Grupo Haas) em T2.
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Figura 15. (A-H) Fotografias intra-bucais do paciente R.F.L. (Grupo Haas). (A-B) Pré-
expanséo (T1); (C-D) sétimo dia de ERM; (E-F) décimo quarto dia de ERM;
(G-H) décimo nono dia de ERM, quando da estabilizacdo do parafuso

expansor (T2).
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Figura 16. (A-D) Imagens de TC cone beam do paciente R.F.L. (Grupo Haas). (A-B) antes
da ERM (T1); (C-D) imediatamente apés a ERM (T2).
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5.2.2 GRUPO HYRAX

Figura 17. (A-E) Fotografias intra-bucais do paciente L.C.S. (Grupo Hyrax) em T1.
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Figura 18. (A-E) Fotografias intra-bucais do paciente L.C.S. (Grupo Hyrax) em T2.
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Figura 19. (A-D) Imagens de TC cone beam do paciente L.C.S. (Grupo Hyrax). (A-B)
antes da ERM (T1); (C-D) imediatamente apds a ERM (T2).
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6 DISCUSSAO

6.1 CONSIDERACOES GERAIS

A expansdo maxilar vem sendo estudada hd quase 150 anos e foi descrita
pela primeira vez por Angell, em 1860. A partir dai, inUumeros trabalhos vem sendo
realizados (HAAS, 1961; 1965; BIEDERMAN, 1968; HAAS, 1970; BIEDERMAN;
CHEN, 1973; HAAS, 1980; CHUNG; FONT, 2004; SCANAVINI et al., 2006), alguns
inclusive, comparando os efeitos dos disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax (SIQUEIRA,
2000; SCANAVINI et al., 2006). Entretanto, Na maioria desses trabalhos foram
utilizadas radiografias convencionais, cujas limitacdes de ampliacdo e superposicao

de estruturas anatdmicas, dificultam a avaliacéo precisa dos efeitos da ERM.

Diante dessas limitacdes, relacionadas ao uso de radiografias convencionais,
as imagens tridimensionais comecaram a atrair grande interesse dos odontdlogos.
Atualmente, além do exame de TC mostrar-se muito requisitado na area médica,
comeca também a desenvolver-se no cenario odontolégico, principalmente nas
areas de Implantodontia, Diagnéstico Bucal, Cirurgia e Ortodontia (GARIB et al.,
2007). No presente estudo foram avaliados os efeitos imediatos da ERM no sentido
transversal, com os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax, através de TC cone beam de
alta resolucéo. Este exame foi utilizado por ser especifico para a regido maxilofacial
(HATCHER; ABOUDARA, 2004; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; LUDLOW;
IVANOVIC, 2008), permitindo, inclusive, a reproducdo de imagens tridimensionais
dos tecidos mineralizados com minima distor¢cdo, menor custo e menor dose de
radiacAo em comparacdo a tomografia computadorizada tradicional (SCARFE;
FARMAN; SUKOVIC, 2006). Somado a isso, a TC cone beam apresenta alta
acuracia das imagens para analises qualitativas e quantitativas (MOZZO et al., 1998;
HILGERS et al., 2005; MISCH; YI; SARMENT, 2006; LAGRAVERE et al., 2008), pois
os dados volumétricos sdo constituidos por voxels que variam de 0,4 mm a 0,125
mm, levando a uma resolugdo sub-milimétrica (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC,
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2006). Assim, foi possivel avaliar com maior precisdo os reais efeitos da ERM,
comparando o comportamento dos disjuntores tipo Haas e Hyrax.

Nesta pesquisa, a avaliacdo das imagens tomograficas foi baseada em uma
metodologia ja desenvolvida, a qual se mostrou razoavel para quantificar as
dimensdes transversais do complexo nasomaxilar (PODESSER, 2004). Esse método
foi utilizado em outro estudo (PODESSER et al., 2007), para avaliar os efeitos da
ERM através de TC convencional. Devido a varia¢cdes nas diferencas, inter e intra-
observador, encontradas por Podesser, em 2004, este autor recomendou que as
mensuracdes fossem realizadas pelo mesmo pesquisador. No presente trabalho, o
estudo do erro foi realizado por um anico investigador, evitando assim, o fator erro
inter-observador. A analise de concordancia mostrou alto nivel de reprodutibilidade
para esse método de avaliacdo transversal da maxila, onde os valores do indice de
correlacdo intraclasse (ICC) foram maiores que 0,94 para a maioria das medidas
(Tabela 1, pagina 87). Esses resultados estdo de acordo com outro estudo que
avaliou a precisdo das medi¢bes do tomaografo i-CAT, cujo resultado mostrou um
ICC intra-observador de 0,89 (BALLRICK et al., 2008). A Unica medida com ICC
moderado foi a distancia 21-22 (ICC de 0,61), a qual representa a separacdo da
sutura palatina mediana na regido anterior. Como a abertura da sutura em geral € de
apenas alguns milimetros e considerando a menor escala linear mensuravel pelo
programa EFILM ser de 1 mm, variacbes de apenas uma unidade de milimetro
nessa medida, durante o estudo do erro, podem explicar o maior percentual de
variabilidade entre as medicdes, (ICC moderado de 0,61). Para otimizar ainda mais a
acuracia desta metodologia, 0os autores da presente pesquisa recomendam que 0S
proximos estudos sobre o assunto utilizem programas com escala de mensuracdes
lineares de até 0,1 mm e 0,1 grau, como as disponiveis em outros programas, Como
por exemplo Osirix Medical Imaging Software, compativel com a plataforma
Macintosh (ROSSET; SPADOLA; RATIB, 2004).

Como neste estudo a fase ativa da expansao rapida da maxila durou 19 dias,
nao houve necessidade de utilizar um grupo controle de pacientes sem tratamento
uma vez que o crescimento normal n&o foi um fator de influéncia nesse curto periodo
de tempo (SIQUEIRA, 2000; BASCIFTCI et al., 2002; DORUK et al., 2004).
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Neste trabalho foram solicitadas radiografias de m&o e punho, com o intuito
de avaliar a maturacdo esquelética dos grupos Haas e Hyrax. A média de idade
esquelética do Grupo Haas foi exatamente igual ao do Grupo Hyrax, sendo de 10
anos e 11 meses (Quadro 1, pagina 60). Isso demonstra que as diferencas nos
resultados encontrados entre os Grupos Haas e Hyrax ndo foram influenciadas pelo
fator maturacéo esquelética.

Em comparacdo aos trabalhos que avaliaram os efeitos da ERM através de
tomografia computadorizada (TIMMS; PRESTON; DALY, 1982; RIZZATO et al.,
2004; GARIB et al., 2005; GARIB et al., 2006; HABERSACK et al.,, 2007;
PODESSER et al.,, 2007; RUNGCHARASSAENG et al., 2007; GARRETT et al.,
2008a; LIONE et al., 2008; BALLANTI et al., 2009), o presente estudo possui a maior
amostra clinica, composta por 33 pacientes. Além disso, apresenta alguns pontos
importantes: (1) ser um estudo prospectivo, (2) apresentar distribuicdo aleatoria dos
pacientes entre os Grupos Haas e Hyrax, (3) possuir metodologia padronizada em
relacdo a confeccdo dos disjuntores, ao protocolo e quantidade de expanséo e (4)

utilizar TC cone beam de alta resolucao.

6.2 EXPANSAO ESQUELETICA

Os resultados desse trabalho demonstraram que a ERM aumentou
significativamente a dimensao transversal da base apical maxilar, estando de acordo
com outros estudos (HAAS, 1959; 1961; 1965; 1970; WERTZ, 1970; HAAS, 1980;
BISHARA; STANLEY, 1987; RIBEIRO, 1999; GARIB et al., 2005; LAGRAVERE et
al., 2006; PODESSER et al., 2007; GARRETT et al., 2008a; LIONE et al., 2008). No
presente estudo, o ganho esquelético foi de 30 a 50% da quantidade de ativacéo do
parafuso expansor, sendo menor na regiao posterior da maxila (30 a 41,5%) do que
na regido anterior (43,5 a 50%) (Tabela 16, pagina 104).
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A expansdo esquelética da maxila foi menor na regido posterior, com
aumentos médios de 2,41 mm (DIST ZMD-ZME), 3,32 mm (DIST MAXD-MAXE),
2,64 mm (DIST 5-6) e 2,88 mm (DIST 11-12) do que na regido anterior, onde o
ganho foi de 2,82 mm (DIST 17-18), 3,48 mm (DIST 15-16), e 4 mm (DIST 21-22).
Esse padréo de abertura em forma triangular com base voltada para regido anterior
estd de acordo com literatura (WERTZ, 1970; CHACONAS; CAPUTO, 1982;
BISHARA; STANLEY, 1987; SILVA FILHO; ALMEIDA; SILVA, 2005; GARRETT et
al., 2008a; LIONE et al., 2008), sendo explicado, pela resisténcia dos processos
pterigdides do osso esfenodide e 0ssos zigomaticos ao movimento de inclinagédo
maxilar durante a ERM (ISAACSON; INGRAM, 1964; BIEDERMAN; CHEN, 1973;
BISHARA; STANLEY, 1987) e pela biomecéanica da expansdo maxilar, segundo a
qual, a direcdo da forca gerada pelo parafuso expansor passaria anteriormente ao
centro de resisténcia das hemimaxilas, conforme determinado anteriormente (LEE et
al., 1997). J4 para Haas, no mesmo aspecto axial, a abertura da sutura palatina
mediana ocorreria de forma paralela (HAAS, 1970; HAAS, 1980).

Resultado similar foi encontrado na literatura (GARIB et al., 2005) para a
medida (DIST 5-6) da presente pesquisa, a qual aumentou em média 2,64 mm,
sendo comparavel a medida esquelética NF do estudo citado, que aumentou em

média 2,4 mm.

Os resultados deste trabalho revelaram aumento da dimensao transversal da
face. Esse aumento foi, em média, de 2,41 mm para a medida (DIST ZMD-ZME), a
qual representa a distancia entre a sutura zigomaticomaxilar do lado direito e
esquerdo. Este achado complementa os resultados de outros estudos
(BIEDERMAN; CHEN, 1973; GAUTAM; VALIATHAN; ADHIKARI, 2007; BORYOR et
al.,, 2008), os quais, mostraram que as forcas geradas durante a ERM sé&o
transmitidas a outros ossos além da maxila, como as suturas zigomaticomaxilares,

dentre outras.

Em uma meta-analise sobre os efeitos imediatos da ERM (LAGRAVERE et
al.,, 2006), foi encontrado que as Unicas medidas esqueléticas que sofreram
alteracdes significativas (p<0,05) em fungédo da ERM foram a largura da cavidade
nasal e a largura da maxila (distancia entre os pontos Jugal direito e esquerdo) com

aumentos médios de 2,14 mm e 2,73 mm, respectivamente. Esses valores médios
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foram obtidos de estudos, em radiografias cefalométricas em norma frontal, que
fizeram parte dessa revisdo sistemética. Ja no presente trabalho foi utilizado TC
cone beam, encontrando aumentos médios da dimensao esquelética transversal da
maxila na regido posterior de 2,41 mm (DIST ZMD-ZME), 3,32 mm (DIST MAXD-
MAXE), 2,64 mm (DIST 5-6), 2,88 mm (DIST 11-12) e na regiao anterior da maxila,
de 2,82 mm (DIST 17-18), 3,48 mm (DIST 15-16) e 4 mm (DIST 21-22).

O percentual médio de ganho esquelético imediato, com o disjuntor tipo
Hyrax, variou de 30,8 a 42,2% na regido posterior e de 37,5 a 54,7% na regiao
anterior enquanto que, com o disjuntor tipo Haas, o ganho variou de 27,2 a 40,6% na
regido posterior e de 41,1 a 45,2% na regido anterior. Houve diferenca significativa
entre os disjuntores em algumas medidas (DIST 5-6, DIST 11-12 e DIST 21-22),
sendo que o disjuntor tipo Hyrax produziu maior separacdo ortopédica da sutura
palatina mediana, com média de 3,14 mm (DIST 11-12) na regido posterior e de 4,37
mm (DIST 21-22) na regido anterior, do que o disjuntor tipo Haas, onde a abertura
sutural foi de 2,62 mm (DIST 11-12) e 3,63 mm (DIST 21-22) (Tabela 19, pagina
107). Esses resultados diferem dos encontrados em um estudo anterior (GARIB et
al.,, 2005) onde ndo houve diferenca na resposta esquelética produzida pelos
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato de,
no estudo citado, os efeitos da ERM comparando os disjuntores tipo Haas e tipo
Hyrax terem sido avaliados em tomografia convencional, onde os cortes eram de 1
mm espessura (precisao inferior a TC cone beam com voxel de 0,3 mm utilizada no
presente estudo) e terem utilizado uma amostra pequena, de apenas 8 pacientes, 0
que reduziria o poder da analise estatistica (Teste T) para mostrar diferencas
estatisticamente significantes. Além disso, as alteracfes decorrentes da ERM foram
avaliadas em um periodo de 3 meses apos a fase ativa de expansao ao contrario do

presente trabalho, que avaliou os efeitos imediatos.

O presente estudo apresentou maior resposta ortopédica, tanto no Grupo
Haas como no Hyrax, quando comparado aos resultados de outra pesquisa (LIONE
et al.,, 2008), os quais realizaram ERM com o disjuntor tipo Hyrax modificado e a
abertura meédia da sutura palatina mediana foi de 1,15 mm (medida PSW) na regiao
posterior e de 2,17 mm (medida MSW) na regido anterior, atras do forame incisivo.

Esses resultados foram inferiores aos obtidos no presente estudo, onde a separagao
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da sutura palatina mediana com o disjuntor tipo Hyrax foi em média de 3,14 mm na
regido posterior (DIST 11-12) e de 4,37 mm na regido anterior (DIST 21-22) e com 0
disjuntor tipo Haas, de 2,62 mm na regido posterior e de 3,63 mm na regido anterior.
O menor efeito esquelético encontrado por Lione e colaboradores, em 2008, pode
ser explicado pela utilizagcdo do disjuntor tipo Hyrax modificado, o qual apresentava
menor ancoragem (presenca de apenas 2 anéis e a extensao anterior da estrutura
metalica ndo era unida rigidamente aos demais dentes), além da quantidade total de
ativacdo do parafuso expansor ter sido 1 mm menor (7 mm de expansdo) do que a
realizada no presente estudo (8 mm de expansao). Somado a isso, a medida PSW
utilizada avaliava a separacao da sutura na regido da espinha nasal posterior, ou

seja, em uma regido mais posterior que a medida DIST 11-12 do presente trabalho.

O resposta ortopédica obtida no presente trabalho foi maior que a encontrada
em um estudo anterior (PODESSER et al.,, 2007), onde a base apical da maxila
aumentou em média 1,7 mm (variacdo de 0 a 2 mm), a abertura da sutura palatina
mediana na regido posterior foi, em média, de 1,6 mm (variacdo de 1,12 a 1,97 mm)
e na regido anterior de 1,52 mm (variacdo de 1,12 a 1,98 mm). Essa menor
resposta esquelética, em uma amostra de pacientes ainda mais jovens (média de
idade de 8 anos e 1 més), pode ser explicada pela menor quantidade de ativacdo do
aparelho (7 mm) e, principalmente, pela possivel recidiva imediata da expansao
devido a remocao do disjuntor (ao final da fase ativa da expanséo) e reinstalacéo do
mesmo logo apds a realizacdo da TC convencional. No presente estudo, ndo houve
necessidade de remocdo dos disjuntores previamente a realizacdo da segunda
tomografia (T2), uma vez que a TC cone beam utilizada produz menor quantidade de
artefatos devido a presenca de metais em comparacdo as TC convencionais
(HOLBERG et al., 2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006), fato que pode ter

contribuido para os melhores resultados encontrados no presente trabalho.

Neste estudo, a separagdo ortopédica da sutura no grupo Hyrax foi de
39,2% (DIST 11-12) e 54,7% (DIST 21-22) da ativacédo do parafuso em 8 mm, para a
regido posterior e anterior, respectivamente. Esses resultados estdo de acordo com
os encontrados na literatura (GARRETT et al., 2008b; a) onde a abertura sutural foi
de 38% na regido posterior e 55% na regido anterior, apesar destes pesquisadores
terem avaliado os efeitos da ERM 3 meses apés a fase ativa de expansao, ao

contrario do presente trabalho que investigou os efeitos imediatos da ERM. Como o
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estudo em questdo (GARRETT et al., 2008b; a) foi retrospectivo, muitas variaveis
nao foram controladas. Havia variacdes na velocidade da expansdo, com alguns
pacientes submetidos ao protocolo de expanséao lenta, taxa de 0,2 mm por semana,
bem como duracéo variada da fase ativa da ERM. Mesmo com a aplicacdo de uma
boa analise estatistica, a falta de padronizagcdo na metodologia empregada como,
tipo de disjuntor utilizado, protocolo de ativacéo, duracédo da fase ativa da expanséo
e periodo de contencdo, tornam os resultados do estudo de Garret e colaboradores,

limitados.

Os resultados do presente trabalho, em relacdo a resposta ortopédica,
diferiram de um estudo anterior (OLIVEIRA et al., 2004). Esses autores declararam
que o disjuntor tipo Haas produziria expansdo com maior componente ortopédico
(distancia interpalatal), enquanto que o disjuntor tipo Hyrax produziria expansao com
maior componente dento-alveolar. No trabalho de Oliveira et al, em 2004, a
avaliacdo dos efeitos da ERM comparando os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax foi
realizada 3 meses apos o final da fase ativa da expanséo ao contrario do presente
estudo onde foram avaliados os efeitos imediatos. O fato das forgas residuais
levarem aproximadamente 6 semanas para se dissiparem apos a ERM (ZIMRING;
ISAACSON, 1965), poderia explicar os resultados encontrados por esses autores. A
recidiva ocorrida na regido dento-alveolar-alta, durante os primeiros 3 meses apos a
ERM poderia ter sido diminuida pelo bloco acrilico do disjuntor tipo Haas o que néo
seria possivel com o disjuntor tipo Hyrax, como descrito por Haas, em 1970. Ainda
no estudo em questéo foi avaliada, em modelos de estudo, a medida interpalatal,
gue segundo definicbes dos préprios autores representa a distancia entre os pontos
mais profundos do contorno da concavidade do palato, sendo o aumento dessa
medida referenciado como ganho ortopédico. Entretanto, essa medida representa a
dimensdo dento-alveolar-alta e ndo esquelética como afirmado previamente. O
presente trabalho encontrou melhor resposta ortopédica, na fase imediatamente
apos a ERM, para o disjuntor tipo Hyrax, através de avaliagbes em TC cone beam
onde medidas realmente esqueléticas, como a abertura da sutura palatina mediana,
foram utilizadas. O ideal seria reavaliar a amostra utilizada no presente trabalho em
um periodo de 3 a 6 meses apds a ERM, para determinar a real influéncia do bloco

acrilico na manutengcdo do ganho ortopédico, e assim, propiciar melhores
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comparagdes com trabalhos que avaliaram os efeitos da ERM ao final do periodo de

contencgao.

Os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentam como principal diferenca a
presenca de um bloco acrilico, justo ao palato. Segundo Haas, a presenca do
acrilico evitaria a transmissdo das forcas apenas contra a delgada tabua Ossea
vestibular. Com a incorporagdo do corpo acrilico, haveria melhor distribuicdo das
forcas contra os processos alveolares inclinados, tabuas 0sseas vestibulares, dentes
posteriores e ligamento periodontal, o que potencializaria o efeito esquelético e
diminuiria o ortodéntico (HAAS, 1970). Os resultados da presente pesquisa ndo dao
suporte a essa teoria, defendida pelo Dr. Andrew Haas (HAAS, 1965; 1970) ha mais
de 30 anos, de que o bloco acrilico do disjuntor tipo Haas otimiza o efeito ortopédico
imediato durante a ERM. Os melhores resultados de abertura da sutura palatina
mediana foram encontrados no Grupo Hyrax. Isso poderia ser atribuido as
diferencas no mecanismo de conexdo do parafuso expansor aos anéis dos dentes
de ancoragem. No disjuntor tipo Hyrax a estrutura metélica, com maior rigidez
provida pelo fio de ago 1,4 mm de didmetro, propiciava conexao direta do parafuso
expansor aos anéis dos dentes de ancoragem ao contrario do disjuntor tipo Haas,
onde a estrutura metalica (fio de aco com 1,0 mm de didametro) era unida ao
parafuso expansor através do bloco acrilico, o qual apresentaria menor rigidez em
comparagdo ao aco inoxidavel. Em um estudo de biomecénica da expansao
(BRAUN et al., 2000) foi observado que os disjuntores que utilizam acrilico como
mecanismo de unido entre o parafuso e os dentes possuem menor rigidez do que os
disjuntores com estruturas de fios de aco inoxidavel, tdo somente. A primeira
hip6tese seria que a menor rigidez do mecanismo de unido do parafuso a estrutura
metalica (bloco acrilico) do disjuntor tipo Haas, durante a fase ativa da ERM, possa
ter contribuido para o menor ganho esquelético imediato encontrado no Grupo
Haas. Além disso, a abertura e fechamento do parafuso expansor durante a fase
laboratorial, a fim de permitir os procedimentos de acabamento e polimento, podem
ter criado desgastes no interior do bloco acrilico que poderia reduzir a rigida conexao
entre o parafuso e a estrutura metdlica, e assim, ter diminuido a ancoragem durante
a ativacao clinica do disjuntor tipo Haas. Uma segunda hip6tese, complementando a
primeira, seria que o parafuso do disjuntor tipo Hyrax tenha produzido maior

quantidade inicial de forca do que o parafuso utilizado no disjuntor tipo Haas.
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Entretanto, ndo existem estudos sobre a intensidade das forgas iniciais geradas por
esses dois parafusos expansores. Talvez, o ideal em termos de propriedades
mecanicas e design dos disjuntores visando uma resposta ortopédica plena, seria a
utilizacdo de um disjuntor hibrido que apresentasse a rigida estrutura metalica do
disjuntor tipo Hyrax associada ao bloco acrilico do disjuntor tipo Haas, a fim de evitar
a provavel recidiva da regido dento-alveolar-alta durante a fase de contencdo. Diante
dos resultados obtidos neste trabalho, esta hipotese comecou a ser testada pelos
autores desta pesquisa através da realizacdo da ERM utilizando tal disjuntor

experimental hibrido. Entretanto, ainda ndo existem dados disponiveis.

6.3 EXPANSAO DENTO-ALVEOLAR

A ERM produziu aumento significativo da dimenséo dento-alveolar da maxila
no sentido transversal. De maneira geral, a expansao alveolar foi em média de 4,41
mm (DIST PD-PE), 5,63 mm (DIST 3-4) e de 4,40 mm (DIST 19-20). Em percentual,
isso representa 55% (DIST PD-PE), 70,2% (DIST 3-4) e 54,8% (DIST 19-20) da
quantidade de ativagdo do parafuso expansor em 8 mm (Tabela 16, pagina 104). Os
aumentos nessas medidas foram maiores do que a separacdo da sutura palatina

mediana, demonstrando a inclinacao dos processos alveolares da maxila.

Do total de 70% do aumento ao nivel dento-alveolar (DIST 3-4), 36% refere-
se a separacao da sutura palatina mediana, enquanto 34% (2,74 mm) representa a
real quantidade de inclinagdo dos processos alveolares em relagdo a ativacéo de 8
mm do parafuso. A maior quantidade de expansdo ao nivel dento-alveolar do que
esquelético encontrada neste trabalho esta de acordo os dados disponiveis na
literatura (GARIB et al., 2005; PODESSER et al., 2007; GARRETT et al., 2008a; b).

Resultados similares ao aumento de 5,63 mm na medida DIST 3-4 do
presente estudo foram encontrados em outros trabalhos (GARIB et al.,, 2005;
PODESSER et al., 2007), onde a medida BAC, aumentou em média 5,70 mm na
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pesquisa de Garib e colaboradores, e a largura maxilar alveolar (distancia 3-4) do
trabalho de Podesser e colaboradores, aumentou em média, 5,25 mm.

Os resultados deste trabalho ndo mostraram diferencas significativas entre os
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax para as medidas dento-alveolares. Esses
resultados estdo de acordo com os encontrados por outros pesquisadores (GARIB et
al., 2005) que, de maneira geral, encontraram comportamento semelhante entre os
disjuntores dento-suportados e dento-muco-suportados, em relacdo a expansao na
regido dento-alveolar da maxila. Excegéo feita a medida LAC do trabalho de Garib e
colaboradores, a qual representava a distancia entre as cristas 0sseas alveolares

palatinas e que aumentou mais com o disjuntor tipo Haas do que com o tipo Hyrax.

6.4 EXPANSAO DENTARIA

Os maiores efeitos da ERM ocorreram ao nivel dentario, onde a expansao
representou 97,5% da quantidade de ativacdo do parafuso expansor. Os primeiros
molares permanentes (dentes de ancoragem) inclinaram para vestibular, em média,

7,53° do lado direito e 6,17° do lado esquerdo.

Essa expansdo dentaria significativa esta de acordo com outros estudos da
literatura (OLIVEIRA et al., 2004; GARIB et al., 2005; LAGRAVERE et al., 2006;
PHATOUROS; GOONEWARDENE, 2008; BALLANTI et al., 2009).

No presente estudo a expansdo, ao nivel da coroa dos primeiros molares
permanentes, foi em média 7,80 mm (DIST 7-8) correspondendo a 97,5% da
ativacdo do parafuso expansor (8 mm). A maior quantidade de expansao dentaria do
gue esquelética esta de acordo com outros trabalhos (HAAS, 1965; 1970; OLIVEIRA
et al., 2004; GARIB et al., 2005; LAGRAVERE et al., 2006; PODESSER et al., 2007;
GARRETT et al., 2008a). Isso poderia ser explicado pela biomecéanica da expansao

maxilar, onde a direcdo da forca gerada pelo parafuso expansor passaria
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inferiormente ao centro de resisténcia das hemimaxilas, conforme explanado por
outros autores (LEE et al., 1997). Assim, o momento gerado levaria a transferéncia
do fulcro do movimento de separacdo das hemimaxilas para a regido da sutura
frontonasal, e como resultado, ocorreria maior quantidade de expansdo em direcéo
inferior, ou seja, um padrao de abertura triangular com base voltada para oclusal
(HAAS, 1965; BIEDERMAN; CHEN, 1973; BISHARA; STANLEY, 1987).

De maneira geral, os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentaram
comportamentos semelhantes em relacdo a taxa de expanséo dentaria e inclinacao
dos dentes de ancoragem (Tabelas 14, 15 e 20, péaginas 102, 103 e 107,
respectivamente). A ERM inclinou os primeiros molares para vestibular de forma
significativa, em média 7,53° do lado direito e 6,17° do lado esquerdo. Entretanto,
nao houve diferenca entre os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax para as medidas
angulares. O disjuntor tipo Haas produziu inclinacéo vestibular de 8,25° no primeiro
molar do lado direito e de 6,14° no primeiro molar esquerdo enquanto o disjuntor tipo
Hyrax, 8,80° no primeiro molar do lado direito e 6,19° no primeiro molar esquerdo.
Entretanto, considerando a medida linear (DIST 9-10) foi encontrada maior
inclinacdo vestibular dos primeiros molares no grupo Haas quando comparado ao
grupo Hyrax. Esses resultados estdo em acordo com um trabalho anterior (GARIB et
al., 2005) onde, apesar da menor inclinacdo vestibular dos molares comparado aos
do presente estudo, também houve diferencas entre o aparelhos. O disjuntor tipo
Haas inclinou mais os dentes de ancoragem (3,5° no primeiro molar) que o disjuntor

tipo Hyrax (1,6°), embora tal diferenca seja clinicamente irrelevante.

A quantidade de expansdo dentaria e inclinacdo dos molares no presente
estudo (Tabelas 14, 15 e 20, paginas 102, 103 e 107, respectivamente) foram um
pouco maiores que as encontradas em um trabalho anterior (PODESSER et al.,
2007), onde a inclinacdo média do primeiro molar do lado direito foi 2,5° (variando de
7,5° para vestibular a -6° para palatino), e do lado esquerdo de -1,2° (variando de 4°
para vestibular a -5° para palatino), com expansao dentaria média de 5,38 mm.
Entretanto, o comportamente referente a inclinacdo dos dentes de ancoragem, sob o
aspecto clinico, pode ser considerado semelhante entre os dois trabalhos. O menor
grau de inclinacdo e expansao dentaria encontrada por Podesser e colaboradores
pode ser explicado pela menor quantidade de ativacdo do aparelho (7 mm) e,

principalmente, pela possivel recidiva imediata da expansdo devido a remogao do
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disjuntor (ao final da fase ativa da expansao) e reinstalacdo do mesmo logo apés a
realizacdo da TC convencional (T2).

No presente trabalho, os disjuntores tipo Haas e Hyrax expandiram e
inclinaram os dentes de forma estatisticamente significante (p<0,0001). A inclinacao
do molar do lado direito (ANG 1MD) aumentou em média 7,53° e do lado esquerdo
(ANG 1ME), em média, 6,17°. O comportamento entre os disjuntores tipo Haas e tipo
Hyrax foi semelhante em relacdo a inclinacdo dentaria, embora com maior tendéncia
do disjuntor tipo Haas em inclinar os primeiros molares permanentes para vestibular
(DIST 9-10, Tabela 13, pagina 101). Estes achados concordam com outro estudo
(OLIVEIRA et al., 2004) onde a inclinacdo do primeiro molar permanente do lado
direito aumentou em média 7,12° com o disjuntor tipo Haas e 6,94° com o disjuntor
tipo Hyrax. J& o molar do lado esquerdo, aumentou a inclinacdo em média 6,64° com
o disjuntor tipo Haas, e de 1,21°, em média, com o disjuntor tipo Hyrax. Entretanto,
esses aumentos ndo foram considerados significativos e ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax.

Em meta-analise (LAGRAVERE et al., 2006) sobre os efeitos imediatos da
ERM, o aumento médio da distancia intermolares (expansdo dentéaria) foi de 6,04
mm guando medidos em radiografias cefalométricas em norma frontal, e de 6,74 mm
guando medidas em modelos de estudo. Além disso, o aumento na distancia entre
0s apices das raizes mesiais dos primeiros molares foi, em média, de 4,44 mm. Ja
no presente trabalho, a média de expanséo ao nivel da coroa dos primeiros molares
foi de 7,80 mm, com aumento na distancia entre apices das raizes palatinas dos
primeiros molares (DIST 9-10) de 2,64 mm. Esta meta-analise também mostrou
aumento na angulacéo intermolares de 3,10° em média, sendo, portanto, menor que
0 encontrado no presente estudo onde o primeiro molar do lado direito foi inclinado
7,53° em direcdo vestibular e o molar do lado esquerdo, 6,17° também para
vestibular. Deve ser considerado que os dados dessa meta-analise foram obtidos a
partir de diversos estudos em modelos e radiografias. Esses dados representavam
meédias dos valores encontrados nos trabalhos que individualmente faziam parte
dessa revisdo sistematica. Por isso, comparagcdes precisas com 0 presente estudo

tornam-se limitadas devido a diferengas entre as metodologias empregadas.
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Nesta pesquisa, em relacdo as medidas dentarias a Unica que mostrou
diferenca entre os disjuntores tipo Haas e Hyrax foi a distancia 9-10 (Tabela 13,
pagina 101). Quanto mais essa distancia aproximava-se da quantidade total de
ativacdo do parafuso, menor era a inclinacdo vestibular sofrida pelos primeiros
molares permanentes. O grupo Hyrax teve maior aumento da distancia 9-10 (média
3,14 mm) em comparagdo ao grupo Haas (média 2,15 mm), evidenciando maior
inclinacdo estatisticamente significante (p=0,0008) dos primeiros molares com o
disjuntor tipo Haas. Entretanto, esta maior inclinacdo para vestibular encontrada no

Grupo Haas seria irrelevante clinicamente.

Outro estudo (BALLANTI et al.,, 2009) avaliou a quantidade de expansdo
dentéaria imediatamente e apds 6 meses o0 procedimento de ERM com o disjuntor tipo
Hyrax modificado. Foram utilizadas as medidas IWA e IWC, as quais eram
comparaveis as distancias 9-10 e 7-8 utilizadas no presente trabalho. Os resultados
mostraram que a distancia entre os apices da raiz palatina dos primeiros molares
(IWA) aumentou em média 3,6 mm, sendo semelhantes aos resultados do presente
estudo, onde o aumento foi de 3,14 mm (DIST 9-10) para o Grupo Hyrax (Tabela 18,
pagina 106). Isso evidencia o comportamento similar em relacédo a inclinacdo dos
primeiros molares (dentes de ancoragem) durante a ERM. Quanto a medida IWC,
utilizada para avaliar a quantidade de expansdo ao nivel das coroas dos primeiros
molares, no trabalho de Ballanti e colaboradores, ndo foram obtidos valores para
essa medida na fase imediata a ERM. Isso ocorreu, possivelmente, pela producéo
de artefatos metalicos gerados pelos anéis ortodbnticos do disjuntor, quando da
realizacdo da TC multislice. Isso demonstra a deficiéncia dessa medida para avaliar
os efeitos imediatos da ERM ao nivel oclusal dos dentes bandados e submetidos a
TC multislice. Apos o periodo de contencdo de 6 meses pOs-expansao, a expansao
ao nivel das coroas dos primeiro molares (medida IWC) era em média de 6,1 mm,
enquanto que, no presente estudo o aumento da medida DIST 7-8 foi de 7,9 mm
para o grupo Hyrax e de 7,7 mm para o grupo Haas (imediatamente apés a ERM).
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6.5 EVIDENCIAS CLINICAS

Por este estudo ter sido prospectivo e realizado em seres humanos, foi
possivel complementar os resultados estatisticos com observacgdes clinicas sobre os
efeitos imediatos da ERM, uma vez que todos os pacientes eram examinados

semanalmente pelos autores desta pesquisa.

Dentre os achados clinicos, foi observado:

(1) Surgimento de diastema entre 0s incisivos centrais superiores, geralmente ao

final da primeira semana de ativacao, e que aumentava progressivamente até o final
da fase ativa da expanséo. A quantidade de diastema variou conforme o paciente. A
presenca do diastema entre os incisivos esta de acordo com outros trabalhos
(ANGELL, 1860; HAAS, 1961; 1965; 1970; WERTZ, 1970).

(2)  Aumento significativo da dimenséo transversa do arco maxilar. A ativacdo do
parafuso em 8 mm produziu, na maioria dos pacientes, uma sobrecorrecao
caracterizada pelas cuspides palatinas dos molares superiores ocluindo com as
cuspides vestibulares dos molares inferiores. Entretanto, nos casos onde a atresia
transversal da maxila, ao inicio do tratamento, era discreta, a sobrecorrecdo gerou
mordida cruzada posterior vestibular total ou Sindrome de Brodie (LOCKS et al.,
2008). Sobrecorrecao de tal magnitude é recomendada por Haas, segundo o qual,
constitui uma visdo ortopédica do tratamento da deficiéncia maxilar transversal e é
essencial para a estabilidade em longo prazo (HAAS, 1970; HAAS, 2001). Segundo
esse autor, a oclusédo vestibulo lingual seria reestabelecida facilmente, pois, parte da
expansdo dentaria maxilar se deve ao arqueamento dos processos alveolares e
compressdo da membrana periodontal, os quais recidivardo quando da remocgé&o do
disjuntor. Somente a expansao da base apical maxilar, representada pela expansao

sutural resultaria em expansao dentaria permanente (HAAS, 2001).

(3) Aumento da dimenséo vertical, evidenciado pela diminuicdo da sobremordida

pré-existente em alguns pacientes e pela suave mordida aberta anterior gerada em
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outros. Isso poderia ser explicado pelo deslocamento anterior e inferior da maxila
(HAAS, 1965; 1970), e a inclinagao vestibular dos dentes posteriores superiores
sobre os inferiores causando, temporariamente, prematuridades oclusais (WILL,
2007) que produziriam giro mandibular no sentido horario, abrindo a mordida na
regido anterior. Entretanto, essas alteracbes seriam temporarias (CHANG;
MCNAMARA; HERBERGER, 1997) e, portanto, insignificantes clinicamente em
longo prazo (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005).

(4)  Auséncia de sintomatologia dolorosa. Alguns pacientes relataram apenas leve
pressdo durante a ativacdo do parafuso, a qual era dissipada em poucos minutos.
Houve variabilidade individual em relacdo ao local onde a pressdo era percebida.
Alguns sentiram pressao sobre 0s processos alveolares, aboboda palatina, e nas
articulagbes da maxila com os o0ssos nasais e frontal, enquanto outros, relataram

pressao sobre a regido das suturas zigomaticomaxilares e zigomaticotemporais.
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7 CONCLUSOES

Com base na metodologia empregada, onde foram avaliados os efeitos
imediatos da ERM e diante da analise dos resultados obtidos, pode-se estabelecer

as seguintes conclusoes:

7.1 EFEITOS GERAIS IMEDIATOS DA ERM

De modo geral, a disjuncdo maxilar produziu aumento significativo de todas
as dimensdes transversais da maxila. O padrao de expansao foi triangular, com
menor efeito esquelético e maior efeito ortodéntico. Houve maior expansdo da

maxila na regiao anterior do que na posterior.

7.1.1 ALTERACOES ESQUELETICAS

A ERM produziu aumento significativo das dimensdes esqueléticas da maxila
no sentido transversal. O efeito ortopédico foi menor na regido posterior do que na

regido anterior da maxila.

7.1.2 ALTERACOES DENTO-ALVEOLARES

Houve expanséo significativa dos processos alveolares da maxila, sendo esta,

maior que a expansao ao nivel esquelético.

7.1.2 ALTERACOES DENTARIAS

Os maiores efeitos da ERM ocorreram no nivel dentario, sendo observada

discreta inclinagéo vestibular dos primeiros molares (dentes de ancoragem).
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7.2 COMPARACAO ENTRE OS DISJUNTORES TIPO HAAS E TIPO HYRAX

7.2.1 ALTERACOES ESQUELETICAS

De modo geral, os dois disjuntores apresentaram comportamentos
semelhantes. Entretanto, o disjuntor tipo Hyrax apresentou maior efeito ortopédico
imediato sobre a dimenséo transversal da maxila quando comparado ao disjuntor

tipo Haas.

7.2.2 ALTERACOES DENTO-ALVEOLARES

Os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax apresentaram comportamento similar

em relacao as alteracfes imediatas nos processos alveolares da maxila.

7.2.3 ALTERACOES DENTARIAS

De maneira geral, os dois disjuntores apresentaram efeitos imediatos
semelhantes em relacdo a quantidade de expansao dentaria. Entretanto, o disjuntor
tipo Haas demonstrou maior tendéncia em inclinar os molares de ancoragem para

vestibular em comparacédo ao disjuntor tipo Hyrax.
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APENDICES

APENCICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
APROVADO E ASSINADO PELOS RESPONSAVEIS PELOS
PACIENTES DA AMOSTRA.

“Alteragcdoes morfolégicas do complexo maxilofacial ap6s procedimento
de expansdo réapida da maxila com dois tipos de aparelhos expansores:

Haas e Hyrax. ”

I. Objetivos e justificativa da pesquisa:

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

por dois protocolos expansdo maxilar, comparando-os entre si.

[I. Procedimentos a serem utilizados:

O tratamento para os pacientes portadores de atresia maxilar consiste na
colocacao de um expansor para alargar a maxila levando a uma melhor oclusao dos
dentes superiores com os inferiores. Esta pesquisa consiste em comparar dois

grupos que utilizardo dois tipos de aparelhos expansores, porém com protocolos de
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ativacbes semelhantes. As alteragbes decorrentes destes aparelhos seréo avaliadas
através de modelos de gesso, radiografias e tomografia computadorizada de face.

[l Os desconfortos ou riscos esperados

Durante o tratamento, seu filho podera apresentar algum desconforto nos momentos
iniciais de uso do aparelho expansor para fala e degluticdo. Alguma dor, em forma
de pressao, porém suportavel, podera ser notada durante as ativacées nos dentes e
nos 0ssos do nariz. Entretanto, apés os primeiros dias, a sintomatologia vai
desaparecendo a medida que a maxila alarga. Nao ha riscos quando seguido

corretamente o protocolo de ativagdes.

V. Os beneficios que se pode obter

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

maxila, corrigindo a atresia e mordida cruzada apresentada.

V. Garantia de resposta a qualquer pergunta

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

referentes a pesquisa, bem como ter qualquer davida sanada.

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Durante a pesquisa, seu filho tera o direito de abandonar a pesquisa assim que

o desejar; sem, no entanto, apresentar qualquer prejuizo para si.
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Garantia de privacidade

Todos os dados da pesquisa serao confidenciais.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, oo ————— (paciente ou responsavel) fui
informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi
informacado a respeito do tratamento recebido e esclareci minhas duvidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisdo se assim eu o desejar. Os responsaveis pela pesquisa certificaram-me de
que todos os dados desta pesquisa referentes aos exames realizados serao
confidenciais, bem como o seu tratamento ndo serd modificado em razdo desta
pesquisa e terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa,

face a estas informacdes.

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

chamar a Dra. Luciane Menezes no telefone (51) 3320 3538.
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Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente
André Weissheimer Assinatura
Este formulério foi lido para em I/
por enquanto eu estava presente.
Nome de Testemunha Assinatura da Testemunha

Porto Alegre, de de 200
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APENCICE B — MAPA DE ATIVAGCAO FORNECIDO AO RESPONSAVEL PELO
PACIENTE PARA CONTROLE DAS ATIVACOES DURANTE A
EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA.

Y PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL =
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
POS-GRADUACAO EM ORTODONTIA E ORTOPEDIA FACIAL

MAPA DE ATIVACAO

[:ACIENTE: J

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

[ Sensibilidade a dor; (0) Auséncia de desconforto ou dor  (5) Pressdo  (10) Dor J

Ativagdes Sensibilidade a do
1- L £200 DManha [:l Noite Nota:
2. /1200 . [] Manhs [[] Noite Nota:
3- L1200 DManhé D Noite Nota:
a /1200 . []Manhs [] Noite Nota:
5- {1200 . [[JManha [] Noite Nota:
6- {1200, [Jmanhi [] Noite Nota:
7- {__£200 . [J™manhi [] Noite Nota:
8- [ /200 . []manha [] Noite Nota:
9- [ 1200 DManh.\ D Noite Nota:
10- {4200 . []Manha [] Noite Nota:
11- {4200 . []Manha [] Noite Nota:
12/ 7200 . [J™manhs [] Noite Nota:
13- [ £200 . []Manhd [T] Noite Nota:
14- {7200 . [] manha [] Noite Nota:
15- {4200 . [[]Manha [] Noite Nota:
16- [ £200 . []Manha [ Noite Nota:
17- [ [200 . []™manhs [] Noite Nota:
18- {4200 . [Jmanhs [T] Noite Nota:

Tel. Contato: 051 8126 8875 Dr. André Weissheimer.
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ANEXOS

ANEXO A — PROTOCOLO DE APROVACAO DO PROJETO DE DISSERTACAO
PELA COMISSAO CIENTIFICA E DE ETICA DA FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DA PUCRS.

=

Comissao Cientifica e de Etica

<. Faculdade da Odontologia da PUCRS
y

Porto Alegre 03 de dezembro de 2007

O Projeto de: Pesquisa

Protocolado sob n": 0025/07

Intitulado: Alteragoes morfologicas do complexo maxilo-facial apos
procedimento de expansao maxilar com dois tipos de
aparelhos expansores: Hass ¢ Hyrax

Pesquisador Responsivel: Profa. Dra. Luciane Macedo de Menezes
Pesquisadores Associados: Andr¢ Weissheimer, Daniela Marchiori Dias

Nivel: Mestrado

FFoi aprovado pela Comissao Cientifica ¢ de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
em 30 de novembro de 2007.

imediatamente encaminhado ao CEP PPUCRS

|

|
Profa. Dra. Marilia Gé}ﬁ.ardt éc Oliveira
Presidente da Comlssao Cientifica e de Etica da
Faculdade de Qdonfologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Predio 06 sala 209 Fone/Fax (51) 3320-3538
Porto Alepre /RS - Brasil - Cx. Postal 1429 c-manl: odontolog-pe |
90619900
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ANEXO B — PROTOCOLO DE APROVACAO DO PROJETO DE DISSERTACAO
PELA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA PUCRS.

'*“:."HS. Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
ot by PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAQO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF.CEP 648/08 Porto Alegre, 21 de julho de 2008.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04147, intitulado:
“Alteracoes morfolégicas do complexo maxilo facial apés
procedimento de expansao maxilar com dois tipos de aparelhos
expansores: Hass e Hyrax”.

Salientamos que sua investigagdo esta autorizada a partir
da presente data.

Os relatérios do andamento do protocolo devem ser

encaminhados a este CEP.

Atenciosamente,

berto Goldim

Coord¢na /r do CEP-PUCRS

/

Ilma. Sra.

Profa. Dr. Luciane Macedo de Menezes
Faculdade de Odontologia
N/Universidade

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