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RESUMO

Introducdo: O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos na
posicdo sagital e vertical da mandibula, decorrentes da expanséo rapida da maxila
(ERM), com os aparelhos tipo Haas e Hyrax, através de tomografia computadorizada
cone beam. Metodologia: a amostra foi composta de 33 pacientes com deficiéncia
transversal da maxila (média de idade de 10.7 anos) divididos aleatoriamente em 2
grupos: Haas (n=18) e Hyrax (n=15). Todos os pacientes foram submetidos ao
mesmo protocolo de ativacéo, totalizando 8 mm de abertura do parafuso expansor
ao final da ERM. A avaliacdo foi realizada em tomografia computadorizadas cone
beam com auxilio do software E-Film nos tempos: T1 (inicial), T2 (apos a fase ativa
da ERM) e T3 (ap06s 6 meses estabilizado o parafuso expansor). As medidas
maxilares e mandibulares, esqueléticas e dentérias, foram analisadas e comparadas
através da andlise de varidncia de modelo misto com medidas repetidas,
considerando o nivel de significancia de 5%. Resultados: imediatamente apés a
ERM (T2), ocorreu, nos dois grupos, deslocamento mandibular para tras (SNB; p=
0,024) e para baixo (SN.PM; p= 0,007), aumento das dimensdes do 1/3 inferior da
face (ENA-ME; p= 0,001), tendéncia de abertura da mordida. Essas alteracdes
tenderam a retornar a valores proximos aos inicias no periodo de contencédo (T3).
Foi verificada a verticalizacdo dos molares inferiores, em T3, e a extrusdo em
relacdo ao plano mandibular em T2. Conclusédo: a ERM provocou deslocamento da
mandibula para trés e para baixo, aumento das dimensdes do 1/3 inferior da face e
tendéncia de abertura da mordida imediatamente ap0s a ERM. No entanto, esses
efeitos foram temporarios. Os molares inferiores apresentaram a tendéncia de
verticalizacdo ap0s 6 meses de contengcdo. Os aparelhos tipo Haas e tipo Hyrax

apresentaram comportamento semelhante.

Palavras-chave: Expansdo rapida da maxila. Técnica de expansdo palatina.
Tomografia computadorizada de feixe conico. Disjuntor tipo Haas. Disjuntor tipo

Hyrax.



ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to evaluate and compare the effects
on the sagittal and vertical position of the jaw resulting from rapid maxillary expansion
(RME), with Haas- type and Hyrax- type expanders by using cone beam computed
tomography. Methodology: The sample consisted of 33 subjects with transverse
maxillary deficiency (mean age 10.7 years) randomly divided into 2 groups: Haas (n
= 18) and Hyrax (n = 15). All patients underwent the same activation protocol, a total
of 8 mm expansion reached to the end of the ERM. The evaluation was performed on
CBCT scans of the face using the Efilm software in the times: T1 (initial), T2 (after the
active phase of the ERM) and T3 (after 6 months stabilized the screw expander).
Dentoskeletal measures undertaken in the maxilla and mandible were analyzed and
compared by analysis of variance with repeated measures with mixed model,
considering the significance level of 5%. Results: Immediately after RME (T2),
mandibular displacement back (SNB; p= 0,024) and down (SN.PM; p= 0,007), an
increasing in lower anterior face height (ENA-ME; p= 0,001) and a tendency to open
bite occurred in both groups. These changes tended to return to values similar to the
initial retention period (T3). The verticalization of the lower molars was verified, in T3,
and extrusion in relation to the mandibular plane in T2. Conclusion: The ERM
caused mandible displacement backward and downward, increasing in lower anterior
face height and a tendency to bite opening immediately after RME. However, these
effects were temporary. The lower molars showed a tendency to verticalize after 6-
months retention period. The Haas-type and Hyrax-type expanders showed similar

results.

Key-words: Rapid maxillary expansion. Palatal expansion technique. Cone-beam

computed tomography. Tooth tissue-born expander. Tooth-born expander.
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1 INTRODUCAO

A expansao rapida da maxila (ERM) € um método terapéutico amplamente
difundido e aceito na literatura e caracteriza-se por utilizar forcas de elevada
magnitude com o intuito de obter resposta esquelética maxima, através da abertura
da sutura palatina mediana (Zimring e Isaacson, 1965). O conceito de abertura da
sutura palatina mediana foi relatado pela primeira vez em 1860 por Angell (Angell,
1860). No entanto, a técnica de ERM difundiu-se no inicio dos anos 70, inicialmente,
com os estudos de Haas (Haas, 1961, 1965, 1970) e, desde entdo, inUmeros
autores vem preconizando seu uso (Haas, 1961; Biederman, 1968; Silva Filho et al.,
1991; Sandikcioglu e Hazar, 1997; Asanza et al., 1997; Reed et al., 1999; Chang et
al., 1997; Cameron et al.,, 2002; Scanavini et al., 2006). O objetivo da expanséo
maxilar € o aumento transversal da maxila ao nivel esquelético, uma vez que a
expansdo exclusivamente dentaria resultaria da inclinacdo dos dentes e, portanto,

proporcionaria menor estabilidade de resultados.

A literatura é vasta quando se pretende avaliar os efeitos da ERM diretamente
na maxila, no entanto, existem poucos relatos dos efeitos desta técnica na posi¢ao
mandibular. Estudos mostram que a expansao rapida maxilar promove uma
inclinacdo do plano palatal e extrusdo dos molares superiores que servem de
ancoragem para o disjuntor (Haas, 1961; Sari et al., 2003; Haas, 1965; Asanza et al.,
1997; Chung e Font, 2004; Ramoglu et al., 2010). Como conseqiéncia deste efeito,
a mandibula sofre um giro no sentido horario, com deslocamento do ponto B para
posterior, promovendo aumento da altura facial inferior, da convexidade do perfil e
reducdo da sobremordida (Haas, 1965). Em contrapartida, a revisédo sistematica de
Lagravere et al. (2005) sobre o tema indicou que a ERM néo provocaria mudancgas
significativas no sentido antero-posterior nem vertical, tanto na posicdo da maxila
qguanto da mandibula. Segundo os mesmos autores, estudos clinicos randomizados

e de longo-prazo se fazem necessérios para confirmagéo de tais achados.

Os disjuntores tipo Haas e Hyrax sdo amplamente utilizados por serem
considerados aparelhos expansores eficientes em termos de resposta ortopédica. O
disjuntor tipo Haas apresenta um bloco acrilico apoiado sobre as paredes laterais do

palato, sendo esta a principal diferenca entre eles. A funcdo desta estrutura em
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acrilico seria aumentar a ancoragem do aparelho para potencializar o efeito
ortopédico. J& o disjuntor tipo Hyrax, por ndo possuir o bloco acrilico, apresentaria a
vantagem de ser mais higiénico, quando comparado com o disjuntor tipo Haas
(Biederman, 1968). No entanto, ndo ha consenso na literatura ao comparar a

eficiéncia desses aparelhos em relagdo a resposta ortopédica imediata e a
estabilidade a longo prazo na terapia da ERM.

A Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) ou de feixe conico,
representa um método de diagndstico por imagem que estd em ampla expansao na
Odontologia. A TCCB utiliza a radiacdo X e, de maneira geral, a dose de radiacéo
apresenta-se reduzida em comparacao a tomografia computadorizada convencional
(Scarfe et al., 2006). Em comparacao a uma radiografia convencional, o potencial do
exame da TCCB em prover informacbes complementares € muito superior.
Adicionalmente, com um uUnico exame de TCCB podem-se obter reconstru¢des de
todas as tomadas radiograficas convencionais odontolégicas como a panoramica, a
telerradiografia em norma lateral e frontal, as periapicais, as interproximais e as
oclusais, associadas a informacfes impares obtidas pelas reconstrucdes

multiplanares e em 3 dimensdes.

Com a evolucédo dos métodos diagndsticos, e particularmente da TCCB, tém-
se a possibilidade de realizar uma releitura dos efeitos da expansdo maxilar. Essas
informacdes auxiliardo na determinacéo dos efeitos da ERM sobre a mandibula e na
quantificacdo das alteracdes mandibulares decorrentes deste procedimento, bem
como na definicdo da selecdo do aparelho expansor. Estudos clinicos randomizados
e de longo-prazo se fazem necessarios para verificagcdo dos efeitos da ERM no

complexo mandibular em TCCB.
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2 PROPOSICAO

Objetivos gerais:

Avaliar os efeitos esqueléticos e dentarios imediatos e seis meses apos a
expansdo rgpida da maxila, com os disjuntores Haas e Hyrax, em tomografia

computadorizada cone beam.

Objetivos especificos:

Avaliar os efeitos da expansao rapida da maxila, em trés momentos distintos:
antes, imediatamente ap0s a fase ativa e seis meses depois da estabilizacdo do

parafuso expansor em relacao a:

o efeitos sobre a posicdo maxilar e dos molares superiores
o efeitos sobre a posicdo mandibular, molares e incisivos inferiores

e tipo de aparelho expansor utilizado (Haas e Hyrax)
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3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

3.1 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Odontologia da PUCRS sob o protocolo nimero 0024/11 (Anexo A) e

pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob o niimero 11/05456 (Anexo B).

3.2 SELECAO DA AMOSTRA

A selecdo da amostra foi baseada na escolha aleatéria de individuos que

procuraram tratamento ortoddntico na Faculdade de Odontologia da Pontificia

Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), no periodo compreendido

entre os anos de 2007 e 2008. Foram selecionados individuos com deficiéncia

maxilar transversal, com indicacdo terapéutica para o procedimento de ERM. Além

da deficiéncia transversal da maxila, foram utilizados os seguintes critérios para

inclusdo na amostra:

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

mobilidade normal;

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

disponibilidade da documentagdo TCCB nos periodos Inicial (T1),
Imediatamente ap6s a ERM (T2) e 6 meses apoOs estabilizado o parafuso

expansor (T3), com boa qualidade da imagem.
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Os critérios utilizados para exclusdo de pacientes da amostra foram:

e presenca de malformagdes congénitas;

e agenesias dentarias;

e presenca de doenca periodontal;

e pacientes com idade superior a 15 anos e inferior a 7 anos.
e auséncia de documentacdo adequada

e intercorréncias ou problemas durante o procedimento de ERM

Inicialmente, foram selecionados e tratados 48 pacientes, dos quais 15 foram
excluidos da amostra devido a intercorréncias, como quantidade de ativacdo
inadequada, quebra e/ou desadaptacdo dos disjuntores, que comprometeriam a
obtencdo de uma amostra padronizada. Sendo assim, a amostra foi constituida de
33 pacientes (Quadro 1), os quais foram divididos aleatoriamente (amostragem
aleatéria simples), em dois grupos: (1) Grupo Haas, composto por 18 individuos que
foram submetidos ao protocolo de expanséo rapida da maxila com o disjuntor tipo
Haas e (2) Grupo Hyrax, com 15 individuos submetidos ao protocolo de ERM com o
disjuntor tipo Hyrax (Quadro 2). Todos os 33 pacientes realizaram exames de
tomografia computadorizada cone beam em T1(inicial), T2 (imediatamente apds a
ERM), e 28 em T3 (6 meses ap0ls estabilizado o parafuso expansor, periodo de
conten¢ao), pois 5 pacientes foram excluidos no periodo T3 devido a auséncia da
documentacdo necessaria. No total, 94 exames de tomografia computadorizada

cone beam foram avaliados (Quadro 3).

Quadro 1- Descricdo das caracteristicas do padrdo esquelético dos 33 pacientes da amostra.

Classe | Classe ll Classe lll SN.PM < 32° SN.PM232°

N° de pacientes 12 18 3 6 27

% de pacientes 36,4% 54,5% 9,1% 18,2% 81,8%




Quadro 2: Caracterizagdo da amostra quanto a idade cronoldgica, esquelética e género.

15

Numero de | ldade cronoldgica Idade esquelética Género Género

pacientes (média) (média) masculino feminino
Grupo Haas 18 10 anos e 6 meses | 10 anos e 11 meses 5 13
Grupo Hyrax 15 11 anos 10 anos e 11 meses 6 9
Total 33 10 anos e 9 meses | 10 anos e 11 meses 11 22

Quadro 3: Numero de pacientes e exames de TCCB que compdem cada periodo avaliado: T1(inicial), T2
(imediatamente ap6s ERM) e T3 (6 meses ap0s estabilizdao o parafuso expansor).

T1 T2 T3
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
Haas Hyrax Haas Hyrax Haas Hyrax
n° de pacientes e
n° de TCCB 18 15 18 15 14 14
Total 33 33 28

3.3 PROCEDIMENTOS GERAIS E PROTOCOLO DE ATIVACOES

Dois tipos de aparelhos expansores maxilares fixos foram utilizados, o

disjuntor tipo Haas e o disjuntor tipo Hyrax, constituindo 2 grupos distintos, de forma

aleatdria, denominados de acordo com o aparelho empregado (Grupo Haas e Grupo

Hyrax). Ambos os aparelhos apresentaram quatro anéis (primeiros molares

superiores deciduos ou primeiros pré-molares superiores e primeiros molares

superiores permanentes) e foram confeccionados de forma padronizada conforme

descrito por

Dias (2008), Weisseheimer et al.

procedimentos realizados estéo listados a seguir:

(2011). A sequéncia e os
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I. colocacdo de elasticos separadores para afastamento dos dentes a serem
bandados.

. selecdo e adaptacdo dos anéis ortodénticos®
. moldagem de transferéncia com alginato?
IV. preenchimento por gesso®*do molde e obtencéo do modelo de gesso

V. confeccéo dos disjuntores

VI. profilaxia dos dentes com pedra pomes e taca de borracha
VII.  isolamento relativo
VIIl.  cimentacdo do aparelho com ionémero de vidro*

IX.  orientacdo aos pais e ao paciente em relacdo a higienizacao e ativacédo do

disjuntor.

A confecgéo dos aparelhos disjuntores foi realizada de maneira padronizada,
respeitando as caracteristicas de cada tipo de aparelho. O disjuntor tipo Haas
utilizado foi o preconizado pelo proprio autor, em 1961, sendo classificado como um
aparelho expansor maxilar do tipo fixo e dento-muco-suportado, ou seja, ancorado
nos dentes e também na mucosa palatina (Figura 1A). O disjuntor tipo Hyrax que
foi utilizado, caracteriza-se por ser um aparelho expansor maxilar do tipo fixo e

dento-suportado, ou seja, ancorado apenas nos dentes (Figura 1B).

- Morelli®, ref. 40.02.900, Sorocaba, SP, Brasil.
* Jeltrade — Dentsply Ind. e Com. LTDA. Petrépolis, RJ, Brasil.
* Gesso branco ortoddntico— Marca Asfer — indUstria quimica LTDA. S3o Caetano do Sul, SP, Brasil.

*VOCO - Meron - Glass ionomer luting cement - Art.No. 1086. Cuxhaven, Alemanha.
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Figura 1-Expansor tipo Haas (A) e expansor tipo Hyrax (B). Fonte: Reale (2012)

O mesmo protocolo de expansdo maxilar foi aplicado a todos os individuos,
tanto para o Grupo Haas, quanto para o Grupo Hyrax. A ativacédo inicial do parafuso
expansor foi de 0,8mm (4/4 de volta), realizada em um periodo de aproximadamente
15 minutos (Y4 de volta a cada 5 minutos). Estes procedimentos foram realizados sob
orientacdo profissional, sendo que o Ultimo ¥ de volta, da ativacdo inicial, foi
realizado pelo responséavel do paciente. O responsavel pelo paciente foi orientado a
iniciar as ativacfes do parafuso expansor a partir do segundo dia, realizando
ativacdo diaria de % de volta no periodo matutino e ¥ de volta no periodo noturno,
totalizando 2/4 de volta diariamente, em um intervalo aproximado de 12h entre cada
ativacdo. Cada Y4 de volta no parafuso equivale a 0,2 mm de ativacao,
correspondendo a 0,4mm por dia de ativacdo. As ativacdes foram realizadas até o

parafuso atingir a abertura de 8 mm, o que ocorreu no décimo nono dia de ativacgéo.

A estabilizacdo do parafuso foi realizada apos os dezenove dias de ativacao
dos disjuntores (correspondendo a 8 mm de expansdo no parafuso) através da
amarracdo da rosca com amarrilho metalico de 0.010 polegadas de diametro e o
paciente foi encaminhado para a realizacdo do segundo exame tomogréfico (T2). A
terceira TCCB (T3) foi realizada 6 meses ap0s a fase ativa da expansao, ainda com
o disjunor presente. Apos a realizacdo do exame em T3, o aparelho foi entdo
removido e 0 paciente encaminhado para tratamento conforme a necessidade.
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3.4 DOCUMENTACAO

Os individuos selecionados previamente para a amostra realizaram,
inicialmente (correspondendo ao tempo T1), exames complementares com o intuito
de auxiliar na obtencdo de um correto diagnostico. A documentagcdo ortodéntica

inicial foi composta dos seguintes exames:

e fotografias extra-orais
e fotografias intra-orais
e radiografia de méo e punho

e tomografia computadorizada cone beam de face

Todos os individuos (Grupos Haas e Hyrax) realizaram a primeira TCCB da
regido maxilofacial (T1), em um periodo de uma a quatro semanas antes da
instalacdo do disjuntor. A segunda TCCB (T2) foi realizada no dia da estabilizacéo
do parafuso expansor, apds ativacdo em 8 mm (décimo nono dia apos a ativacao
inicial) e a terceira TCCB (T3) foi realizada 6 meses apdés a estabilizacdo do
parafuso expansor. No periodo T3, correspondente ao periodo de contengdo com o
préprio disjuntor, além do exame de tomografia computadorizada de face, fotos

extra-orais e intra-orais também foram realizadas.

3.5 METODOLOGIA PARA A AVALIACAO TOMOGRAFICA

Apéds obtencdo das tomografias, conforme descrito por Weisseheimer 2008 e
Dias 2008, os arquivos em formato DICOM, contendo as imagens tomograficas de
face dos pacientes, nos tempos T1, T2 e T3, foram importados para o computador
com a seguinte configuracdo: processador Intel Core 2 Duo 2.4 Ghz, Memdéria Ram
4GB, 1067 MHz DDR 3, placa de video NVIDIA GeForce 9400M com 256 MB,
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monitor de 13,3 polegadas e resolugcéo de 1280 x 800. As imagens foram, entao,
analisadas no modo de sec¢Oes multiplanares (Axial, Coronal e Sagital), por meio do
software EFILM versdo 2.1.2 (Merge Healthcare, Milwaukee, Wis) instalado no

mesmo computador.

3.5.1 PADRONIZACAO DOS CORTES TOMOGRAFICOS

Para avaliagdo dos efeitos no complexo maxilo-mandibular, decorrentes da
ERM, inicialmente foi feita a padronizacdo da posicdo da cabeca. A partir do corte
axial inicial, foi criada uma linha passando pelo centro geométrico do forame incisivo
e a por¢gdao mediana do contorno anterior do forame magno (Figura 2 A) para
localizar o plano médio sagital, gerando uma reconstru¢do multiplanar (Figura 2 B).
Essa forma de obtencdo dos cortes axiais e sagitais permitiu a comparacao das
medidas entre T1, T2 e T3. A partir da reconstrucdo multiplanar do plano sagital,
foram marcados pontos cefalométricos para determinacdo das medidas lineares e
angulares utilizadas (Figura 2 C). Para a visualiagcdo das demais estruturas
anatbmicas e pontos de referéncia, foi necessario realizar uma reconstrugao
multiplanar em volume, a partir do corte axial, equivalente a um lado do paciente
(Figura 3 A e B). Para este estudo padronizou-se o lado esquerdo do paciente e
sobre esta imagem os demais pontos foram definidos e as medidas realizadas
(Figura 3 C).
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Figura 2 — Corte axial inicial com a linha passando pelo centro geométrico do forame incisivo e pela porgdo
mediana do contorno anterior do forame magno (A). A reconstrugdo multiplanar ao longo dessa linha resultou
em uma imagem no plano médio-sagital (B). Pontos cefalométricos unilaterais (C). Fonte: Reale (2012)
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Figura 3 — Corte axial (A). Reconstrugdo multiplana em volume do plano sagital (B). Pontos de referéncia
utilizados unilaterais e bilaterais. Fonte: Reale (2012)

3.5.2 AVALIACAO DOS EFEITOS SAGITAIS E VERTICAIS DA ERM NA MAXILA

Para avaliacdo dos efeitos sagitais e verticais maxilares, tanto esqueléticos
guanto dentérios, decorrentes da ERM foram utilizados os seguintes pontos, linhas e

planos cefalométricos em TCCB:
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Pontos de referéncia maxilares (Figura 2 e 3)

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

Nasio (N): ponto localizado na porgdo mais anterior da sutura frontonasal.

Espinha Nasal Anterior (ENA): localizado na extremidade da espinha nasal
anterior.

Espinha Nasal Posterior (ENP): ponto situado na extremidade da espinha nasal
posterior.

Ponto A (A): localizado no ponto mais profundo do contorno da pré-maxila.

IS: ponto localizado na borda incisal do incisivo central superior.

MS: ponto localizado na ponta de cuspide palatina do primeiro molar superior.

Linhas, planos e angulos de referéncia (Figura 4, pagina 22):

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

N-A: unido do ponto N e A.

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

Plano Oclusal (PO): obtido através das médias entre o entrecruzamento dos
primeiros molares e dos incisivos centrais.

SN-A: distancia perpendicular do plano SN até o ponto A. Indica a posicéo vertical
da regido anterior da maxila.

SN-ENP: distancia perpendicular do plano SN até o ponto ENP. Indica a posicao
vertical da regido posterior da maxila.

SN-IS: distancia perpendicular do plano SN até o ponto IS. Indica a posicéo vertical
do incisivo superior.

SN-MS: distancia perpendicular do plano SN até o ponto MS. Indica a posi¢cao
vertical do primeiro molar superior em relagédo a base do cranio.

PP-MS: distancia perpendicular do plano PP até o ponto MS. Indica a posi¢ao
vertical do primeiro molar superior em relacdo ao plano palatal.

SNA: angulo formado pela interseccao da linha SN e ponto A. Expressa o grau de
protrusdo ou retrusdo da maxila em relacdo a base do cranio.

SN.PP: angulo formado pela interseccédo da linha SN e plano palatal. Expressa o

grau de inclinacéo do plano palatal em relacéo a base do cranio.
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SN.PO: angulo formado pela intersec¢édo da linha SN e plano oclusal. Expressa a

inclinag&o dos dentes, em ocluséo, com a base do créanio.

Figura 4 — Reconstrugdo multiplanar volumétrica no plano sagital, assinalando as medidas maxilares vericais e
sagitais utilizadas. Fonte: Reale (2012)

3.5.3 AVALIACAO DOS EFEITOS SAGITAIS, VERTICAIS E TRANSVERSAIS DA
ERM NA MANDIBULA

Para avaliacdo dos efeitos na mandibular decorrentes da ERM, foram

utilizados os seguintes pontos, linhas e planos cefalométricos em TCCB:

Pontos de referéncia (Figura 2 e 3)

Supramentoniano (B): localizado no ponto mais profundo do contorno do processo

alveolar da mandibula.
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Ponto D (D): ponto situado no centro do contorno da secédo transversal da sinfise
mandibular.

Mentoniano (Me): ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular.

II: ponto localizado na borda incisal do incisivo inferior.

Al: ponto localizado no &pice radicular do incisivo central inferior.

MI: ponto localizado na ponta da cuspide mésio-palatina do primeiro molar inferior.

Linhas, planos e angulos de referéncia (Figura 5, pagina 24):

Linha NB: linha que une os pontos N e B.

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

Plano Mandibular (PM): linha que une os pontos Go e ME, corresponde ao plano
mandibular.

Plano Oclusal (PO): obtido através das médias do entrecruzamento dos primeiros
molares e dos incisivos centrais superiores e inferiores.

SNP-B: distancia do ponto B a linha SNP. Indica a posi¢do sagital da por¢éo anterior
da mandibula.

SNP-II: distéancia linear do ponto Il perpendicular a linha SNP. Localiza o incisivo
central inferior no sentido sagital.

ENA-ME: distancia linear dos pontos ENA e Ee. Representa a altura facial inferior.
PM-MI. distancia perpendicular do plano mandibular ao ponto MI. Representa a
posicéo vertical do primeiro molar inferior em relacéo ao plano mandibular.

SN.PM: angulo formado pela interseccdo da linha SN e PM. Expressa a posicao
vertical da mandibula em relacdo a base do cranio.

PM.PP: angulo formado pela interseccdo das linha PP e PM. Expressa a posicao
vertical da mandibula em relacdo ao plano palatal.

PM.PO: angulo formado pela interseccéo das linhas PM e PO. Expressa a inclinacéo
do plano oclusal em relacdo a base da mandibula.

SNB: angulo formado pela interseccdo das linhas SN e NB. Expressa o grau de
protrusao e retrusdo mandibular em relacdo a base do cranio.

SND: angulo formado pela interseccdo das linhas SN e ND. Expressa o grau de

protrusado e retrusdo mandibular em relagéo a base do cranio.
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IMPA: angulo formado pela interseccéo do plano mandibular e longo eixo do incisivo

inferior. Expressa a posicdo antero-posterior dos incisivos inferiores em relacéo a

base mandibular.

Figura 5 — Reconstrugdo multiplanar volumétrica no plano sagital, assinalando as medidas mandibulares
esqueléticas sagitais e verticais avaliadas (A), medidas dentarias e esqueléticas sagitais (B), medidas dentdrias e
esqueléticas verticais (C). Fonte: Reale (2012)
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Com objetivo de tentar esclarecer os efeitos da ERM sobre os dentes
mandibulares, os primeiros molares inferiores foram avaliados, ndo apenas nas
imagens tomograficas sagitais (Figura 5 C), mas também em imagens coronais,
possibilitando a avaliacdo no sentido transversal. Para esta avaliacdo no sentido
transversal foi selecionada a imagem, no corte axial, em que era possivel visualizar
0s canais radiculares na regido mais apical das raizes dos primeiros molares
permanentes. A linha MultiPlanar Reformation (MPR1) foi posicionada passando no
ponto médio entre os canais radiculares dos primeiros molares permanentes no lado
esquerdo e direito (Figura 6 A e B). De acordo com essas referéncias, cortes
coronais padronizados foram produzidos. Essa forma de obtencao dos cortes axiais
e coronais permitiu a comparacdo das medidas entre T1, T2 e T3. A partir da
reconstrucdo multiplanar do plano coronal, foram marcados pontos cefalométricos
para posterior determinacdo das medidas lineares e angulares que foram avaliadas
(Figura 7).

Figura 6 — Corte axial inicial com a linha (MPR1) passando entre as raizes mesial e distal dos primeiros molares
inferiores lado direito e esquerdo (A). Reconstrugdo multiplanar ao longo dessa linha resultou em uma imagem
no plano coronal (B). Fonte: Reale (2012)
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Para avaliagcdo dos efeitos nos primeiros molares mandibulares decorrentes
da ERM, foram utilizados os seguintes pontos, linhas e planos cefalométricos em
TCCB:

Pontos de referéncia:

M46: ponto localizado na ponta da cuspide mésio-palatina do primeiro molar inferior
lado direito (dente 46).

M36: ponto localizado na ponta da cuspide mésio-palatina do primeiro molar inferior
lado esquerdo (dente 36).

MIA: ponto localizado no &pice radicular do primeiro molar inferior.

MIC: ponto localizado no sulco central entre as cuspides vestibular e palatina do

primeiro molar inferior.

Linhas, planos e angulos de referéncia (Figura 7, pagina 27):

Plano BM: linha que passa pela borda inferior da mandibula, corresponde a base
mandibular.

ML46-36: distancia linear dos pontos M46 e M36. Representa a distancia
intermolares inferiores.

MA46.36: angulo formado pela interseccao das linhas que passam pelo longo eixo
dos primeiros molares inferiores dos lados esquerdo e direito.

M46.BM: angulo formado entre a base da mandibula (BM) e o longo eixo do primeiro
molar inferior direito.

M36.BM: angulo formado entre a base da mandibula (BM) e o longo eixo do primeiro

molar inferior esquerdo.



Figura 7 — Reconstrugdo multiplanar no plano coronal, assinalando as medidas dentarias mandibulares

avaliadas no sentido transversal. Fonte: Reale (2012)

Quadro 3- Medidas maxilares e mandibulares, esqueléticas e dentarias utilizadas.

MEDIDAS MAXILA MANDIBULA
VERTICAIS: VERTICAIS:
SN.PP; SN.PO (°) SN.PM; PM.PP; PM.PO (°)
MEDIDAS SN-A; SN-ENP (mm) ENA-ME (mm)
ESQUELETICAS SAGITAIS: SAGITAIS:
SNA (°) SNB; SND (°)
SNP-B (mm)
VERTICAIS: VERTICAIS:
MEDIDAS | SN.MS; PP.MS; SN-IS (mm) PM.MI (°)
SAGITAIS:
DENTARIAS IMPA (°)
SNP-Il (mm)
TRANSVERSAIS:
MA46.36; M46.BM; M36.BM (°)
ML46-36 (mm)

28
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3.6 ANALISE ESTATISTICA

Para o estudo do erro foram selecionados aleatoriamente 10 pacientes de
ambos os grupos, sendo as medidas realizadas em dois tempos diferentes, com
intervalo de 7 dias. A precisdo das medidas foi determinada pelo coeficiente de

correlacéo intraclasse (ICC) e esta exibido na Tabela 1.

Apos realizadas todas as medidas, os dados obtidos foram processados no
programa SPSS e SigmaPlot através da analise de variancia de modelo misto com
medidas repetidas. A comparagcdo dos grupos foi realizada como modelo misto
(observagbes em conglomerados) de medidas repetidas tomando como fatores o
tempo, o grupo e um termo de interacdo tempo*grupo com o intuito de verificar se o0s
disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax se comportariam de maneira diferente durante a

ERM. Para diferencga significativa sera considerado o nivel de significancia de 5%.

Tabela 1- Indice de Correlagdo Intraclasse (ICC) das
medidas utilizadas na metodologia para avaliagdo dos
efeitos maxilares e mandibulares da ERM.

Variaveis Icc

SNA (°) 0,909
SN.PP (°) 0,886
SN.PO (°) 0,798
SN-A (mm) 0,973
SN-ENP (mm) 0,984
SN.PM (°) 0,968
PM.PP (°) 0,939
PM.PO (°) 0,969
ENA-ME (mm) 0,977
SNB (°) 0,980
SND (°) 0,967
SNP-B (mm) 0,958
SN-MS (mm) 0,988
PP-MS (mm) 0,831
SN-IS (mm) 0,982
IMPA (°) 0,973
SNP-1I (mm) 0,977
PMP-MI (mm) 0,961
ML46-36 (mm) 0,978
MA46.36 (mm) 0,978
M46.BM (mm) 0,958

M36.BM (mm) 0,986
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4 RESULTADOS

Os resultados gerais dos efeitos da Expansdo Réapida da Maxila sobre a
maxila e a mandibula estdo descritos na Tabela 2. A diferenga entre os tempos T1,

T2 e T3 estdo descritos na Tabela 3.

Os resultados da comparacédo entre os dois grupos (Haas e Hyrax), para cada
variavel, estdo distribuidos em tabelas e graficos e foram divididos em alteracdes
maxilares e mandibulares, esqueléticas e dentarias. Nas tabelas, foi utilizada a
média das mensuracdes obtidas e o erro padrao nos tempos T1, T2 e T3. Para as
medidas angulares, foi utilizado o grau como unidade de medida e para as

mensuracodes lineares, o milimetro.
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Tabela 2- Efeitos gerais da ERM nos tempos avaliados: T1 (inicial), T2 (imeditamente apds a ERM) e T3 (6 meses

de contengdo), n=33.
MEDIDAS T1 T2 T3

SNA (°) 82,510,6 82,9+0,6 82,3+0,6

SN.PO (°) 18,8+0,6 18,9+0,6 17,9+0,6

SN-ENP (mm) 40,4+0,4 41,7+0,4 41,6+0,4

SN.PM (°) 36,8 0,8 38,1+0,8 36,1+0,8

PM.PO (°) 17,4+0,6 18,9+0,6 17,7+0,7

SNB (°) 78,4+0,6 77,6+0,6 78,310,6

SNP-B (mm) 44,7+1,0 43,0+1,0 44,7+1,0

SN-MS (mm) 61,4+0,7 62,6+0,7 62,7+0,7

SN-IS (mm) 72,2+0,7 73,1+0,7 73,310,7

IMPA (°) 91,4+1,2 91,041,2 91,141,2

PM-MI (mm) 25,1+0,4 25,7+0,4 25,610,4

MA46.36 (mm) 33,3+1,9 32,4+1,9 29,5+2,0

M36.BM (mm) 70,9+1,1 71,8%1,1 72,7+1,1

Os dados sdo apresentados como media * erro padrdo




Tabela 3- Avaliagdo da diferenca, para cada medida, entre os tempos avaliados: T1 (inicial), T2-
(imediatamente apds a ERM) e T3 (6 meses de contengdo), n= 33.

MEDIDAS (T2-T1) P (T3-T2) p (T3-T1) P

SNA () 0,4+0,3 0,694 -0,610,3 0,261 -0,2+0,3 1,000

SN.PO (°) 0,2+0,5 1,000 -1,0£0,5 0,151 -0,810,5 0,308

SN-ENP (mm) 1,30,2* 0,001 -0,1+0,2 1,000 1,2+0,2* 0,001

SN.PM (°) 1,3+0,4* 0,007 -2,00,4* 0,001 -0,8+0,4 0,230

PM.PO (°) 1,4+0,4* 0,001 -1,1+0,4* 0,026 0,3+0,4 1,000

SNB (°) -0,8+0,3* 0,024 0,7+0,3 0,066 -0,7+0,3 1,000

SNP-B (mm) -1,7¢0,4* 0,001 1,6%0,4* 0,001 -0,1+0,4 1,000

SN-MS (mm) 1,2+0,3* 0,001 0,0+0,3 1,000 1,30,3* 0,001

SN-IS (mm) 0,8+0,2* 0,003 0,2+0,3 1,000 1,10,3* 0,001

IMPA (°) -0,5+0,6 1,000 0,2+0,6 1,000 -0,3+0,6 1,000

PM-MI (mm) 0,6+0,2* 0,013 0,0+0,2 1,000 0,5+0,2* 0,042

MA46.36(mm) -0,9+0,9 0,939 -2,9+0,9* 0,008 -3,840,9* 0,001

M36.BM (mm) 0,8+0,6 0,548 0,9+0,7 0,549 1,7x0,7* 0,035

*Significativo estatisticamente (p<0,05); Os dados sdo apresentados como media + erro padrao.
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ALTERACOES MAXILARES ESQULETICAS E DENTARIAS

- SNA (Figura 4, pagina 23)

Os resultados demonstraram que a ERM néo provocou alteragcéo significativa
no angulo SNA ao longo dos tempos avaliados. O comportamento dos dois grupos,

para esta varidvel, foi semelhante, sem diferenca estatisticamente significativa
(p=0,618).

Tabela 4 — Comparacdo da medida SNA entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 82,4+0,7 82,611,1
T2 82,510,7 83,31#1,1
T3 82,240,8 82,6%1,0

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]=0,208; P[grupo]=0,618; P[tempo*grupo]=0,682

- SN.PP (Figura 4, pagina 23)

Os resultados demonstraram que ndo houve alteracéo significativa no angulo
SN.PP ao longo dos tempos avaliados. O comportamento dos dois grupos foi
semelhante, sem diferenca estatistica significativa (p= 0,876).

Tabela 5 — Comparac¢do da medida SN.PP entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 6,2+0,7 6,2+0,7
T2 5,9+0,7 6,2+0,7
T3 6,4+0,7 5,8+0,7

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]=0,833; P[grupo]=0,876; P[tempo*grupo]=0,363
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- SN.PO (Figura 4, pagina 23)

O comportamento dos Grupos Haas e Hyrax foi semelhante, sem diferenca
estatistica significativa (p=0,676). Os resultados demonstraram que nao houve

alteracdo significativa no angulo SN.PO ao longo dos tempos avaliados.

Tabela 6 — Comparagdo da medida SN.PO entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 19,0+0,8 18,6+0,9
T2 19,2+0,8 18,6+0,9
T3 18,1+0,9 17,8+0,9

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]=0,118; P[grupo]=0,676; P[tempo*grupo]=0,950

- SN-A (Figura 4, pagina 23)

Os resultados demonstraram que a ERM produziu alteracdo vertical
significativa na distancia SN-A ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio
de 1,1mm de T1 para T2 (p=0,009) e manutencao deste aumento em T3 (p=0,000),
sem diferenca significativa entre os tempos T2 e T3 (p=0,114). O comportamento
dos dois grupos foi semelhante nos tempos avaliados (p= 0,236).

Tabela 7 — Comparagdo da medida SN-A entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 52,5+0,8 53,6%0,8
T2 53,6+0,8 54,6+0,8
T3 54,310,8 55,6+0,8

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] <0,001; P[grupo]=0,236; P[tempo*grupo]=0,886
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- SN-ENP (Figura 4, pagina 23)

Os resultados mostraram que ocorreu alteragcdo vertical significativa na
distancia SN-ENP ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio de 1,3mm de
Tl para T2 (p=0,000) e manutencdo deste aumento em T3 (p=0,000). O

comportamento dos dois grupos foi semelhante nos tempos avaliados (p=0,138).

Tabela 8 — Comparagdo da medida SN-ENP entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 39,5£0,6 40,8+0,6
T2 41,240,6 42,8+0,6
T3 41,040,6 42,2+0,6

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,138; P[tempo*grupo]=0,646

- SN-IS (Figura 4, pagina 23)

Os resultados demonstraram que houve alteracdo vertical significativa na
distancia SN-IS ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio da distancia
linear de 0,8mm de T1 para T2 (p=0,003) e manutencdo deste aumento em T3
(p=0,000). O comportamento dos dois grupos foi semelhante nos tempos avaliados
(p=0,152).

Tabela 9 — Comparagdo da medida SN-IS entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 71,6+0,8 72,8+0,7
T2 72,4+0,8 73,8+0,7
T3 72,7+0,8 73,9+0,7

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,152; P[tempo*grupo]=0,942




36

- PP-MS (Figura 4, pagina 23)

Os resultados mostraram que a ERM néo alterou significativamente a
distancia PP-MS, ao longo dos tempos avaliados. Os dois grupos apresentaram
comportamento semelhante, nos periodos avaliados, sem diferenca estatistica
significativa (p= 0,568).

Tabela 10 — Comparagao da medida PP-MS entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 19,2+0,5 20,0+0,6
T2 20,0+0,5 20,0£0,6
T3 19,7+0,6 20,1+0,6

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,188; P[grupo]=0,568; P[tempo*grupo]=0,391

- SN-MS (Figura 4, pagina 23)

Os resultados demonstraram que ocorreu aumento significativo da
distancia linear SN-MS imediatamente apés ERM (T2-T1; p=0,000) com valor médio
de 1,2mm e que este aumento manteve-se em T3, sem diferenga estatistica entre os
tempos T2 e T3 (p=1,000). Os dois grupos apresentaram comportamento

semelhante, nos tempos avaliados, sem diferenca estatistica significativa (p= 0,120).

Tabela 11 — Comparac¢do da medida SN-MS entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 60,8+0,8 62,0£0,9
T2 61,9+0,8 63,4+0,9
T3 61,8+0,8 63,510,8

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] £0,001; P[grupo]=0,120; P[tempo*grupo]=0,558
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ALTERACOES MANDIBULARES ESQUELETICAS E DENTARIAS

- SN.PM (Figura 5, pagina 25)

Os resultados demonstraram que a ERM provocou alteracéo significativa
no angulo SN.PM ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio do angulo de
1,26° de T1 para T2 (p=0,007) e reducéo deste valor de 2,0°, em média, de T2 para
T3 (p=0,000) sem diferenca significativa entre os tempos T1l e T3 (p=0,230). O

comportamento dos Grupos Haas e Hyrax foi semelhante nos tempos avaliados.

Tabela 12 — Comparagao da medida SN.PM entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 36,5+1,0 37,1+1,0
T2 38,2+1,0 37,941,0
T3 36,4+1,0 35,71,0

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,918; P[tempo*grupo]=0,224

- PM.PP (Figura 5, pagina 25)

O comportamento dos dois grupos foi semelhante nos tempos avaliados,
(p=0,770). Os resultados demonstraram que houve alteracéo significativa no angulo
PM.PP, com aumento médio de 1,62° de T1 para T2 (p=0,001) e reducdo média
deste valor de 2,2°, de T2 para T3 (p=0,000), sem diferenca significativa entre os
tempos Tl e T3 (p=0,561).

Tabela 13 — Comparagao da medida PM.PP entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 29,6£1,0 30,611,1
T2 32,0+1,0 31,5+1,1
T3 29,2+1,0 29,9+1,0

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,770; P[tempo*grupo]=0,173
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- PM.PO (Figura 5, pagina 25)

Os resultados mostraram que a ERM alterou significativamente o angulo
PM.PO ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio de 1,4° de T1 para T2
(p=0,001) e reducdo média deste valor de 1,3° de T2 para T3 (p=0,026), sem
diferenca significativa entre os tempos T1 e T3 (p=1,000). O comportamento dos
dois grupos foi semelhante nos tempos avaliados, sem diferenga estatisticamente
significativa (p= 0,666).

Tabela 14 — Comparagdo da medida PM.PO entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 17,0+0,8 17,8+0,9
T2 18,6+0,8 19,2+0,9
T3 17,7+0,9 17,7+0,9

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,666; P[tempo*grupo]=0,653

- ENA-ME (Figura 5, pagina 25)

Os resultados demonstraram que houve alteragao significativa na distancia
ENA-ME ao longo dos tempos avaliados, com aumento médio de 2,0mm de T1 para
T2 (p=0,000) e reducéo deste valor de T2 para T3 (p=0,000) de 1,6mm, em média,
sem diferenca significativa entre os tempos T1 e T3 (p=0,601). Ocorreu diferenca
entre os grupos para a variavel ENA-ME, estatisticamente significativa, com valores
meédios de 2,0mm superiores para o Grupo Hyrax (p= 0,050).

Tabela 15 — Comparag¢do da medida ENA-ME entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 60,0+0,9 61,8+0,9
T2 60,0£0,9 64,0£0,9
T3 60,1+0,9 62,5+0,9

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]<0,001; P[grupo]=0,050; P[tempo*grupo]=0,697
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Grafico 1 — Efeitos da ERM na medida ENA-ME ao longo dos periodos
avaliados, comparando Grupo Haas e Hyrax.
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- SNB (Figura 5, pagina 25)

O comportamento dos Grupos Haas e Hyrax, para variavel SNB, foi
semelhante nos tempos avaliados, sem diferenca estatistica sinificativa (p=0,630).
Os resultados demonstraram que ocorreu reducdo significativa do angulo SNB
imediatamente apés ERM (T2-T1) de 0,81°, em média (p=0,024), e posterior
aumento de T2 para T3 sem significancia estatistica (p=0,066).Nao ocorreu

significAncia estatistica também entre os tempos T1 e T3 (p=1,000).

Tabela 16 — Comparag¢do da medida SNB entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 78,6%0,7 78,310,8
T2 78,1+0,7 77,210,8
T3 78,410,8 78,310,8

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
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P[tempo]=0,015; P[grupo]=0,630; P[tempo*grupo]=0,410

- SND (Figura 5, pagina 25)

A ERM produziu alteragdo significativa no angulo SND ao longo dos
tempos avaliados, com reducdo do valor de T1 para T2 (p=0,024) de 0,80°, em
meédia, e posterior aumento significativo de 0,86° de T2 para T3 (p=0,023). O
comportamento dos dois grupos, para esta variavel, foi semelhante nos tempos

avaliados, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,310).

Tabela 17 — Comparagao da medida SND entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 75,9+0,7 74,910,8
T2 75,210,7 73,9+0,8
T3 75,7+0,8 75,20,8

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo]=0,009; P[grupo]=0,310; P[tempo*grupo]=0,465

- SNP-B (Figura 5, pagina 25)

Os resultados demonstraram que houve alteracao significativa na distancia
SNP-B ao longo dos tempos avaliados, com reducdo dos valores de T1 para T2
(p=0,000) de 1,65mm, em média, e posterior aumento de T2 para T3 (p=0,001) de
1,64mm, sem diferenca significativa entre os tempos T1 e T3 (p=1,000). O
comportamento dos dois grupos, para esta variavel, foi semelhante nos tempos

avaliados, sem diferenca estatisticamente significativa (p= 0,886).

Tabela 18 — Comparac¢do da medida SNP-B entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 44,7+1,2 44,7+1,2
T2 43,311,2 42,8412
T3 44,7+1,2 44,6%1,2

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
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P[tempo] <0,001; P[grupo]=0,886; P[tempo*grupo]=0,864

- SNP-II (Figura 5, pagina 25)

A ERM néao alterou significativamente a distancia SNP-Il ao longo dos
tempos avaliados, apesar da reducdo dos valores de T1 para T2 (p=0,084) e
posterior aumento em T3 (p=0,060). O comportamento do Grupo Haas e Grupo

Hyrax foi semelhante nos tempos avaliados, sem diferenca estatistica significativa
(p= 0,522).

Tabela 19 — Comparacdo da medida SNP-II entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 52,9+1,1 53,6+1,1
T2 52,0£1,1 52,8+1,1
T3 52,9+1,1 53,9+1,1

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,031; P[grupo]=0,522; P[tempo*grupo]=0,926

- IMPA (Figura 5, pagina 24)

A ERM néo alterou significativamente o angulo IMPA ao longo dos tempos
avaliados (p= 1,000). O comportamento dos dois grupos foi semelhante nos tempos
avaliados, sem diferenca estatistica significativa (p= 0,499).

Tabela 20 — Comparag¢do da medida IMPA entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 90,711,5 92,1+1,6
T2 90,541,5 91,3+1,6
T3 90,411,5 91,9+1,5

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,703; P[grupo]=0,499; P[tempo*grupo]=0,811
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- PM-MI (Figura 5, pagina 25)

Os resultados mostraram que a ERM provocou aumento significativo da
distancia linear PM-MI, de 0,6 mm em média, dos tempos T1 para T2 (p=0,013) e
que este aumento manteve-se em T3, sem diferenca estatistica significativa entre os
tempos T2 e T3 (p=1,000). Os dois grupos apresentaram comportamento

semelhante, nos tempos avaliados, sem diferenca estatistica significativa (p= 0,128).

Tabela 21 — Comparagao da medida PM-MI entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 24,8+0,5 25,4+0,5
T2 25,2+0,5 26,2+0,5
T3 25,1+0,5 26,2+0,5

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,008; P[grupo]=0,128; P[tempo*grupo]=0,293

- ML46-36 (Figura 7, pagina 28)

Os resultados demonstraram que ocorreu aumento significativo da
distancia ML46-36 no periodo de contencdo (T3-T1) com valor médio de 0,8mm,
sem diferenca estatistica entre os tempos T2 e T3 (p=0,056). O comportamento
entre os dois grupos foi diferente, sendo que o Grupo Haas apresentou valores

meédios de 1,4mm superiores em relacdo ao Grupo Hyrax (p= 0,043).

Tabela 22 — Comparagdao da medida ML46-36 entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 35,5+0,6 33,6+0,6
T2 35,5+0,6 34,1+0,6
T3 35,910,6 34,840,6

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,003; P[grupo]=0,043; P[tempo*grupo]=0,276
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Grafico 2 — Efeitos da ERM na medida ML46-36 ao longo dos periodo
avaliados, comparando Grupo Haas e Hyrax.
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- MA46.36 (Figura 7, pagina 28)

A ERM provocou alteracao significativa no angulo MA46.36 ao longo dos
tempos avaliados, com diminui¢do do angulo de T2 para T3 (p=0,008) e de T1 para
T3 (p= 0,000), sem diferenca significativa entre os tempos Tl e T2 (p=0,939). O
comportamento dos dois grupos, para esta variavel, foi semelhante nos tempos

avaliados, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,148).

Tabela 23 — Comparagdo da medida MA46.36 entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 35,5+0,6 33,6+0,6
T2 35,5+0,6 34,1+0,6
T3 35,9+0,6 34,8+0,6

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] <0,001; P[grupo]=0,148; P[tempo*grupo]=0,270
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- M46.BM (Figura 7, pagina 28)

Os resultados mostraram que a ERM provocou aumento significativo do
angulo M46.BM nos tempos T2 para T3 (p=0,003) e nos tempos T1 para T3 (p=
0,002). Nao houve diferenca estatistca significativa entre os tempos T1l e T2
(p=1,000). Os dois grupos apresentaram comportamento diferente nos tempos
avaliados. O grupo Haas apresentou valores significativamente superiores ao grupo
Hyrax (p=0,008).

Tabela 24 — Comparacdo da medida M46.BM entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 77,8%1,3 72,7£1,4
T2 77,2%1,3 73,411,4
T3 79,2%1,3 75,1£1,3

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,001; P[grupo]=0,008; P[tempo*grupo]=0,411

Grafico 3 — Efeitos da ERM na medida M46.BM ao longo dos periodo
avaliados, comparando Grupo Haas e Hyrax.
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- M36.BM (Figura 7, pagia 28)

Os resultados demonstraram alteracdo para o angulo M36.BM ao longo
dos tempos avaliados, com aumento significativo do angulo apenas nos tempos T1
para T3 (p=0,035). Nao houve diferenca estatistca significativa entre os tempos Tl e
T2 (p=0,548) e de T2 para T3 (p=0,549). O comportamento dos dois grupos foi

semelhante nos tempos avaliados, sem diferenca significativa (p=0,843).

Tabela 25 — Comparagao da medida M36.BM entre os dois grupos

Grupos
Momento HAAS HYRAX
T1 71,5%£1,4 70,4%1,5
T2 72,311,4 71,3%1,5
T3 72,2+1,5 73,2%1,5

Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrao.
P[tempo] =0,040; P[grupo]=0,843; P[tempo*grupo]=0,221
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5.1 ARTIGO 1

Efeitos da expanséo rapida maxilar sobre a mandibula: revisédo de literatura

INTRODUCAO:

A expanséo rapida da maxila (ERM) é uma abordagem terapéutica que visa o
aumento das dimensdes transversais do arco maxilar atrésico com auxilio de
aparelhos ortoddnticos ativos.® A ERM caracteriza-se por utilizar forcas de elevada
magnitude com o intuito de obter resposta esquelética maxima, através da abertura
da sutura palatina mediana®. O conceito de abertura da sutura palatina mediana foi
relatado pela primeira vez em 1860 por Angell.®> No entanto, a técnica de ERM

46 @, desde

difundiu-se no inicio dos anos 70, inicialmente, com os estudos de Haas
entdo, inUmeros autores vem preconizando seu uso.*’™® O objetivo da expansdo
maxilar € o aumento da dimenséo transversal da maxila ao nivel esquelético, uma
vez que a expansao dentaria resulta da inclinagcdo dos dentes e, portanto,

proporcionaria menor estabilidade de resultados.®

A literatura € vasta quando se pretende avaliar os efeitos da ERM diretamente
na maxila, no entanto, existem poucos relatos dos efeitos desta técnica na posicéo
mandibular. Os estudos existentes mostram que a expansao rapida maxilar promove
uma inclinacdo do plano palatal e extrusdo dos molares superiores que servem de
ancoragem para o disjuntor.*®*°*"1® Como conseqtiéncia deste efeito, a mandibula
sofre um giro no sentido horario, com deslocamento do ponto B para posterior,
promovendo aumento das dimensdes do terco inferior da face, da convexidade do
perfil e reducdo da sobremordida.® Em contrapartida, a revisdo sistematica de
Lagravere et al.”® sobre o tema indicou que a ERM n&o provocaria mudancas
significativas no sentido antero-posterior nem vertical, tanto na posicdo da maxila
guanto da mandibula. Segundo os mesmos autores, estudos clinicos randomizados

e de longo-prazo se fazem necessérios para confirmacéo de tais achados.

O objetivo dos autores no presente estudo é abordar, através da revisao de
literatura, as possiveis alteracdbes mandibulares, esqueléticas e dentarias

decorrentes da terapia de Expansao Rapida Maxilar (ERM).
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REVISAO DE LITERATURA:

EXPANSAO RAPIDA MAXILAR (ERM)

A deficiéncia maxilar transversa manifesta-se tipicamente pela presenca de mordida
cruzada posterior, unilateral ou bilateral, sendo uma das maloclusbes mais
prevalentes na denticdo decidua e mista, acometendo entre 8% e 22% da
populacdo.”* Existem casos em que, apesar da atresia maxilar, a mordida cruzada
posterior ndo esta presente, devido a inclinagdo axial compensatéria dos dentes
maxilares para vestibular e dos mandibulares para lingual, dificultando o
diagnostico.*® A correcdo da deficiéncia transversal da maxila pode ser alcancada
através da Expansdo Rapida Maxilar (ERM), um método terapéutico que utiliza
forcas de elevada magnitude buscando resposta esquelética maxima, com minimo

movimento dentario.?

A ERM foi relatada pela primeira vez, em 1860, por E.H. Angell®, que aplicou
a técnica em uma paciente de aproximadamente 14 anos de idade, com
discrepancia negativa no arco maxilar e auséncia de espac¢o para 0s caninos em
irrupcdo. O objetivo do tratamento era posicionar 0S caninos no arco superior,
evitando extracdes dentarias. O autor utilizou um dispositivo em ouro com um
parafuso posicionado transversalmente ao centro do palato, fixado mecanicamente,
ou seja, a pressao das ativacfes do parafuso que o mantinham estabilizado. Angell
observou que ao final de duas semanas de ativacbes do parafuso, oS 0Sso0s
maxilares foram separados e a maxila expandida com conseqiiente surgimento de

diastema entre os incisivos centrais superiores.®

No entanto, este primeiro relato da ERM, em um periédico cientifico, escrito
por Angell®, em 1860, casou polémica entre os ortodontistas da época. Por influéncia
de Angle, Case, Ketcham e Dewey, que acreditavam na teoria funcional do
crescimento e na possibilidade de alcancar os mesmos efeitos na maxila
proporcionados pela ERM com a ortodontia convencional, de maneira mais
fisiologica, o procedimento da ERM foi abandonado nos Estados Unidos. Enquanto
isso, na Europa, estudiosos como Babcock, Korkhaus, Krebs e outros continuaram a

desenvolver a técnica com resultados positivos. Mais tarde, em 1956, gragas a visita
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de Korkhaus a Universidade de lllinois, a ERM foi reintroduzida nos Estados
Unidos.®

ALTERACOES ESQUELETICAS

Em 1961, Haas* realizou um estudo em 8 suinos que foram submetidos a
ERM e avaliados com auxilio de modelos de gesso e radiografias cefalométricas
antes, durante e apos a expansdo maxilar. Com este estudo experimental foi
verificada a abertura da sutura palatina mediana, bem como o aumento transversal
do arco maxilar e o aumento de largura no arco mandibular. Os resultados
satisfatorios obtidos no experimento com animais levaram a realizacdo de um estudo
clinico em 45 humanos portadores de deficiéncia transversal da maxila, dos quais 10
casos, com caracteristicas similares, foram selecionados e avaliados. Os pacientes
avaliados utilizaram o mesmo tipo de aparelho dento-muco-suportado, preconizado
pelo autor do trabalho, e realizaram o mesmo protocolo de ativagéo (4/4 de volta
inicial, 2/4 de volta diarios, com intervalo médio de 12h entre as ativacdes), durante
21 dias. Apos estabilizado o parafuso, o proprio disjuntor foi usado como contencgao
por 3 meses e, apdés a remocao do disjuntor, uma placa acrilica foi instalada por
mais 4 meses aproximadamente. As analises foram feitas em modelos de gesso e
radiografias cefalométricas em norma frontal e lateral. Foi verificado um
deslocamento inferior da maxila e aumento do angulo SNA, com avanco do ponto A.
Haas ja relatou, neste estudo, os efeitos da ERM sobre a mandibula e suas
consequéncias, identificando alteracdo do plano mandibular, com deslocamento
posterior do Pogbnio e abertura da mordida anterior. No entanto, essas alteracdes

tenderam a retornar aos valores iniciais, no periodo de contencéo.*

Wertz?* avaliou 60 pacientes portadores de atresia maxilar que foram
submetidos a ERM utilizando um disjuntor dento-muco-suportado. Radiografias
cefalométricas em norma frontal e lateral, bem como radiografias oclusais e modelos
de estudo foram adquiridos inicialmente, imediatamente apos ERM e 3 meses de
contencdo. A ERM provocou deslocamento inferior da maxila de 1 a 2mm em
praticamente todos os casos e, em alguns, um deslocamento para anterior
imediatamente apds a estabilizacdo do parafuso expansor, com tendéncia de retorno
a posicao original no periodo de contencdo (Quadro 1). Segundo o autor, o fulcro da

rotagéo maxilar localizou-se na sutura fronto-maxilar, ocorrendo inclinagéo das hemi-
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arcadas, bem como, inclinagdo dos processos alveolares e consequiente extrusao
dos dentes de ancoragem. Wertz também avaliou os efeitos da ERM sobre a
mandibula e identificou aumento do plano mandibular, com tendéncia de retorno a

posicdo original no periodo de contencdo.?

Continuando seus estudos sobre a ERM e seus efeitos, Haas®, em 1970,
relatou os fenbmenos decorrentes da expansdo maxilar em pacientes com idade
inferior a 17 anos. Concluiu que, nos casos em que ocorreu a abertura da sutura
palatina mediana, houve uma inclinagéo lateral dos processos alveolares e giro
inferior dos processos palatinos, bem como um deslocamento do osso maxilar para
baixo e para frente, em consequéncia da disposicdo das suturas cranio-faciais. Por
fim, relata que ocorreria, invariavelmente, uma rotagdo mandibular no sentido
horario, com aumento da dimensdo vertical do terco inferior da face, em

conseqiiéncia da alteracdo da posicdo maxilar.”

Wertz e Dreskin® avaliaram 51 pacientes submetidos & expansdo rapida
maxilar com aparelho dento-muco-suportado, dos quais 27 foram avaliados a longo-
prazo, apos finalizado tratamento ortodéntico. Radiografias cefalométrica em norma
frontal e lateral foram adquiridas nos tempos: T1-inicial, T2-ap0s abertura da sutura
palatina mediana, T3-pds-contencao (aproximadamente 8 meses apdés estabilizado o
parafuso expansor) e T4- ao final do tratamento ortodéntico com aparelho fixo. Os
resultados mostraram um deslocamento para frente da maxila em T2 de apenas 0,5°
em média, com posterior retorno a posicdo original no periodo pds-contencdo, sem
alteracdo na inclinacdo do plano palatal nos periodos avaliados. Em relacdo as
alteracdes mandibulares, os autores encontraram um aumento médio do plano
mandibular de 1,5°, com posterior reducdo em T3 e suave aumento em T4, atribuido
ao crescimento (Quadro 1).

Mais tarde, em 1980, Haas?* avaliou 10 casos de pacientes submetidos &
ERM, a longo prazo, entre 6 e 14 anos po0s-contengdo, e verificou estabilidade de
resultados na maxila. Segundo o autor, o0 sucesso dos resultados estaria na
expansao maxilar realizada de maneira rapida, utilizando um disjuntor dento-muco-
suportado, de maxima ancoragem, capaz de promover maiores efeitos ortopédicos,
bem como o longo periodo de contencédo. Considerando os efeitos da ERM sobre a

maxila e a mandibula, Haas estabeleceu as indicagbes da ERM: 1) pacientes
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portadores de deficiéncia maxilar real ou relativa, 2) casos de estenose nasal, 3)
pacientes portadores de maloclusdo tipo classe lll, dentaria e ou esquelética, 4)
portadores de fissura palatina e com maturacdo 0ssea, 5) casos de deficiéncia
maxilar antero-posterior com indicacdo de tracdo reversa da maxila, 6) pacientes
com deficiéncia no comprimento do arco maxilar. O autor enfatizou a importancia do
tratamento das maloclusées nos trés planos do espago, sagital, vertical e

transversal.?*

Inimeros autores detiveram-se a avaliar as alteracdes transversais maxilares,
por serem estes os fendmenos mais expressivos da ERM.'2°%31 No entanto,
considerando a importancia de compreender os efeitos da expansao rapida maxilar
nos trés planos do espaco, outros pesquisadores também identificaram alteracbes
sagitais e verticais decorrentes da ERM como aumento do plano mandibular,
aumento da altura do terco inferior da face e abertura da mordida como efeitos

imediatos da ERM89:18:19.28:32,33

No trabalho de Silva Filho et al.2 , 30 pacientes, com idades entre 5 e 10.1
anos, foram submetidos a ERM com aparelho de Haas e avaliados com auxilio de
radiografias cefalométricas em norma lateral em dois momentos: inicialmente e
imediatamente apdés ERM. Os autores verificaram aumento do plano mandibular,
reducdo de SNB e aumento das dimensdes do terco inferior da face (Quadro 1).
Essas alteragbes mandibulares estariam associadas ao deslocamento inferior da
maxila também observado imediatamente ap6s a ERM, sem inclinacdo evidente do

plano palatal, ou deslocamento anterior maxilar.

Sandikcioglu e Hazar’® avaliaram as alteracbes esqueléticas e dentarias
decorrentes da ERM, em 30 pacientes, com 3 diferentes métodos de expanséao
maxilar: 1) expansdo semi-rapida da maxila, com aparelho removivel, 2) expansao
lenta da maxila, com aparelho quadrihélice, 3) expansao rapida da maxila, com
aparelho de Hyrax. Apenas no grupo com aparelho de Hyrax, submetido a ERM,
houve aumento da inclinagdo do plano mandibular e reducdo de SNB imediatamente

apos a expansdo maxilar. No estudo de Akkaya et al.*

, foi verificada a diferenca
entre expansdo maxilar rapida e lente com dispositivos colados, em radiografias
cefalométricas em norma lateral. Os pesquisadores relataram um deslocamento

anterior da maxila, com aumento do plano mandibular de 1.93° (SN.PM) apés a fase
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ativa do tratamento com aparelho tipo Hyrax modificado. Resultados similares foram

33
l.

referenciados por Basciftci et al.”> estudando os efeitos da ERM também com

dispositivo colado.

Chung e Font*® avaliaram 20 pacientes, com idades entre 10.0 e 13.5 anos,
tratados com ERM e disjuntor tipo Haas. Utilizando radiografias cefalométricas em
norma frontal e lateral verificaram os efeitos esqueléticos e dentarios nos 3 planos
do espaco imediatamente apos ERM. Os autores concluiram que houve um
deslocamento anterior da maxila de apenas 0,35°, em média, bem como
deslocamento inferior de 1,43mm na regido da espinha nasal posterior e de 1,3mm
na regido da espinha nasal anterior, sem inclinacéo significativa do plano palatal. Os
autores constataram alteracdo na posicdo mandibular decorrente da ERM, com
aumento médio do plano mandibular de 1,72° em relacdo a base do cranio (SN.PM)
e de 1,56° em relacdo ao plano palatal (PP.PM) e deslocamento posterior do ponto
B, com reducédo de SNB de 0,5° em média. Resultados similares foram encontrados
por Ramoglu e Sari.*® ao avaliarem a expansdo maxilar na denticdo decidua em 35
caucasianos, comparando os métodos de expansao rapida e lenta, com dispositivo
colado. Segundo os autores, ocorreu giro no sentido horario mandibular de, em
média, 1,6° (SN.PM) e de 1,7° (PP.PM), com aumento das dimensdes do terco
inferior da face de 1,3mm imediatamente apés ERM. Da mesma forma, na Meta-
andlise elaborada por Lagravére et al.”®, foram avaliados os efeitos imediatos
transversal, anteroposterior e vertical, tanto dentarios quanto esqueléticos,
decorrentes da ERM. A Unica diferenca estatisticamente significativa encontrada, no
sentido vertical, foi o aumento do plano mandibular em relagcédo a base do cranio de
1,97° em média (SN.PM) e de 1,65° em relacao ao plano palatal (PM.PP)- Quadro 1.

Diante destes achados, alguns autores consideraram importante associar a
ERM ao uso de aparelhos auxiliares no controle das dimensdes verticais da face,
principalmente em pacientes com padrdo vertical de crescimento.**3® Majourau e
Nanda® consideraram o uso da mentoneira com puxada alta o mais indicado para
associar a terapia da ERM, por estabelecer um sistema de forcas adequado. Da
mesma maneira, Basciftci e Karaman®® avaliaram e compararam os efeitos sagitais,
transversais e verticais da ERM com e sem o uso da mentoneira puxada vertical em
radiografias cefalométricas lateral e frontal, imediatamente apés ERM e pés-

contencdo. Os resultados mostraram que no grupo da ERM sem associacdo da
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mentoneira ocorreu aumento significativo do angulo SN.PM de 1,85° e do angulo
PP.PM de 1,21°, em média, com aumento da altura facial inferior médio de 2,6mm,
bem como, deslocamento posterior mandibular (Quadro 1). A causa provavel da
alteracdo da posicdo mandibular seria a extrusao e inclinacdo do primeiro molar
superior e movimento inferior da regido posterior da maxila para baixo. Sendo assim,
0s autores concluiram que o uso da mentoneira puxada vertical durante e
imediatamente apds a ERM seria suficiente para prevenir os efeitos indesejados e
manter o controle da dimenséo vertical. Em discordancia aos estudos anteriores,
Chang et al.'! relatam que a ERM pode ser indicada para pacientes portadores de
maloclusdo Classe | e Classe Il, ja que este tipo de terapia ndo provoca efeitos
significativos nas dimensdes verticais e anteroposterior da face a longo prazo.
Outros autores, por concordarem que os efeitos imediatos da ERM na posicao
mandibular apresentam carater temporario, ndo contra-indicaram este tipo de terapia

para pacientes com padréo vertical de crescimento ou perfil convexo.?**

Considerando os estudos a longo prazo, os efeitos esqueléticos da ERM na
posicdo mandibular apresentaria um carater temporario.***?%#2293 Ng estudo de
Velazquez et al.*® foram avaliados 30 pacientes, sendo 50% da amostra composta
por dolicofaciais, submetidos a ERM com o aparelho tipo Haas modificado e
posterior tratamento com aparelho fixo. Concluido o tratamento ortodéntico, 3 anos
apos realizada a ERM, radiografias em norma lateral foram adquiridas e avaliadas.
N&o foi verificada alteracdo vertical do plano mandibular, nem deslocamento

1.1} avaliaram

posterior do ponto B no periodo avaliado. No ano seguinte, Chang et a
os efeitos a longo prazo na mordida aberta, ap6s ERM, com aparelho tipo Haas. A
amostra, composta por 25 individuos, teve seus dados coletados com auxilio de
radiografias em norma lateral, bem como modelos de estudo, avaliados nas fases
pré-tratamento, 60 dias ap6és ERM, 5 anos ou mais pdés-tratamento corretivo. Os
autores nao verificaram aumento na altura facial inferior, ou abertura do plano

mandibular no periodo avaliado™.

Na revisdo sistematica de Lagravére et al.”° foram avaliadas as alteracées
esqueléticas decorrentes da ERM a longo prazo, com no minimo um ano apoés
realizada a ERM, com os aparelhos de Haas e Hyrax. Segundo o resultado do
estudo, ndo foi possivel verificar deslocamento sagital ou vertical significativo no

complexo maxilo-mandibular decorrente da ERM. Resultados semelhantes foram
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encontrados por Garib et al.?® que avaliaram os efeitos da ERM a longo prazo em 25
pacientes submetidos a expansdo maxilar. Tal avaliacdo ocorreu 3 anos apés
finalizado o tratamento ortoddntico, incluindo a fase de tratamento corretivo com
aparelho fixo, logo apds a ERM. Os autores consideraram que os efeitos imediatos

da ERM n&o s&o significativos a longo prazo.?°
EFEITOS DENTARIOS

Na pesquisa experimental com suinos, bem como no estudo clinico em
humanos publicado, em 1961, por Haas® a distancia transversal intermolares
inferiores foi avaliada em modelos de gesso. O autor verificou a verticalizagdo dos
dentes posteriores inferiores, tanto no estudo experimental em animais, como no
estudo em humanos. Todos os 10 pacientes avaliados apresentaram algum
aumento da distancia intermolares, variando de 0,5mm a 2,0mm. As mensuragdes
nos modelos de estudo foram realizadas antes e ap6s o tratamento com ERM, com

uma grande variabilidade de tempo de avaliagdo entre os individuos.

Wertz e Dreskin?® verificaram, em radiografias cefalométricas frontais, um
aumento médio da distancia intermolares no arco mandibular de 0,5mm,
imediatamente apds abertura da sutura palatina, que se manteve no periodo pés-
contencdo, com consequente reducdo desta distancia apds finalizado o tratamento
ortodéntico. Os autores atribuiram a reducéo da distancia intermolares a influéncia

do tratamento com aparelho fixo.

1.3” avaliaram 42 pacientes submetidos & ERM com aparelho de

Baccetti et a
Haas nos tempos: T1l-inicial, T2-imediatamente ap6s ERM e T3- apds tratamento
ortodontico. Os valores meédios encontrados para a distancia intemolares foram de
2.3 mm, poés periodo de tratamento ortoddntico, com intervalo minimo de 5 anos, que
incluiu uso de aparelho fixo. Os pesquisadores utilizaram radiografias cefalométricas

em norma frontal para avaliagdo dos efeitos dentarios da ERM na mandibula.

Achados semelhantes foram obtidos por Lima et al.*® que avaliaram os efeitos
mandibulares, em modelos de estudo, de 30 pacientes submetidos a ERM com o
aparelno de Haas, sendo o proprio disjuntor usado como contengdo por
aproximadamente 5 meses, sem instalacdo de qualquer outro tipo de aparelho

durante o periodo avaliado. Estes autores verificaram um aumento da distancia
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intermolares de 0,97mm, no periodo pés-contencédo, correspondendo a 1/6 do total
do aumento da distancia entre os molares maxilares, que foi de 5,6mm, em média
(Quadro 1).

Uma das possiveis causas da inclinacdo para vestibular da coroa dos molares
mandibulares seria a mudanca de equilibrio entre a musculatura perioral e a lingua,
com maior influéncia do ultimo, j& que ocorreria uma diminuicdo da pressdo da
musculatura perioral em decorréncia da expanséo maxilar.***%* Haas* relata ainda
como outra possivel causa a espessura do acrilico do aparelho usado como
contencdo, que poderia provocar o0 abaixamento da lingua com consequente
pressdo capaz de verticalizar os molares. Segundo Haas*°, 0 aumento permanente
da base 6ssea maxilar, evidenciado cientificamente por inUmeros estudos, possivel
de alcancar com a Expando Ré&pida Maxilar, promove um aumento espontaneo

significativo e permanente na largura do arco mandibular.

CONSIDERACOES FINAIS:

A Expansdo Rapida da Maxila (ERM) promove efeitos imediatos na posicao
mandibular, com deslocamento para tras e para baixo da mandibula, com
consequente aumento das dimensfes do terco inferior da face e tendéncia de
abertura da mordida anterior. No entanto, estes efeitos apresentam carater
temporério, pois a mandibula tende a retornar a posi¢do original. Sendo assim,
inlmeros autores relatam que a ERM ndo acarretaria prejuizos a longo prazo,

podendo ser indicada para pacientes com padrao vertical de crescimento.

Os efeitos transversais da ERM na maxila parecem interferir na resposta
espontanea do arco mandibular, promovendo aumento da distancia intermolares a

longo prazo.
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5.2 ARTIGO 2

Efeitos imediatos da ERM sobre a mandibula com os aparelhos tipo Haas e
Hyrax, em tomografia computadorizada de face

Introducéao:

A Expansdo Rapida da Maxila (ERM) € um método terapéutico
amplamente difundido e aceito na literatura.'® Essa técnica foi relatada pela primeira

vez, em 1860, por Angell*

e desde entdo diferentes métodos e aparelhos tem sido
introduzidos na literatura. Os disjuntores de Haas e Hyrax sdo exemplos de
aparelhos amplamente usados na ERM.

Os efeitos da ERM n&o se limitam a regido da maxila, provocando efeitos
também na mandibula, podendo gerar mudancas no perfil facial. No estudo de
Haas' foi relatado o deslocamento mandibular para tr4s e para baixo com
consequente aumento da altura facial inferior e abertura da mordida anterior.
Identificada estas possiveis alteracdes, a preocupacdo com os efeitos que a ERM
poderia provocar na oclusdo, na convexidade da face e no padrdo facial tornou-se
fonte de inspiragéo para inimeros pesquisadores.*67911-13

Haas' observou que a mudanca na postura mandibular ocorria
imediatamente apds a ERM, porém com tendéncia de retorno a posi¢ao original na
fase de contencdo. Outros autores como Silva Filho et al,’, Reed et al.*? Basciftci
and Karaman’ Romuglu e Sari.”® também identificaram as alteracdes na postura
mandibular, com rotacdo horaria, como um efeito imediato da ERM. Diante destes
achados, alguns autores realizaram estudos associando a ERM com o uso de
aparelhos auxiliares para o controle das dimensdes verticais da face.”'* Em
contrapartida, na Meta-analise de Lagravére et al.2 sobre o tema indicou que a ERM
ndo provocaria mudangas clinicamente significativas no sentido antero-posterior e
vertical, na mandibula, imediatamente apos a ERM, apesar de identificada alteracédo
estatisticamente significativa no plano mandibular.

O advento da tomografia computadorizada cone beam (TCCB) possibilitou
0 surgimento de um novo método de diagndstico por imagem que, em comparacao a
uma radiografia convencional, apresenta potencial de prover informagbes

complementares muito superiores. Com o exame de TCCB é possivel atingir maior
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acuracia das mensuracdes em comparacéo as radiografias convencionais.’® Sendo
assim, presente estudo tem por objetivo verificar as alteracdes imediatas na postura
mandibular, no sentido sagital e vertical, decorrentes da ERM com os aparelhos tipo

Haas e Hyrax em tomografia computadorizada cone beam.

Material e Método:

Inicialmente este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Porto
Alegre, Brazil, protocolado sob o numero 11/05456.

Com objetivo de estimar o tamanho da amostra, foi realizado o calculo
amostral. Verificou-se que para atingir um poder estatistico de 90% (g = 0,10), nivel
de significancia de 5% (a=0,05) e com finalidade de detectar diferengas nas medidas
tomogréficas cone beam, com magnitude = 1,25 unidades de desvio padrao (E/S =

1,25) o tamanho da amostra deveria ser de 28 pacientes, 14 por grupo.

A amostra foi composta por 33 pacientes leocodermas (11 do género masculino
e 22 do género feminino) com idade cronoldgica média de 10.7 anos (entre 7.2 e
14.5 anos) e idade esquelética média de 10.9 anos (entre 6,8 e 15 anos). Os
pacientes foram examinados e triados no Departamento de Ortodontia da Faculdade
de Odontologia da PUCRS. Os critérios de inclusdo foram: 1) deficiéncia transversal
da maxila; 2) presenca de denticdo mista ou permanente jovem; 3) sem necessidade
cirirgica ou outro tratamento ortodontico que pudesse afetar os efeitos da ERM
durante a expansédo e 4) apresentar os exames (TCCB) antes (T1) e imediatamente
apos a ERM (T2). Os critérios de exclusdo foram: 1) pacientes com ma formagéo
congénita, 2) doenca periodontal, 3) auséncia de primeiros molares superiores
permanentes e 4) com idade acima de 15 anos e inferior a 7 anos. Concordando em
participar da amostra, 0s responsaveis pelos participantes receberam um termo de
consentimento informado esclarecendo sobre a pesquisa. Os 33 pacientes foram
divididos aleatoriamente em dois grupos, conforme o tipo de aparelho expansor

utilizado.

O Grupo Haas foi composto de 18 pacientes e o disjuntor utilizado foi o tipo

Haas (Quadro 1), conforme preconizado pelo autor de mesmo nome?!, que consistiu
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em 4 anéis (nos primeiros molares superiores permanentes e primeiros pré-molares
superiores permanente ou primeiros molares deciduos), além do corpo de acrilico
caracteristico deste tipo de aparelho (Figura 1 A). O Grupo Hyrax foi composto de 15
pacientes e o disjuntor empregado foi do tipo Hyrax (Quadro 1) que consistiu
também em 4 anéis (nos mesmos dentes citados para o Grupo Haas), conforme

descrito por Biederman (1968) -Figura 1 B.

Quadro 1: Caracterizagdo da amostra quanto a idade cronolégica, esquelética e género.

Numero de | ldade cronoldgica Idade esquelética Género Género

pacientes (média) (média) masculino feminino
Grupo Haas 18 10 anos e 6 meses 10 anos e 11 meses 5 13
Grupo Hyrax 15 11 anos 10 anos e 11 meses 6 9
Total 33 10 anos e 9 meses 10 anos e 11 meses 11 22

O protocolo de ativacéo foi padronizado para os dois grupos. Inicialmente
foi realizada uma volta completa no parafuso expansor (0,8 mm) com intervalos de 5
minutos entre cada ativagdo, momento em que os pais foram orientados como
proceder &s ativacdes do disjuntor. A partir do segundo dia, foi preconizado 2/4 de
ativacdo do parafuso expansor por dia (0,4mm), com um intervalo médio de 12h
entre as ativacoes, até o parafuso atingir 8.0mm de ativacéo, totalizando 19 dias de

expansao.

Os exames de tomografia computadorizada cone beam foram obtidos em
dois momentos: fase pré-tratamento (T1) e imediatamente apos a fase ativa da ERM
(T2), apos dezenove dias de ativagbes dos disjuntores e um total de 8mm de
expanséao do parafuso. O tomografo utilizado para obtengéo das imagens foi o i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) com regulagem de 8
miliamperes (mA), 120 quilovolts (kV), tempo de exposicdo de 40 segundos,
protocolo FULL, com resolucdo do voxel de 0,3 mm. As imagens foram exportadas

em formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) e acessadas
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para realizacdo da medida lineares e angulares com auxilio do software EFILM

versao 2.1.2 (Merge Healthcare, Milwaukee, Wis, verséo 2.1.2).

Para possibilitar a comparagéo entre T1 e T2 foi realizada a padronizagéo
dos cortes axiais, coronais e sagitais conforme as referéncias descritas a seguir.
Nos cortes axiais, foi selecionada a imagem na qual o forame incisivo maxilar e a
por¢cdo mediana do contorno anterior do forme magno eram visualizados. Utilizando
a ferrramenta MultiPlanar Reformation, a linha MultiPlanar Reformation (MPR1) foi
posicionanda passando pelo centro geométrico do forame incisivo e a porcao
mediana do contorno anterior do forme magno para localizar o plano médio sagital,
gerando imagens sagitais padronizadas. Nestas imagens sagitais, pontos de
referéncias foram definidos e as medidas lineares e angulares realizadas (Tabela 1,
Figuras 2).

A avaliagédo dos efeitos nos molares mandibulares foi realizada em cortes
axiais e coronais. Nos cortes axiais, foi selecionada a imagem em que era possivel
visualizar os canais radiculares na regido mais apical das raizes dos primeiros
molares permanentes mandibulares (Figura 3). Entdo, a linha (MPR1) foi
posicionada passando no ponto médio entre os canais radiculares dos primeiros
molares permanentes mandibulares no lado direito e esquerdo. De acordo com
essas referéncias, cortes coronais padronizados foram produzidos e medidas

angulares e lineares realizadas (Tabela 1, Figura 3).

Figura 1-Expansor tipo Haas (A) e expansor tipo Hyrax (B)



Tabela 2- Medidas mandibulares esqueléticas e dentdrias utilizadas de referéncia.

Medidas Mandibulares

SN.PM (°) Angulo formado pelos planos SN (base do cranio) e PM (Gdniaco (GO)- mento
(ME)-plano mandibular)

PM.PO (°) Angulo formado pelos planos PM e PO (entrecruzamento entre os molars e
incisivos em oclusdo- plano oclusal)

Esqueléticas Sagitais

SND (°) Angulo formado pelos planos SN e ponto D (centro geometric da sinfise)

Dentdrias Sagitais e Verticais

IMPA (°) Angulo formado pelo PM e longo eixo do incisive inferior (da borda incisal ao
apice radicular)

Dentdrias Transversais

MA46.36(mm) Angulo formado entre o longo eixo do primeiro molar inferior direito (46) e o

longo eixo do primeiro molar inferior esquerdo (36)

M36.BM (mm) Angulo formado entre o longo eixo do primeiro molar inferior esquerdo (36) e
o plano BM (base da mandibula)
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Figura 2 — Reconstrugdo multiplanar volumétrica no plano sagital, assinalando as medidas mandibulares
esqueléticas sagitais e verticais avaliadas (A), medidas dentarias e esqueléticas sagitais (B), medidas dentdrias e
esqueléticas verticais (C)
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Figura 3 — Corte axial inicial com a linha (MPR1) passando entre as raizes mesial e distal dos primeiros molares
inferiores lado esquerdo e direito (A). Reconstrugdo multiplanar ao longo dessa linha resultou em uma imagem
no plano coronal (B), Reconstrucdo multiplanar no plano coronal, assinalando as medidas dentarias
mandibulares avaliadas no sentido transversal (C). Fonte: Reale 2012
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Anélise Estatistica:

Primeiramente foi realizado o erro intraexaminador que foi determinado
pelo coeficiente de correlagao intraclasse (ICC). Foram selecionados aleatoriamente
10 pacientes de ambos grupos, sendo as medidas realizadas em dois tempos
diferentes, com intervalo de 7 dias (Tabela 2). A analise de concordancia mostrou
alto nivel de reprodutibilidade para este método de avaliacdo das medidas maxilares
e mandibulares. Sendo que, das 14 medidas realizadas, todas apresentaram indice
de correlacao intraclasse muito forte (Tabela 2). Apds realizadas as medidas, 0s
dados foram processados no programa SPSS e SigmaPlot através da andlise de
variancia de modelo misto com medidas repetidas. Para cada variavel, médias e erro
padrao foram calculados e os dados nos tempos Tl e T2 comparados. A
comparacdo dos grupos foi realizada como modelo misto (observacdoes em
conglomerados) de medidas repetidas tomando como fatores o tempo, 0 grupo e um
termo de interacdo tempo*grupo com o intuito de verificar se os disjuntores tipo Haas
e tipo Hyrax se comportardo de maneira diferente durante a ERM. Para diferenca
significativa sera considerado o nivel de significancia de 5%.

Tabela 2- Indice de Correlagdo Intraclasse (ICC) das
medidas utilizadas na metodologia para avaliagdo dos
efeitos mandibulares da ERM.

Variaveis Icc

SN.PM (°) 0,968
PM.PP (°) 0,939
PM.PO (°) 0,969
ENA-ME (mm) 0,977
SNB (°) 0,980
SND (°) 0,967
SNP-B (mm) 0,958
IMPA (°) 0,973
SNP-II (mm) 0,977
PMP-MI (mm) 0,961
ML46-36 (mm) 0,978
MA46.36 (mm) 0,978
M46.BM (mm) 0,958

M36.BM (mm) 0,986
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Resultados:

Os efeitos imediatos da ERM no sentido vertical e sagital na mandibula estdo
descritos na Tabela 3 e 4. Os resultados obtidos demonstraram que ocorreu um
deslocamento inferior e posterior da mandibula imediatamente ap6s a ERM. O
deslocamento inferior foi verificado pelo aumento significativo dos valores das
variaveis SN.PM, PM.PP, PM.PO e ENA-ME tanto para o Grupo Haas quanto para o
Grupo Hyrax (Tabela 3). A variavel ENA-ME apresentou valores significativamente
superiores para o Grupo Hyrax. O deslocamento posterior da mandibula foi
verificado pela reducéo significativa dos valores das varaveis SNB, SND, SNP-B

imediatamente apds a ERM (Tabela 3).

Em relacdo as alteracdes dentarias mandibulares, ndo houve mudanca
significativa, no sentido transversal, na posicdo dos primeiros molares permanentes
inferiores imediatamente apos a ERM. No entanto, foi verificada alterac@o no sentido
vertical. A medida PM-MI apresentou aumento estatisticamente significativo de
0,5mm no periodo avaliado. Nao foi verificada alteracdo nos incisivos inferiores

como mostram as variaveis IMPA e SNP-II (Tabela 4).

Os efeitos imediatos da ERM na mandibula, tanto esqueléticos, quanto
dentarios, com os dois tipos de disjuntores foram similares. Ocorreu diferenca
estatistica significativa entre os grupos apenas para a altura inferior da face (ENA-

ME), apresentando valores superiores para o Grupo Hyrax.
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Tabela 3 — Comparacgdo das medidas esqueléticas verticais e sagitais selecionadas entre os dois tipos de
disjuntores. Os dados sdo apresentados como médiaterro-padrdo; n=33.

Medida HAAS HYRAX P[tempo] Plgrupo] P[tempo*grupo]
SN.PM
T1 36,5£1,0 37,1£1,0
<0,001* 0,918 0,224
T2 38,2+1,0 37,941,0
PM.PP
T1 29,6+1,0 30,6+1,1
<0,001* 0,770 0,173
T2 32,0£1,0 31,5+1,1
PM.PO
T1 17,0+0,8 17,8+0,9
<0,001* 0,666 0,653
T2 18,610,8 19,2+0,9
ENA-ME
T1 60,0+0,9 61,8+0,9
<0,001* 0,050* 0,697
T2 60,0+0,9 64,0+0,9
SNB
T1 78,6%0,7 78,310,8
0,015* 0,630 0,410
T2 78,1+0,7 77,2+0,8
SND
T1 75,9+0,7 74,910,8
0,009* 0,310 0,465
T2 75,2+0,7 73,910,8
SNP-B
T1 44,7+1,2 44,7+1,2
<0,001* 0,886 0,864
T2 43,312 42,8+1,2

Os dados sdo apresentados como media * erro padrdo

*Significativo estatisticamente (p<0,05)



Tabela 4 — Comparagdo das medidas dentdrias mandibulares selecionadas entre dois tipos de disjuntores. Os

dados sdo apresentados como médiaterro-padrao; n=33.
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Disjunto
Medida HAAS HYRAX P[tempo] Plgrupo] P[tempo*grup
o]
PM-MI
T1 24,8+0,5 25,410,5
0,008* 0,128 0,293
T2 25,2+0,5 26,2+0,5
SNP-II
Tl 52,9+1,1 53,6+1,1
+ 0,031* 0,522 0,926
T2 52,0+1,1 52,8411
IMPA
T1 90,7%1,5 92,1+1,6
0,703 0,499 0,811
T2 90,5+1,5 91,3+1,6
ML46-36
Tl 35,51+0,6 33,610,6
0,003* 0,043* 0,276
T2 35,51+0,6 34,1+0,6
MA46-36"
T1 35,510,6 33,610,6
<0,001* 0,148 0,270
T2 35,510,6 34,1+0,6
M46.BM
Tl 77,8+1,3 72,7£1,4
<0,001* 0,008* 0,411
T2 77,2+1,3 73,4t1,4
M36.BM
T1 71,5£1,4 70,4%£1,5
0,040* 0,843 0,221
T2 72,311,4 71,3%£1,5

Os dados sdo apresentados como media * erro padrdo

*Significativo estatisticamente (p<0,05)
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DISCUSSAO

Os efeitos maxilares no sentido transversal decorrentes da ERM da
presente amostra ja foram abordados anteriormente,’®*” bem como, no sentido

sagital e vertical.'®

Sendo assim, com objetivo de complementar estes achados e
compreender os efeitos da ERM de maneira mais ampla, o presente estudo buscou
analisar o comportamento mandibular, no sentido sagital, vertical e transversal em

TCCB.

Segundo o estudo de Weissheimer et al.*®, Utilizando o exame de
TCCB para avaliagdo, ocorreu aumento significativo de todas as dimensdes
transversais maxilares avaliadas. O dijuntor de Hyrax produziu maiores efeitos
ortopédicos que o disjuntor de Haas imediatamente ap6s a ERM. Ocorreu também
inclinacdo vestibular dos dentes de ancoragem de 7,53° para o molar direito e de
6,17° para o esquerdo, em média, sem diferencas significativas entre os aparelhos
de Haas e Hyrax. J& no estudo de Reale'® constatou-se o deslocamento inferior da
maxila, sem inclinacao significativa do plano palatal, bem como ocorreu extrusao do
molar superior de 0,4mm em relacdo ao plano palatal e de 1,2mm em relacdo a base

do créanio, sem diferencas entre ao aparelhos de Haas e Hyrax.

A mudanca na posicdo mandibular verificada por Haas'® ocorria

46711131921 também identificaram

imediatamente apdés a ERM. Outros autores
aumento do plano mandibular, aumento da altura do terco inferior da face e abertura
da mordida como efeitos imediatos da ERM. Akkaya at al.?® verificaram, em
radiografias cefalométricas em norma lateral, um aumento do plano mandibular de
1.93° apos a fase ativa do tratamento com aparelho Hyrax modificado, com acrilico
na oclusal. JA Chung e Font.?! encontraram um aumento médio de 1,72°, no plano
mandibular, utilizando o aparelho de Haas. Na Meta-analise elaborada por
Lagravére et al.® foram avaliados os efeitos imediatos transversal, sagital e vertical,
tanto dentarios quanto esqueléticos, decorrentes da ERM. A Unica diferenca
estatisticamente significativa encontrada foi no sentido vertical, com aumento do
plano mandibular em relacdo a base do cranio de 1,97° em média (SN.PM) e de
1,65° em relacao ao plano palatal (PM.PP). Segundo os autores, estes achados nao

tiveram relevancia clinica, concluindo que os efeitos imediatos mais expressivos da
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ERM estariam no plano transversal maxilar. Cabe ressaltar que esta Meta-analise®
incluiu varios tipos de aparelhos como Haas, Hyrax, Hyrax modificado, expansor
maxilar colado. Em concordéancia a literatura consultada, o presente estudo
identificou alteracdo da posicdo mandibular imediatamente apés ERM, com aumento
médio do plano mandibular em relacdo a base do cranio de 1,26° (SN.PM), e de
1,62° em relacdo ao plano palatal (PM.PP), em TCCB.

Considerando os efeitos sagitais mandibulares, o deslocamento da
mandibula para trds seria evidenciado pela alteracdo posterior do ponto B, com
reducdo do angulo SNB de 0,8°, em média, imediatamente apdés a ERM,
considerada estatisticamente significativa. Também foi verificada reducdo da
distancia SNP-B significativa de 1,7mm em meédia no mesmo periodo (Figura 2,
Tabela 3). Em concordancia com os achados deste estudo, outros autores’®, que
também verificaram reducdo de SNB de 0,62° a 0,74° e de SNP-B de 1,1mm. O
Grupo Haas e o Grupo Hyrax ndo apresentaram diferencas significativas em relacéo

ao deslocamento posterior mandibular no periodo avaliado.

Inimeros autores relataram que as alteracdes na posicdo mandibular
apresentam um carater temporario, com retorno dos valores préximos aos iniciais,
tanto no sentido vertical, quanto no sentido sagital.»*® "% Estudos a longo prazo
confirmam o carater temporario do deslocamento mandibular, ja que nao é verificada
diferenca estatistica entre a fase inicial e de contenc&o.’*** Velazquez et al.?®
acreditam que as alteracdes esqueléticas classicamente descritas como resultantes
da ERM, como mordida aberta anterior e rotacdo posterior da mandibula séo
compensadas, mais que pelo tratamento ortoddntico, pelo crescimento normal do

individuo.

Os dois grupos avaliados neste estudo, Haas e Hyrax, apresentaram
comportamento semelhante ao longo do tempo avaliado, ndo sendo possivel
estabelecer diferencas significativas entre os aparelhos de Haas e Hyrax em relagcéao
as alteragbes na posicdo mandibular decorrentes da ERM. A U(nica alteracédo
esquelética estatisticamente significativa encontrada foi para a medida ENA-ME,
com aumento médio de 2,2mm, que corresponde a altura inferior da face, onde o
Grupo Hyrax apresentou valor médio superior de 2,0mm em relacédo ao Grupo Haas.

A possivel explicagdo para esta diferenca poderia estar no maior efeito ortopédico,
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imediatamente apés ERM, do disjuntor tipo Hyrax quando comparado ao disjuntor
tipo Haas™®. Efeito este que poderia provocar um deslocamento maxilar para baixo
mais expressivo no Grupo Hyrax, com consequente maior aumento da altura do 1/3
inferior da face (ENA-ME). Asanza et al.? avaliaram os efeitos sagitais e verticais da
ERM com disjuntor tipo Hyrax, em radiografias cefalométricas, e verificaram
aumento médio da altura facial inferior (ENA-ME) de 2,1mm, resultados semelhantes

aos encontrados no presente estudo.

Em relacdo as alteracdes dentarias mandibulares, na presente
pesquisa, 0os molares inferiores foram avaliados no sentido vertical e transversal,
utilizando os recursos disponiveis em exames TCCB. No sentido transversal, nao
foram verificadas alteragbes significativas nos primeiros molares inferiores
imediatamente ap6s ERM, em ambos os grupos. Diferentemente, Wertz e Dreskin*
verificaram um aumento meédio da distancia intermolares no arco mandibular de
0,5mm, apdés completada a abertura da sutura palatina, com aparelho dento-muco-
suportado. Inimeros autores relataram verticalizacdo dos molares mandibulares
como efeito da ERM, no entanto, esta alteracdo é verificada a longo prazo.>"81%%
Um fator importante que deve ser considerado, € o fato de muitos estudos a longo
prazo associarem outros tipos de aparelhos, apés a ERM, como por exemplo,
aparelhos fixos que poderiam interferir nos resultados da avaliagdo do arco

.28 os efeitos mandibulares foram avaliados em

mandibular. No estudo de Lima et a
modelos de estudo, de 30 pacientes submetidos a ERM com o aparelho de Haas,
sendo o proprio disjuntor usado como conteng¢do por aproximadamente 5 meses,
sem instalacao de qualquer outro tipo de aparelho durante o periodo avaliado. Estes
autores verificaram um aumento da distancia intermolares de 0,97mm, no periodo
pés-contencdo, correspondendo a 1/6 do total do aumento da distancia entre os
molares maxilares, que foi de 5,6mm, em média. No entanto, os autores nao

avaliaram os efeitos imediatos da ERM na distancia intermolares.

A metodologia empregada para avaliacdo dos efeitos da ERM nos
molares inferiores em TCCB foi desenvolvida para o presente estudo, ja que nao
foram encontrados estudos com metodologia similar, nem mesmo em radiografias
cefalométricas em norma frontal. A necessidade de estudos para avaliacdo dos

efeitos da ERM nos molares inferiores se faz evidente.
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Considerando a avaliacdo dentaria vertical, constatou-se alteracao
significativa nos molares inferiores com aumento da distancia linear entre a cuspide
lingual do molar inferior e o plano mandibular (PM-MI). Ou seja, foi possivel
identificar certa extrusdo do molar inferior, com valor médio de 0,6mm,
imediatamente apos a ERM. Nao foi verificada diferenca significativa entre os grupos
avaliados e o valor encontrado parece ser de pouca relevancia clinica. Nao foram
encontrados estudos que avaliaram os efeitos verticais imediatos, nos molares
inferiores, decorrentes da ERM numa vista sagital em TCCB ou em radiografias

cefalométricas em norma lateral.

Os incisivos mandibulares também foram avaliados no presente estudo,
ndo sendo verificada alteracdo significativa, como mostram as variaveis IMPA e
SNP-II (Figura 2, Tabela 4). Os dois grupos avaliados apresentaram comportamento
semelhante, sem diferencas significativas. Concordando com estes achados
Basciftci e Karaman’ e Ramuglu e Sari*® também verificaram estabilidade na posicéo
dos incisivos inferiores apos a terapia de ERM, apesar de terem utilizado aparelho

expansor colado na maxila.

Portanto, considerando os efeitos esqueléticos e dentarios da ERM
sobre a mandibula, a abertura da mordida, em consequéncia da rotacdo mandibular
para tras e para baixo, poderia estar associado a extrusdo dos molares superiores®,
ou ainda, ao deslocamento anterior e inferior da maxila, ou o movimento inferior dos
segmentos maxilares devido a localizacéo do centro de resisténcia da maxila*'* O

estudo de Reed et al.*?

constatou relacdo entre a mudanca vertical do molar superior
em relacdo a base do cranio e o aumento da altura do terco inferior da face.
Provavelmente, a associacdo dos efeitos de inclinacdo vestibular dos dentes de
ancoragem e o deslocamento inferior da maxila provoquem a alteracdo da postura
mandibular e suas conseqiiéncias, como a abertura da mordida anterior, aumento do
terco inferior da face, aumento da convexidade facial. Estudos a longo prazo,
utilizando a tecnologia TCCB, se fazem necessarios, pois permitem uma releitura
dos efeitos da ERM e o esclarecimento do carater temporario das alteracoes

imediatas decorrentes da expanséao rapida da maxila.
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CONCLUSAO

A terapia da Expansdo Rapida Maxilar provocou alteracao significativa
na posicdo mandibular imediatamente apos a fase ativa, com aumento do plano
mandibular, aumento do terco inferior da face e consequente abertura da mordida.
Os disjuntores de Haas e Hyrax apresentaram, em geral, comportamento
semelhante imediatamente apés a ERM, com diferenca apenas para a dimensao do

terco inferior da face, com valores superiores para o Grupo Hyrax.
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5.3 ARTIGO 3

Efeitos esqueléticos e dentarios na maxila e mandibula decorrentes da ERM,
em tomografia computadorizada Cone Beam

Introducéao:
A Expansdo Répida da Maxila (ERM) € um método terapéutico difundido e
aceito na literatura.’™® Essa técnica foi relatada pela primeira vez, em 1860, por

Angell*

e, desde entdo, diferentes métodos e aparelhos tem sido introduzidos na
literatura. Os aparelhos de Haas e Hyrax sdo exemplos de disjuntores amplamente
usados na ERM.

Os efeitos da ERM nédo se limitam a regido maxilar, provocando efeitos
também na mandibula, podendo gerar mudancas no perfil facial. No estudo de
Haas', imediatamente ap6s a ERM, descreveu o deslocamento mandibular para tras
e para baixo, com consequente aumento da altura facial inferior e abertura da
mordida anterior. Identificadas estas possiveis alteracdes, a preocupacdo com 0s
efeitos que a ERM poderia provocar na oclusdo, na convexidade da face, no padrao
facial tornou-se fonte de inspiracdo para inimeros pesquisadores.>®1%2 A ERM
provocaria alteragbes na posicdo mandibular? Quais seriam estas alteracdes?
Seriam estes efeitos temporarios? Estaria a ERM contra-indicada para determinados
tipos faciais?

Na tentativa de esclarecer alguns desses questionamentos, Haas?
observou que a mudanca na posicdo mandibular ocorria imediatamente apés a
ERM, porém com tendéncia de retorno a posi¢cdo original na fase de contencéo.
Outros autores identificaram o aumento do plano mandibular, aumento da altura do
terco inferior da face e abertura da mordida como efeitos imediatos da ERM.”9216
Diante destes achados, alguns autores realizaram estudos associando a ERM ao
uso de aparelhos auxiliares para controle da dimens&o vertical da face.®!’ Em
contrapartida, a revisdo sistemética de Lagravere et al.® sobre o tema indicou que a
ERM n&o provocaria mudancas significativas no sentido antero-posterior nem

vertical, tanto na posicdo da maxila quanto na mandibula a longo prazo. Sendo
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assim, estudos clinicos randomizados e de longo-prazo se fazem necessarios para
confirmacéo de tais achados.

O advento da Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB), um
método de diagndstico por imagem que, em comparacdo a uma radiografia
convencional, apresenta potencial de prover informagbes complementares
superiores. Com objetivo de atingir maior acuracia possivel dos dados coletados, o
presente estudo tem por objetivo verificar quais as alteracbes maxilares e
mandibulares, esqueléticas e dentarias, decorrentes da ERM em tomografia

computadorizada cone beam.

Material e Método:

Inicialmente este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil,
protocolado sob o numero 11/05456. Com objetivo de estimar o tamanho da
amostra, foi realizado o calculo amostral. Verificou-se que para atingir um poder
estatistico de 90% (g = 0,10), nivel de significancia de 5% (a=0,05) e com finalidade
de detectar diferencas nas medidas tomograficas cone beam, com magnitude = 1,25
unidades de desvio padrao (E/S = 1,25) o tamanho da amostra deveria ser de 28

pacientes.

A amostra foi composta por 33 pacientes leocodermas (11 do género
masculino e 22 do género feminino) com idade cronolégica média de 10.7 anos
(entre 7.2 e 14.5 anos) e idade esquelética média de 10.9 anos (entre 6,8 e 15
anos). Os pacientes foram examinados e triados no Departamento de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da PUCRS. Os critérios de inclusao foram: 1) deficiéncia
transversal da maxila; 2) presenca de denticdo mista ou permanente jovem; 3) sem
necessidade cirargica ou de tratamento ortodéntico com outros tipos de aparelhos.
Pacientes com ma formacgéao congénita, doenca periodontal, auséncia de primeiros
molares superiores permanentes e com idade acima de 15 anos e inferiores a 7
anos foram excluidos da amostra. Concordando em participar da mesma, 0s
responsaveis pelos participantes receberam um termo de consentimento informado

esclarecendo sobre a pesquisa.



79

Os 33 pacientes utilizaram dois tipos de disjuntores, o dento-muco-
suportado e o dento-suportado, sendo a definicdo do tipo de aparelho empregado
em cada paciente aleatéria. O disjuntor dento-muco-suportado utilizado foi do tipo
Haas, preconizado pelo autor de mesmos nome!, que consistiu em 4 anéis (nos
primeiros molares superiores permanentes e primeiros pré-molares superiores
permanente ou primeiros molares deciduos), com barras de ago inoxidavel de
1.0mm de diametro soldadas por palatino e vestibular dos anéis, além do corpo de
acrilico caracteristico deste tipo de aparelho. Ja o aparelho dento-suportado
empregado foi o tipo Hyrax, que consistiu em 4 aneis (nos mesmos dentes citados
para o grupo Haas), com barras de ago inoxidavel de 1.0mm de didmetro soldadas
por palatino e vestibular dos mesmos, além da extensdo do parafuso expansor de

aco inoxidavel de 1.4 mm soldado na palatina dos 4 aneis.

O protocolo de ativacéo foi 0 mesmo para todos os pacientes da amostra, de
maneira padronizada. Inicialmente foi realizada uma volta completa no parafuso
expansor (0,8 mm) com intervalos de 5 minutos entre cada ativagdo, momento em
que os pais foram orientados como proceder as ativacbes do disjuntor. A partir do
segundo dia, foi preconizado 2/4 de ativacdo do parafuso expansor por dia (0,4mm),
com um intervalo médio de 12h entre as ativacdes, até o parafuso atingir 8.0mm de

ativacao, totalizando 19 dias de expanséo.

Os exames de tomografia computadorizada cone beam foram obtidos
inicialmente, fase pré-tratamento (T1), imediatamente apés a fase ativa da ERM
(T2), 6 meses apobs estabilizado o parafuso expansor, com aparelho presente, usado
como contencdo (T3). No periodo de avaliacdo T3, apenas 28 pacientes foram
avaliados, sendo 5 pacientes excluidos da amostra devido a intercorréncias. O
tomoégrafo utilizado para obtencdo das imagens foi o i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, EUA) com regulagem de 8 miliamperes (mA), 120
quilovolts (kV), tempo de exposicao de 40 segundos, protocolo FULL, com resolucéo
do voxel de 0,3 mm. As imagens foram exportadas em formato DICOM (Digital
Imaging and Communication in Medicine) e acessadas para realizagcdo da medida
lineares e angulares com auxilio do software EFILM versao 2.1.2 (Merge Healthcare,

Milwaukee, Wis, versao 2.1.2).
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Para possibilitar a comparagédo entre T1l, T2 e T3 foi realizada a
padronizacdo dos cortes axiais, coronais e sagitais. Nos cortes axiais, foi
selecionada a imagem na qual o forame incisivo maxilar e a porcdo mediana do
contorno anterior do forme magno eram visualizados. Utilizando a ferramenta
MultiPlanar Reformation, a linha MultiPlanar Reformation (MPR1) foi posicionada
passando por estas estruturas anatOmicas previamente definidas, localizando o
plano médio sagital (Figura 1 A). A partir desse corte axial, uma reconstrucéo
multiplanar em volume do plano sagital foi gerada. Sobre esta imagem sagital os
pontos (Figura 1 B), linhas e angulos foram definidos e mensurados (Figuras 2 A, B
e C). Para melhor compreensao do comportamento mandibular, medidas maxilares
também foram realizadas nestas mesmas imagens padronizadas (Figura 3 A, B). As

medidas usadas nesta pesquisa estdo descritas no Quadro 1.

Para avaliacdo dos efeitos nos molares mandibulares, foi realizada a
padronizacdo dos cortes axiais de forma semelhante descrita anteriormente. Nos
cortes axiais, foi selecionada a imagem em que era possivel visualizar os canais
radiculares na regido mais apical das raizes dos primeiros molares permanentes
inferiores. Entdo, a linha MPR1 foi posicionada passando no ponto médio entre 0s
canais radiculares dos primeiros molares permanente mandibulares no lado direito e
esquerdo. De acordo com essas referéncias, cortes coronais padronizados foram
produzidos e medidas angulares e lineares realizadas. As medidas de referéncias
para avaliacdo dos efeitos da ERM nos molares inferiores estdo descritos no Quadro

1 e ilustrados na Figura 4 C.



Quadro 3- Descrigdo das medidas utilizadas para avaliagdo das imagens TCCB

2

MEDIDAS ESQUELETICAS

P

MEDIDAS DENTARIAS

Medidas Descri¢do

SNA (°) Angulo formado pelos planos SN (base do cranio) e NA

SN.PP (°) Angulo formado pelos planos SN e PP (espinha nasal posterior ENP- espinha nasal
anterior-ENA- plano palatal)

SN.PO (°) Angulo formado pelos planos SN e PO (linha que passa no entrecruzamento dos
dentes superior e inferiores-plano oclusal)

SN-A (mm) Distancia perpendicular de SN ao ponto A

SN-ENP (mm) Distancia perpendicular de SN ao ponto ENP (espinha nasal posterior)

SN.PM (°) Angulo formado pelos planos SN e PM (Gdniaco (GO)- mento (ME)-plano
mandibular)

PM.PP (°) Angulo formado pelos planos PM e PP

PM.PO (°) Angulo formado pelos planos PM e PO

ENA-ME (mm) Distancia linear entre ENA (espinha nasal anterior) e ME (mento)

SNB (°) Angulo formado pelos planos SN e NB

SND (°) Angulo formado pelos planos SN e ND (centro geometric da sinfise)

SNP-B (mm) Distancia perpendicular do ponto B e uma linha perpendicular a SN, passando em S

SN-MS (mm) Distancia perpendicular de SN ao ponto MS (ponta de cuspide mesio-palatina do
molar superior)

PP-MS (mm) Distancia perpendicular de PP ao ponto MS (ponta de cuspide mesio-palatina do
molar superior)

SN-IS (mm) Distancia perpendicular de SN ao ponto IS (borda incisal do incisive superior)

IMPA (°) Angulo formado pelo PM e longo eixo do incisive inferior (da borda incisal ao dpice
radicular)

SNP-II (mm) Distancia perpendicular do ponto Il (borda incisal do incisive inferior) e uma linha
perpendicular a SN, passando em S

PM-MI (mm) Distancia perpendicular de PM ao ponto Ml (ponta de cispide mesio-palatina do

ML46-36(mm)

MA46.36(mm)
M46.BM (mm)

M36.BM (mm)

molar inferior)
Distancia linear entre ponta da cuspide palatina do primeiro molar inferior lado
direito (46) e lado esquerdo (36)

Angulo formado entre o longo eixo do primeiro molar inferior lado direito (46) e o
longo eixo do primeiro molar inferior lado esquerdo (36)

Angulo formado entre o longo eixo do primeiro molar inferior lado direito (46) e o
plano BM (base da mandibula)

Angulo formado entre o longo eixo do primeiro molar inferior lado esquerdo (36) e o

plano BM (base da mandibula)

81
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Figura 1- A) Linha MultiPlanar Reformation passando pelo centro geométrico do forame incisivo e a porc¢do
mediana do contorno anterior do forame magno. B) imagem multiplanar sagitais com os pontos de referéncia
utilizados.

Figura 2- A, B e C) imagem sagital: mensuragGes esqueléticas e dentdrias mandibulares.
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Figura 3- A e B) MensuracgGes esqueléticas e dentarias maxilares, imagem sagital.

Figura 4 — A) Corte axial inicial com a linha (MPR1) passando entre as raizes mesial e distal dos primeiros
molares inferiores lado esquerdo e direito. B) Reconstru¢cdo multiplanar ao longo dessa linha resultou em uma
imagem no plano coronal. C) Medidas utilizadas para avaliagdo dos molares inferiores. Fonte: Reale (2012)
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Anélise Estatistica:

Primeiramente, foi realizada a avaliacdo do erro intraexaminador que foi
determinado pelo coeficiente de correlacao intraclasse (ICC). Foram selecionados
aleatoriamente 10 pacientes de ambos o0s grupos, sendo as medidas realizadas em
dois tempos diferentes, com intervalo de 7 dias. Os dados foram, entdo,
comparados. A andlise de concordancia mostrou alto nivel de reprodutibilidade para
este método de avaliagdo das medidas maxilares e mandibulares. Sendo que, das
22 medidas realizadas, 19 apresentaram indice de correlacdo intraclasse muito forte
e 3 forte (Tabela 1). Apoés realizadas todas as medidas, os dados foram processados
no programa SPSS e SigmaPlot através da andlise de variancia de modelo misto
com medidas repetidas. Para cada variavel, médias e erro padrdo foram calculados
e os dados nos tempos T1, T2 e T3 comparados Para diferencga significativa sera

considerado o nivel de significancia de 5%.

Tabela 4- Indice de Correlagdo Intraclasse (ICC) das
medidas utilizadas na metodologia para avaliagdo dos
efeitos maxilares, mandibulares da ERM.

Variaveis Icc

SNA (°) 0,909
SN.PP (°) 0,886
SN.PO (°) 0,798
SN-A (mm) 0,973
SN-ENP (mm) 0,984
SN.PM (°) 0,968
PM.PP (°) 0,939
PM.PO (°) 0,969
ENA-ME (mm) 0,977
SNB (°) 0,980
SND (°) 0,967
SNP-B (mm) 0,958
SN-MS (mm) 0,988
PP-MS (mm) 0,831
SN-IS (mm) 0,982
IMPA (°) 0,973
SNP-II (mm) 0,977
PMP-MI (mm) 0,961
ML46-36 (mm) 0,978
MA46.36 (mm) 0,978
M46.BM (mm) 0,958

M36.BM (mm) 0,986
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Resultados:

A ERM provocou deslocamento inferior da maxila imediatamente apés a fase
ativa da expanséo que se manteve no periodo de 6 meses de contencdao, justificado
pelo aumento dos valores das variaveis SN-A, SN-ENP (Tabela 2 e 3). Nao foi
verificado deslocamento anterior significativo da maxila (SNA) nos tempos avaliados.
Em relacdo as alteracdes dentarias maxilares, foi possivel verificar aumento de SN-
MS, imediatamente apds a ERM, que se manteve apds 6 meses de contencao. No
entanto, ndo houve alteracdo vertical significativa do molar maxilar em relacdo ao

plano palatal, verificado pela avariavel PP-MS (Tabelas 2 e 3).

Os efeitos imediatos e pos 6 meses de contencdo da ERM no sentido vertical
e sagital estdo descritos nas Tabela 2 e 3. Os resultados obtidos demonstram que
ocorreu um deslocamento inferior e posterior da mandibula imediatamente apés a
ERM. Os efeitos verticais na postura mandibular foram verificados pelo aumento
significativo dos valores das varidveis SN.PM, PM.PP, PM.PO e ENA-ME, indicando
deslocamneto inferior da mandibula. O deslocamento posterior da mandibula foi
verificado pela reducéo significativa dos valores das varaveis SNB, SND, SNP-B

imediatamente ap6s ERM.

Apds 6 meses estabilizado o parafuso expansor, servindo o préprio disjuntor
como aparelho de contencdo (T3), ocorreu tendéncia de retorno da mandibula a
posicdo original, ou seja os valores das variaveis SN.PM, PM.PP, PM.PO e ENA-ME
apresentaram reducdo significativa no tempo T3, com valores proximos aos iniciais
(T1). As variaveis SNB, SND, SNP-B apresentaram aumento de seus valores no
periodo de contencdo, sendo significativo apenas para as variaveis SND, SNP-B,

com valores préoximos aos encontrados em T1 (Tabela 2 e 3).

Em relacéo as alteracdes dentarias mandibulares, ocorreu a verticalizacédo dos
molares inferiores de maneira significativa durante o periodo de 6 meses de
contencdo, justificado pelo comportamento das variaveis ML46-36; M46.BM,
M36.BM MA46.36. Nao foi verificada alteracdo nos incisivos inferiores como

mostram as variaveis IMPA e SNP-II (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2- Efeitos gerais da ERM nos tempos avaliados: T1 (inicial), T2 (apds fase ativa da ERM) e T3 (6 meses
contengdo); n=33.

MEDIDAS T1 T2 T3

SNA (°) 82,5+0,6 82,9+0,6 82,3+0,6

SN.PO (°) 18,8+0,6 18,9+0,6 17,9+0,6

SN-ENP (mm) 40,4+0,4 41,7+0,4 41,610,4

SN.PM (°) 36,8 0,8 38,1+0,8 36,1+0,8

PM.PO (°) 17,4+0,6 18,9+0,6 17,7+0,7

SNB (°) 78,4+0,6 77,6+0,6 78,3+0,6

SNP-B (mm) 44,7+1,0 43,0+1,0 44,7+1,0

SN-MS (mm) 61,4+0,7 62,6+0,7 62,7+0,7

SN-IS (mm) 72,2+0,7 73,1+0,7 73,3+0,7

IMPA (°) 91,441,2 91,041,2 91,141,2

PM-MI (mm) 25,1+0,4 25,7+0,4 25,6+0,4

MA46.36 (mm) 33,3#1,9 32,4+1,9 29,5+2,0

M36.BM (mm) 70,9+1,1 71,8%1,1 72,7%1,1

Os dados sdo apresentados como media * erro padrdo
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Tabela 3- Avaliagdo da diferencga, para cada medida, entre os tempos avaliados : T1 ( inicial), T2-(ap6s a
fase ativa da ERM) e T3 (6 meses de contengdo); n=33.

MEDIDAS (T2-T1) P (T3-12) p (T3-T1) P

SNA (°) 0,4+0,3 0,694 -0,610,3 0,261 -0,2+0,3 1,000

SN.PO (°) 0,2+0,5 1,000 -1,0£0,5 0,151 -0,8+0,5 0,308

SN-ENP (mm) 1,3#0,2 0,001* -0,1£0,2 1,000 1,240,2 0,001*

SN.PM (°) 1,3+0,4 0,007* -2,0+0,4 0,001* -0,8+0,4 0,230

PM.PO (°) 1,4+0,4 0,001* -1,1+0,4 0,026* 0,3+0,4 1,000

SNB (°) -0,8+0,3 0,024* 0,7+0,3 0,066 -0,7+0,3 1,000

SNP-B (mm) -1,7+0,4 0,001* 1,6%0,4 0,001* -0,1+0,4 1,000

SN-MS (mm) 1,240,3 0,001* 0,0+0,3 1,000 1,3+0,3 0,001*

SN-IS (mm) 0,8+0,2 0,003* 0,2+0,3 1,000 1,1+0,3 0,001*

IMPA (°) -0,5+0,6 1,000 0,2+0,6 1,000 -0,3+0,6 1,000

PM-MI (mm) 0,6+0,2 0,013* -0,05+0,2 1,000 0,5+0,2 0,042*

MA46.36(mm) -0,9+0,9 0,939 -2,940,9 0,008* -3,810,9 0,000

M36.BM (mm) 0,8+0,6 0,548 0,9+0,7 0,549 1,7+0,7 0,035*

*Significativo estatisticamente (p<0,05)

7
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DISCUSSAO

EFEITOS MAXILARES DA ERM

A resposta maxilar decorrente da ERM apresenta comportamento variavel no
sentido sagital, com deslocamento ou ndo do ponto A. InUmeros autores relataram
significativo deslocamento anterior da maxila.’>**81% Haas' foi o primeiro a
verificar o aumento significativo do angulo SNA, de até 2,5°, em conseqiiéncia do
deslocamento anterior do ponto A. Na Meta-Andlise de Lagravére et al.® foi
verificado um aumento médio do angulo SNA de 0,87°, porém este deslocamento
anterior da maxila ndo foi considerado significativo. Outros estudos que avaliaram as
alteracdes no complexo maxilo-mandibular, imediatamente ap6s a ERM, em
radiografia cefalométrica, ndo identificaram deslocamento anterior da maxila.”*>%
Estudos que buscaram respostas dos efeitos da ERM a longo prazo, entre 1 a 3
anos apds expansdo, ndo verificaram aumento significativo de SNA.%#%
Concordando com estes achados, o presente trabalho ndo verificou aumento
significativo do angulo SNA em TCCB nos tempos avaliados, com auséncia de

deslocamento anterior da maxila como efeito da ERM.

Em relacdo aos efeitos da ERM no sentido vertical, parece ser

consenso ocorrer o deslocamento inferior da maxila,*>"10:12:15.16,20.24

podendo haver
alteracdo no padrdo de deslocamento, ou seja com presenca ou nao de inclinacao
do plano palatal. No presente trabalho, constatou-se o deslocamento inferior da
maxila, com aumento das medidas SN-A e SN-ENP (Tabelas 2 e 3), com valores
maiores na regido posterior, porém sem significaAncia estatistica. N&o houve
alteracdo na inclinacdo do plano palatal em relacdo a base do cranio nos tempos
avaliados. Esses achados diferem dos encontrados por outros autores onde ocorreu
inclinacéo do plano palatal.>*>*%?* Essa diferenca poderia ser explicada pela grande
variabilidade metodoldgica empregada nos estudos, com diferencas na quantidade e
no tempo das ativagbes, na confeccdo dos aparelhos expansores e nos tempos
avaliados. Velazquez et al.? ndo verificaram alterac&o significativa na inclinagéo do

plano palatal apés 3 anos concluida a ERM, incluindo, neste periodo, tratamento
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corretivo com aparelho fixo. Resultados semelhantes encontrados no estudo de

Garib et al.?®

, ho qual foram avaliados 25 pacientes submetidos a ERM com o0s
aparelnos de Haas e Hyrax com posterior instalacdo de aparelho fixo,
compreendendo um periodo total de observacdo de 5 anos, ndo sendo possivel

verificar alterac&o na inclinacdo do plano palatal.

Apresentando uma metodologia similar a aplicada neste estudo, o trabalho

de Scanavini et al.?°

comparou os efeitos maxilares da ERM, no sentido sagital e
vertical, com os aparelhos Haas e Hyrax. A amostra foi composta por 31 pacientes,
avaliados através de radiografias cefalométricas em norma lateral nos tempos T1
(inicial), T2 (imediatamente p6s ERM) e T3 (ap06s fase de alinhamento e nivelamento
com aparelho fixo). Foi verificado um deslocamento da maxila para baixo, sem
ocorréncia de rotacdo do plano palatal nos tempos avaliados. Achados semelhantes
aos verificados no presente estudo; embora, nesta pesquisa, tenha sido usado o
exame TCCB, e T3 foram 6 meses de contencdo, sem instalacdo de qualquer outro

aparelho.

Em relacdo as alteracBes dentarias no sentido vertical, foi possivel verificar
efeito imediato da ERM no molar superior, que se manteve pés 6 meses de
contencédo, pela andlise da variavel SN-MS. O aumento médio de SN-MS foi de
1,2mm. Resultados similares foram encontrados por Basciftci e Karaman® que
identificaram um aumento significativo de 1,4mm em SN-MS. Considerando a
posicéo vertical do molar superior em relacdo ao plano palatal (PP-MS) foi verificado
deslocamento inferior médio de 0,4mm, imediatamente apés ERM, que se manteve
no periodo de contencédo, porém esse valor ndo foi considerado estatisticamente
significativo. Assim como a presente pesquisa, outros estudos também néo
identificaram alteracdo significativa da posicdo do molar superior em relacdo ao
plano palatal.?*%* A provavel justificativa para o valor mais expressivo para variavel
SN-MS esteja na associacdo do deslocamento inferior da maxila em relacédo a base
do cranio e néo da efetiva extrusédo do molar maxilar, ja que o deslocamento inferior
maxilar na regido da ENP correspondeu, em média, a 1,3mm, resultado muito
proximo ao valor de 1,2mm, encontrado para variavel SN-MS no presente estudo.
Ou seja, poderia ser atribuido apenas 0,1mm a extrusdo do molar superior, valor de
pouco relevancia clinica. Em contra partida, na Meta-andlise de Lagravére et al.’

verificou-se a extrusdo significativa do molar superior de 0,5mm, imediatamente
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apos a ERM, usando como referéncia o plano palatal. Esse valor foi considerado
clinicamente insignificante pelos autores. Todos 0s estudos acima citados utilizaram
radiografias cefalométricas em norma lateral para verificacdo do efeito vertical nos
molares maxilares, com excec¢ao do presente estudo. A presente pesquisa utilizou o
exame TCCB, utilizando imagens sagitais, semelhantes as imagens radiogréficas
cefalométricas em norma lateral, permitindo comparagbes, porém sem
superposi¢coes de imagens, possibilitando uma melhor visualizacdo e definicdo dos

pontos de referéncia.

Inimeros autores avaliaram os efeitos nos molares superiores
decorrentes da ERM em radiografias cefalométricas em norma frontal (PA), 1315172,
outros tantos, em TCCB em uma imagem coronal, semelhante a PA. ?°3° Estes

26-30 atribuem o movimento inferior do molar maxilar ao maior deslocamento

estudos
inferior da cuspide palatina, decorrente, por sua vez, da inclinacdo do molar maxilar
no sentindo vestibular.?**° No estudo de Weisseimer et al.*°, que avaliaram a
mesma amostra do presente estudo, porém no sentido transversal, houve inclinacédo
vestibular dos dentes de ancoragem de 7,53° para o molar direito e de 6,17° para o
esquerdo, em média. O presente estudo avaliou as alteracfes verticais dos molares
superiores em imagens sagitais, utilizando a cuspide palatina como referéncia,
sendo a extrusdo média dos molares de ancoragem (PP-MS) de apenas 0,4mm,
imediatamente ap6s ERM (T2), mantendo-se em T3. Este valor encontrado néo

apresentou significancia estatistica, nem relevancia clinica.
EFEITOS MANDIBULARES DA ERM

Na tentativa de esclarecer os efeitos da ERM, Haas' observou que a
mudanca na posi¢cdo mandibular ocorria imediatamente apés a ERM, porém com
tendéncia de retorno a posi¢do original na fase de contengdo. Outros autores
também identificaram o aumento do plano mandibular, aumento da altura do terco
inferior da face e abertura da mordida como efeitos imediatos da ERM.*"91%16a
Akkaya at al.** verificaram, em radiografias cefalométricas em norma lateral, um
aumento do plano mandibular de 1.93° apés a fase ativa do tratamento com
aparelho Hyrax modificado, j& Chang et al.** encontraram um aumento médio de
1,72° utilizando o aparelho de Haas. Na Meta-analise elaborada por Lagravére et al.’

foram avaliados os efeitos imediatos transversal, sagital e vertical, tanto dentarios
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quanto esqueléticos, decorrentes da ERM. A Unica diferenca estatisticamente
significativa encontrada no sentido vertical foi o aumento do plano mandibular em
relacdo a base do cranio de 1,97° em média (SN.PM) e de 1,65° em relacdo ao
plano palatal (PM.PP). Em concordancia com os trabalhos citados, o presente
estudo identificou alteracdo da posicdo mandibular imediatamente ap6s ERM, com
aumento médio do plano mandibular em relacdo a base do cranio de 1,24° (SN.PM),
e de 1,63° em relacdo ao plano palatal (PM.PP), com retorno da posi¢cdo mandibular
a valores préximos aos iniciais ao final do periodo de contencdo, em TCCB (Tabelas
2e3).

Chang et al.**

avaliaram os efeitos a longo prazo na mordida aberta
apos ERM com aparelho tipo Haas e nao verificaram aumento na altura facial
inferior, ou abertura do plano mandibular, sendo contrarios a teoria de que pacientes
com maloclusdo de Classe | ou Classe I, tratados com ERM, apresentem tendéncia
de abertura da mordida. Em concordancia, outros estudos nao identificaram
alteracées significativas verticais e sagitais mandibulares ao longo do tempo.?*%* O
presente estudo também ndo encontrou mudancas significativas na posicao
mandibular decorrente da ERM, 6 meses apoés a estabilizacdo do parafuso expansor,
ja que os valores encontrados na fase de contencdo foram muito similares aos

iniciais, sem diferenca estatistica.

Considerando os efeitos sagitais mandibulares, o deslocamento da
mandibula para tras seria evidenciado pelo deslocamento posterior do ponto B, ou
ainda, reducdo do angulo SNB. O presente estudo verificou uma reducéo de 0,8°,
em média, em T2. Foi verificada reducao significativa da distancia SNP-B de 1,6mm,
em meédia, no mesmo periodo. Apos o periodo de contencédo (T3), houve tendéncia
de retorno da posicdo antero-posterior da mandibula para valores proximos aos
iniciais (Tabelas 2 e 3). Em concordancia com os achados deste estudo, outros
autores que também verificaram a reducdo de SNB de 0,62°°, e de 0,74° e reducéo
de SNP-B de -1,1mm.? Assim como a alteracdo vertical na posicdo mandibular
mostrou-se temporaria, 0 deslocamento sagital apresentou comportamento

semelhante.”®'*! Estudos a longo prazo®***%

, periodo de no minimo 1 ano apds
realizada ERM, confirmam o carater temporario do deslocamento posterior
mandibular, ja que ndo é verificada diferenca estatistica entre a fase inicial e de

contencao, fato este também observado no presente estudo.
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81732 realizaram estudos

Diante destes achados, alguns autores
associando a ERM o uso de aparelhos auxiliares no controle das dimensfes
verticais da face. Sugeriram 0 uso concomitante de aparelhos extra-orais aos
disjuntores, com o objetivo de promover o controle vertical no momento da ERM,
principalmente em pacientes com padrao vertical de crescimento. Da mesma
maneira, Basciftci e Karaman® avaliaram e compararam os efeitos sagitais,
transversais e verticais da ERM com e sem o0 uso da mentoneira puxada vertical em
radiografias cefalométricas lateral e frontal. Verificaram que no grupo da ERM sem
associacdo da mentoneira ocorreu aumento significativo do plano mandibular com
deslocamento para posterior e aumento da altura facial inferior apés a fase ativa da
ERM, enquanto que o grupo que fez uso da mentoneira associada a ERM essas
alteracdes ndo foram encontradas. A causa provavel da alteracdo da posicdo
mandibular seria a extrusao e inclinacdo do primeiro molar superior e movimento
inferior da porgéo posterior da maxila para baixo. Sendo assim, o0s autores
concluiram que o uso da mentoneira puxada vertical durante e imediatamente apos
a ERM seria suficiente para prevenir efeitos indesejados e manter o controle da

dimensao vertical.®

Em discordancia, Chang et al.**

relataram que a ERM pode ser indicada para
pacientes com maloclusdo de Classe | e Classe I, ja que este tipo de terapia ndo
provoca efeitos significativos nas dimensdes verticais e sagitais da face a longo
prazo. Outros autores, por concordarem que os efeitos imediatos da ERM na
posicdo mandibular apresentam carater temporario, ndo contra-indicaram este tipo
de terapia para pacientes com padréo vertical de crescimento ou perfil convexo.?**
O presente estudo ndo associou 0 uso de aparelhos auxiliares a terapia de ERM.
Com objetivo de realizar uma analise criteriosa dos efeitos da ERM sobre a
mandibula, foram evitadas possiveis interferéncias com uso de outros tipos de
aparelhos. Considerando ainda as alteragbes verticais investigadas no presente
estudo, como a rotagdo mandibular no sentido horario, ser temporaria, com retorno
mandibular préximo a posicdo original, apés 6 meses de contencdo (T3), 0 uso de
aparelhos adicionais para controle vertical na terapia da ERM, mesmo em pacientes

com padréao vertical de crescimento, torna-se questionavel.

Em relacdo as alteragbes dentarias mandibulares, foi verificada a

verticalizacdo dos molares inferiores de maneira significativa durante o periodo de 6
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meses de contencdo, justificado pelo aumento do angulo entre o longo eixo dos
molares inferiores e a base da mandibula, do lado e direito e esquerdo (M46.BM e
M36.BM). A distancia linear entre os primeiro molares inferiores (ML46-36)
apresentou um aumento médio de 0,8mm, e o angulo entre os molares (MA46.36)
uma reducdo média de 3,8°, em concordancia com outros estudos que também
verificaram a verticalizacdo dos molares inferiores.®%'*%* No estudo de Haas' o
aumento da distancia intermolares, no arco mandibular, foi de 0,5 mm a 2,0 mm,
ap6s a ERM e de 0,5mm, em média, para Wertz e Dreskin.” Achados semelhantes
foram obtidos por Lima et al.** que avaliaram os efeitos mandibulares, em modelos
de estudo, de 30 pacientes submetidos a ERM com o aparelho de Haas, sendo o
préprio disjuntor usado como contencdo por aproximadamente 5 meses, sem
instalacdo de qualquer outro tipo de aparelho durante o periodo avaliado. Estes
autores verificaram um aumento da distancia intermolares de 0,97mm em média no
periodo pds-contencdo, correspondendo a um sexto do total do aumento da

1.3 os valores

distancia entre os molares maxilares. Ja no estudo de Baccetti et a
meédios encontrados foram de 2.3 mm, apds o periodo de tratamento ortodéntico,
com intervalo minimo de 5 anos, que incluiu uso de aparelho fixo. As provaveis
explicacBes para estes valores superiores, estariam no periodo de avaliacdo, que
ocorreu 5 anos pés-contencdo, e na associacdo do tratamento corretivo com
aparelho fixo, que poderiam interferir na distancia intermolares. Ja o presente estudo
realizou a avaliacdo apd6s 6 meses de contencédo, ainda com o disjuntor presente, e
durante este periodo nenhum outro tipo de aparelho foi usado. A metodologia
empregada para avaliacdo dos efeitos da ERM nos molares inferiores em TCCB foi
desenvolvida para o presente estudo, ja que nao foram encontrados estudos com
metodologia similar, nem mesmo em radiografias cefalométricas em norma frontal. A
necessidade de estudos para avaliacdo dos efeitos da ERM nos molares inferiores

se faz evidente.

Uma das possiveis causas desta inclinacdo dos molares
mandibulares, seria a mudanca de equilibrio entre a musculatura perioral e a lingua,
com maior influéncia da ultima, j& que ocorreria uma diminuicdo da pressdo da
musculatura perioral em decorréncia da expansdo maxilar.® Haas® relatou ainda
outra possivel causa, a espessura do acrilico do aparelho usado como contencgao

este poderia provocar o abaixamento da lingua com consequente pressao capaz de
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verticalizar os molares. O presente estudo utilizou o préprio disjuntor como aparelho

de contencéo, por 6 meses apos realizado o procedimento de expansao maxilar.

Outra alteragdo nos molares inferiores foi o0 aumento da distancia linear
entre a cuspide palatina dos mesmos e o plano mandibular (PM-MI). Ou seja, foi
possivel identificar a extrusdo do molar inferior nos periodos avaliados, com valor
médio de 0,5mm, com provavel irrelevancia clinica. Um das possiveis explicacdes
para este fato seria a verticalizagcdo verificada nos molares mandibulares, com
deslocamento no sentido vestibular da cuspide lingual, efeito similar ao que ocorreria
nos molares superiores. A hipétese de crescimento alveolar no decorrer de 6 meses,
periodo avaliado neste estudo, ndo deve ser considerada ja que o crescimento
alveolar é drasticamente reduzido, apds o processo de erupcao, quando 0s molares
encontram-se em oclusdo®, sendo os incrementos alveolares subseqientes
percebidos em intervalos de 3 anos ou mais.* Nao foram encontrados estudos que
avaliam os efeitos verticais nos molares inferiores decorrentes da ERM numa vista

sagital em TCCB ou em radiografias cefalométricas em norma lateral.

Os incisivos mandibulares também foram avaliados no presente
estudo, ndo sendo verificada alteracdo significativa, como mostram as variaveis
IMPA e SNP-II, nos tempos avaliados. Em concordancia com o estudo de Basciftci e
Karaman® também nao foi verificada alteracdo significativa para a variavel SNP-II.
Ramuglu e Sari™ identificaram estabilidade dos incisivos inferiores ap6és a ERM, sem
alteracdes significativas.

Estudos avaliando os efeitos sagitais e verticais da ERM em TCCB
fazem-se necessarios, ja que a avaliacdo transversal maxilar, com este recurso de
imagem, parece ser amplamente discutido na literatura.?*?%3%3" Qs software
existentes para auxiliar na avaliacdo das imagens TCCB possibilitam a visualizagao
em mais de um plano (coronal, sagital e axial) e estes recursos devem ser
explorados pelos pesquisadores, possibilitando estudos dos efeitos da ERM de

maneira global.
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CONCLUSAO

A terapia da ERM provocou alteragéo significativa na posicéo vertical
da maxila imediatamente apds a fase ativa da ERM que se manteve no periodo de
contencdo, sem alteracdo significativa no sentido sagital no mesmo periodo. N&o
houve extrusdo efetiva do molar maxilar em relacdo ao plano palatal nos tempos

avaliados.

A terapia da ERM provocou alteracdo significativa na posicdo mandibular
apenas imediatamente ap6s a fase ativa da ERM, com aumento do plano
mandibular, aumento do terco inferior da face e consequente abertura da mordida.
No periodo de contencao, apdés 6 meses estabilizado o parafuso expansor, ocorreu a

tendéncia de a mandibula retornar a posi¢ao original.
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6 DISCUSSAO GERAL

CONSIDERACOES GERAIS

A Expansdo Rapida Maxilar (ERM) ja vem sendo estuda por mais de um
século para o tratamento da constricdo maxilar. Embora existam muitas publicacées
sobre este método, um numero expressivo destes trabalhos trata de reacdes que
ocorrem na maxila. Entretanto, poucos estudos avaliando possiveis alteracdes
esqueléticas e dentarias no complexo mandibular, sob influéncia da ERM, séo

encontrados na literatura (Lima Filho e Bolognese, 2007).

Considerando ainda os avancos tecnolégicos na area odontoldgica, o
surgimento da Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) possibilitou a
visualizagdo das estruturas da face em camadas com alta definicdo (Garib et al.,
2007). Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um so plano
todas as estruturas atravessadas pelo raio X, a TCCB permite maior acuracia das
mensuracoes (Hilgers et al., 2005). Sendo assim, é possivel estabelecer uma
releitura da ERM em TCCB, evidenciando os efeitos deste método sobre a

mandibular.

Os efeitos mais expressivos da ERM ocorreram no sentido transversal da
maxila (Haas 1970, Lagravére et al., 2005; Lagravére et al., 2006; Podesser et al.,
2007, Garret et al., 2008 , Weissheimer et al., 2011). Timms e Daly (1982) foram uns
dos pioneiros no uso de Tomografia Convencional (TC) para avaliagcdo dos efeitos
transversais da ERM. No entanto, devido ao alto custo e as preocupacdes com a
dose de radiacdo recebida pelo paciente, o uso da TC convencional foi limitado
(Scarfe et al., 2006). Com o surgimento da TCCB passou-se a avaliar os efeitos da
ERM no sentido transversal com esta tecnologia (Podesser et al., 2004; Garib et al.,
2005; Podesser et al., 2007; Garib et al., 2007; Garret et al., 2008; Christie et al.,
2010; Weissheimer et al., 2011). Como vantagens, em relacdo a TC convencional, a
TCCB apresenta minimo grau de distorcdo, menor custo e, principalmente, menor
emissdo de radiacdo. O presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos
esqueléticos e dentarios maxilares e mandibulares, decorrentes da ERM, em TCCB,

e também comparar estes efeitos com os disjuntores Haas e Hyrax.



100

Os disjuntores tipo Haas e tipo Hyrax s&o dois dos principais aparelhos
utiizados na ERM, sendo amplamente reconhecidos na literatura (Haas, 1961,
Biederman, 1968; Silva filho et al., 1991; Sandik¢ioglu e Hazar, 1997; Asanza et al.,
1997; Reed et al., 1999, Chang et al., 1997; Cameron et al., 2002; Garibe et al.,
2005; Scanavini et al., 2006). No entanto, alguns autores preconizam o uso destes
tipos de aparelhos modificados, por exemplo, com acrilico na superficie oclusal, o
que evitaria alguns efeitos indesejados da ERM, como abertura da mordida
(Velazquez et al., 1996; Akkaya et al., 1997; Basciftci e Karaman, 2002; Rossi et al.,
2011). O presente estudo teve por objetivo comparar os efeitos maxilares,
mandibulares e dentarios dos aparelhos Haas e Hyrax, confeccionados da maneira
convencional, conforme descrito por Haas (1961) e Biederman (1968). A principal
diferenca entre eles estaria na presenca do corpo de acrilico no aparelho de Haas,
sendo classificado como dento-muco-suportado. Enquanto que o aparelho de Hyrax
seria classificado de dento-suportado, exatamente pela auséncia da uma estrutura
acrilica em contato com a mucosa palatina. Segundo Haas (1970), esta diferenca
promoveria maior ancoragem, com consequente maiores efeitos esqueléticos do que
o aparelho dento-suportado. Contrario a este teoria, o estudo de Weissheimer et al.
(2011) verificou maiores efeitos ortopédicos com aparelho tipo Hyrax imediatamente
apos ERM. Entretanto, parece ndo existir consenso sobre qual aparelho seria mais
eficaz na expansédo esquelética maxilar (Garib et al., 2005; Lima Filho e Bolognese,
2007). No presente estudo, buscou-se padronizar o protocolo de ativacdo da ERM,
sendo todos os pacientes submetidos a 8mm de abertura total do parafuso, o que
permitiu o descruzamento da mordida e certa sobrecorre¢do. Esta padronizacgéao,
evitaria que a quantidade de expansdo pudesse influenciar na magnitude das
alteracOes (Baccetti et al., 2001, Garib et al.,, 2005), possibilitando melhor

comparacao entre os dois tipos de aparelhos.

Estudos quantitativos e qualitativos podem ser beneficiados pelo uso da
TCCB devido a alta acuracia das imagens (Hilgers et al., 2005; Lagravére et al.,
2008), possibilitando uma resolugdo sub-milimétrica, com dados volumétricos
constituidos por voxels que variam de 0,4 mm a 0,125 mm (Scarfe et al 2006). A
avaliacdo dos efeitos da ERM na maxila e na mandibula realizadas pelo presente
estudo buscou atingir maior precisdo possivel, utilizando como recurso a 6tima

gualidade de imagem produzida pelo exame TCCB. Entretanto, os conhecimentos
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advindos dos estudos realizados com radiografias cefalométricas, anteriores ao
surgimento da TCCB, ndo devem, sob hipotese alguma, ser descartados.
Considerando ainda a possibilidade de adquirir imagens bidimencionais através da
manipulacdo dos dados volumétricos em TCCB, sendo possivel obter uma
cefalometria semelhante a convencional (Cevidanes et al., 2006; Moshiri et al.,
2007), a comparacéo dos dados entre estudos que utilizaram o recurso de TCCB e

radiografias cefalométricas se faz pertinente.

A avaliacdo das imagens tomograficas realizadas nesta pesquisa foi
baseada nas metodologias aplicadas por outros autores em radiografias
cefalométricas em norma lateral (Asanza et al., 1997; Akkaya et al., 1999; Basciftci e
Karaman 2002; Garib et al.,, 2007; Ramoglu e Sari, 2010). No entanto, outras
medidas foram usadas especificamente para este estudo como, por exemplo, as
mensuracdes realizadas nos molares inferiores em imagem coronal (ML46-36;
MA46.36; M46.BM e M36.BM). Medidas estas dificeis de serem realizadas em
radiografias convencionais devido a sobreposicdo das imagens radiogréficas
bidimencionais. Apesar de inuUmeros estudos avaliarem os efeitos transversais
maxilares da ERM em TCCB (Podesser et al., 2004; Podesser et al. 2007; Garib et
al., 2007; Christie et al., 2010; Weissheimer et al., 2011), a deficiéncia de estudos,
utilizando esta mesma tecnologia, na avaliagcdo dos efeitos maxilares, mandibulares
e dentarios no sentido sagital e vertical parece evidente. Isso porque a avaliacdo das
imagens TCCB parece ter ficado restrita ao sentido coronal, sendo 0s recursos
disponiveis de manipulacdo destas mesmas imagens nos demais planos
desconsiderados. Outro aspecto importante na avaliacdo da TCCB seria os software
disponiveis para a manipulacdo das imagens. Nesta pesquisa, foi utilizado o
programa EFILM devido a facilidade de utilizagcéo, custo razoavel, disponibilidade de
inimeros recursos para manipulacdo das imagens, além de ser um software ja
empregado para estudos na area médica e odontologica (Dias, 2008; Weissheimer
et al., 2011), .

Com o objetivo de evitar o fator erro inter-observador, apenas um
investigador realizou as medidas. Para o estudo da precisdo das medidas, 10
individuos foram selecionados aleatoriamente, sendo 5 do Grupo Haas e 5 do
Grupo Hyrax, e as mensuracdes realizadas e repetidas com um intervalo de 7 dias.

Foi utilizado o indice de correlacéo intraclasse (ICC) para comparacéo das analises



102

obtidas nos dois intervalos de tempo. A andlise de concordancia mostrou alto nivel
de reprodutibilidade para este método de avaliagdo das medidas maxilares e
mandibulares. Sendo que, das 22 medidas realizadas, 19 apresentaram indice de

correlacéo intraclasse muito forte e 3 forte (Tabela 1, pagina 28).

A metodologia padronizada de confeccédo dos disjuntores, a padronizacéo
do protocolo e a quantidade de ativacdo do parafuso expansor, a distribuicao
aleatoria dos pacientes entre os Grupos Haas e Hyrax, a média da idade esquelética
dos dois grupos ser a mesma, o tamanho da amostra de 33 pacientes e o0 uso de
TCCB de alta resolucdo, reduziram o0s possiveis vieses presentes em qualquer

pesquisa.

EFEITOS ESQUELETICOS MAXILARES

Os efeitos maxilares, dentarios e esqueléticos, decorrentes da ERM, no
sentido transversal da presente amostra ja foram abordados anteriormente
(Weissheimer et al.,, 2011). Sendo assim, com objetivo de complementar estes
achados e compreender os efeitos da ERM de maneira mais ampla, principalmente
no que diz respeito ao comportamento mandibular, o presente estudo avaliou o0s

efeitos dentarios e esqueléticos maxilares no sentido sagital e vertical.

A resposta maxilar decorrente da ERM apresenta comportamento
variavel no sentido sagital, com deslocamento ou ndo do ponto A. InUmeros autores
relataram significativo deslocamento anterior da maxila (Davis e Kronman, 1969;
Wertz, 1970; Haas, 1961; Haas, 1965, Haas, 1970; Akkay et al., 1999; Sari et al.,
2003; Chung e Font, 2004). Haas (1961) foi o primeiro a verificar o aumento
significativo do angulo SNA, de até 2,5°, em consequiéncia do deslocamento anterior
do ponto A. Na Meta-Analise de Lagravere et al (2006) foi verificado um aumento
médio do angulo SNA de 0,87°, porém este deslocamento anterior da maxila néao foi
considerado significativo. Outros estudos que avaliaram as alteragbes no complexo
maxilo-mandibular imediatamente apos a ERM, em radiografia cefalométrica, nao
identificaram deslocamento anterior da maxila (Silva Filho et al., 1991; Ramoglu e
Sari, 2010). Estudos que buscaram respostas dos efeitos da ERM a longo prazo,

entre 1 a 3 anos apdés expansao, nao verificaram aumento significativo de SNA
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(Veldzquez et al.,, 1996, Reed et al., 1999; Lagravére et al., 2005; Garib et al.,
2007). Concordando com estes achados, o presente trabalho n&o verificou aumento
significativo do angulo SNA em TCCB nos tempos avaliados, com auséncia de
deslocamento anterior da maxila como efeito da ERM (Tabelas 2 e 3, paginas 30 e
31).

Em relacdo aos efeitos da ERM no sentido vertical, parece ser
consenso ocorrer o deslocamento inferior da maxila (Haas, 1961; Haas, 1965; Haas,
1970; Wertz, 1970; Wertz e Derskin, 1977; Silva Filho et al., 1991; Asanza et al.,
1997; Reed et al., 1999; Scanavini et al., 2006; Chung e Font, 2004; Lagravere et al.,
2005; Ramoglu et al., 2010; Rossi et al., 2011), podendo haver alteracdo no padréo
de deslocamento, com presenca ou nao de inclinagédo do plano palatal. No presente
trabalho, constatou-se o deslocamento inferior da maxila, com aumento das medidas
SN-A; SN-IS e SN-ENP valores maiores na regido posterior, porém sem significancia
estatistica (Tabela 2 e 3, paginas 30 e 31). Ndo houve alteracdo na inclinacdo do
plano palatal em relagdo a base do crénio nos tempos avaliados. Além disso, n&o foi
verificada diferenca significativa entre os aparelhos de Haas e Hyrax, apesar de o
altimo apresentar um deslocamento maxilar inferior ligeiramente maior. Tais achados
diferem dos encontrados por outros autores onde ocorreu inclinacédo do plano palatal
(Haas, 1965; Davis e Kroman, 1969; Asanza et al., 1997; Chung e Font, 2004). Esta
diferenca poderia ser explicada pela grande variabilidade metodoldgica empregada
nos estudos, com diferencas na quantidade e tempo das ativacdes, na confeccéo
dos aparelhos expansores e nos tempos avaliados. Veldzquez et al. (1996) néo
verificaram alteracdo significativa na inclinacdo do plano palatal apés 3 anos
concluida a ERM, incluindo, neste periodo, tratamento corretivo com aparelho fixo.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Garib et al. (2007), no
gual foram avaliados 25 pacientes submetidos a ERM com os aparelhos de Haas e
Hyrax com posterior instalacdo de aparelho fixo, compreendendo um periodo total de
observacgéo de 5 anos, ndo sendo possivel verificar altera¢do na inclinacdo do plano
palatal (Garib et al., 2007).

Apresentando uma metodologia similar a aplicada neste estudo, o
trabalho de Scanavini et al. (2006) comparou os efeitos maxilares da ERM, no
sentido sagital e vertical, com os aparelhos Haas e Hyrax. A amostra foi composta

por 31 pacientes, sendo 18 do Grupo Haas e 13 do Grupo Hyrax. No entanto, os
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efeitos da ERM foram avaliados através de radiografias cefalométricas em norma
lateral nos tempos T1 (inicial), T2 (imediatamente p6s ERM) e T3 (apos fase de
alinhamento e nivelamento com aparelho fixo). Foi verificado um deslocamento da
maxila para baixo, sem ocorréncia de rotacdo do plano palatal nos tempos avaliados.
Na comparagdo entre os aparelhos, ndo foi constatada diferenca significativa.
Achados semelhantes foram verificados no presente estudo, com as Uunicas
diferencas em relacdo ao trabalho anterior, sendo: o uso do exame de TCCB, e 0
tempo avaliado (T3), que foi de 6 meses de contencdo, sem instalacdo de qualquer

outro aparelho.

EFEITOS MAXILARES DENTARIOS

Em relacdo as alteracdes dentarias no sentido vertical, foi possivel
verificar efeito imediato da ERM no molar superior, que se manteve pds 6 meses de
contencdo, pela analise da variavel SN-MS. O aumento médio de SN-MS foi de
1,2mm, sem diferenca estatistica entre os Grupos Haas e Hyrax. Resultados
similares foram encontrados por Basciftci e Karaman, que identificaram um aumento
significativo de 1,4mm em SN-MS. Considerando a posi¢cdo vertical do molar
superior em relacdo ao plano palatal (PP-MS) foi verificado deslocamento inferior
médio de 0,4mm, imediatamente apés ERM, que se manteve no periodo de
contencao, porém esse valor ndo foi considerado estatisticamente significativo e ndo
houve diferenca entre os grupos. Assim como a presente pesquisa, outros estudos
também ndo identificaram alteracdo significativa da posicdo do molar superior em
relacdo ao plano palatal (Asanza et al.,, 1997; Garib et al.,, 2007). A provavel
justificativa para o valor mais expressivo para a variavel SN-MS pode estar na
associacdo do deslocamento inferior da maxila em relacdo a base do cranio e ndo
da efetiva extrusdo do molar maxilar, ja que o deslocamento inferior maxilar na
regido da ENP correspondeu, em média, a 1,3mm, resultado muito proximo ao valor
de 1,2mm, encontrado para a variavel SN-MS. Ou seja, poderia ser atribuido apenas
0,1mm a extrusdo do molar superior, valor de pouco relevancia clinica. Em contra
partida, na Meta-andlise de Lagravere et al., (2006) verificou-se a extrusao
significativa do molar superior de 0,5mm imediatamente pos a ERM, usando-se

como referéncia o plano palatal. Este valor foi considerado clinicamente
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insignificante pelos autores. Todos os estudos acima citados utilizaram radiografias
cefalométricas em norma lateral para verificacdo do efeito vertical nos molares
maxilares, com excecdo do presente estudo. A presente pesquisa aplicou o exame
TCCB, utilizando imagens sagitais, semelhantes as imagens radiograficas
cefalométricas em norma lateral, permitindo comparagbes, porém sem
superposi¢coes de imagens, possibilitando uma melhor visualizacdo e definicdo dos

pontos de referéncia.

Indmeros autores avaliaram o0s efeitos nos molares superiores
decorrentes da ERM em radiografias cefalométricas em norma frontal (PA) (Majouru
e Nanda, 1994; Sandikcioglu e Hazar, 1997; Cameron et al., 2002; Ramoglu et al.,
2010), outros tantos em TCCB em uma imagem coronal, semelhante a radiografia
péstero-anterior (Garib et al., 2005; Podesser et al., 2007; Garret et al., 2008,
Christie et al., 2010; Weissheimer et al., 2011). Estes estudos atribuem o movimento
inferior do molar maxilar ao maior deslocamento inferior da cuspide palatina,
decorrente, por sua vez, da inclinagdo do molar maxilar no sentindo vestibular. No
estudo de Weisseimer et al (2011), que avaliaram a mesma amostra do presente
estudo, porém no sentido transversal, houve inclinacdo vestibular dos dentes de
ancoragem de 7,53° para o molar direito e de 6,17° para o esquerdo, em média, sem
diferencas significativas entre os aparelhos de Haas e Hyrax. O presente estudo
avaliou as alteracbes verticais dos molares superiores em imagens sagitais,
utilizando a cuspide palatina como referéncia, sendo a extrusdo média dos molares
de ancoragem (PP-MS) de apenas 0,4mm, imediatamente apés ERM, mantendo-se
em T3. Este valor encontrado ndo apresentou significAncia estatistica, bem como
nao houve diferenca entre o Grupo Haas e Hyrax. Garib et al., (2005) compararam
os efeitos transversais maxilares da ERM dos aparelhos Haas e Hyrax, em TC, em 8
casos e identificaram maior inclinacdo axial dos dentes de ancoragem com o
aparelho dento-muco-suportado, porém sem diferenca estatistica significativa na
regidao de primeiros molares. Huynh et al. (2009) n&o verificaram diferenca
significativa na inclinagcdo dos dentes de ancoragem para os aparelho de Haas e

Hyrax, porém a expansdo maxilar foi feita de forma lenta.
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EFEITOS MANDIBULARES ESQUELETICOS

Os efeitos da Expansdo Rapida da Maxila (ERM) ndo se limitam a
regido maxilar, provocando, também, efeitos nas suturas maxilares, na mandibula e,
consequentemente, podendo gerar mudancas no perfil facial. No estudo de Haas
(1961), imediatamente apdés a ERM, foi relatado o deslocamento mandibular para
tras e para baixo, com conseqiente aumento da altura facial inferior e abertura da
mordida anterior. Identificadas estas altera¢cOes, a preocupagéo com os efeitos que a
ERM poderia provocar na oclusdo, na convexidade da face, no padréo facial tornou-
se fonte de inspiracdo para inimeros pesquisadores (Haas, 1961; Wertz e Dreskin,
1977; Haas, 1970; Wertz, 1970; Haas, 1965; Haas, 1980; Silva Filho et al., 1991,
Reed et al., 1999; Basciftci e Karaman, 2002; Forranato et al., 2011).

A mudanga na posi¢cao mandibular verificada por Haas (1961; 1965)
ocorria imediatamente apdés a ERM, porém com tendéncia de retorno a posicdo
original na fase de contencdo. Outros autores (Wertz, 1970; Wetz e Dreskin, 1977,
Silva Filho et al., 1991; Sandikcioglu e Hazar, 1997; Reed et al., 1999; Akkaya et al.,
1999; Ramoglu e Sari, 2010; Chung e Font, 2004), também identificaram o aumento
do plano mandibular, 0 aumento da altura do terco inferior da face e a abertura da
mordida como efeitos imediatos da ERM. Akkaya at al. (1999) verificaram, em
radiografias cefalométricas em norma lateral, um aumento do plano mandibular de
1.93° apds a fase ativa do tratamento com aparelho Hyrax modificado. Ja Chung e
Font (2004) encontraram um aumento médio de 1,72° utilizando o aparelho de Haas.
Na Meta-andlise elaborada por Lagravére et al (2006) foram avaliados os efeitos
imediatos transversal, sagital e vertical, tanto dentarios quanto esqueléticos,
decorrentes da ERM. A Unica diferenga estatisticamente significativa encontrada, no
sentido vertical, foi 0 aumento do plano mandibular em relacdo a base do cranio de
1,97° em meédia (SN.PM) e de 1,65° em relacdo ao plano palatal (PM.PP). Esta
Meta-analise somente avaliou os efeitos imediatos da ERM, incluindo varia¢cdes do
aparelho tipo Hyrax, como por exemplo, com acrilico encobrindo a oclusal dos
dentes posteriores. Os autores consideraram que, apesar de ter ocorrido alteracéao
significativa do plano mandibular no sentido vertical, este efeito imediato da ERM

nao foi considerado clinicamente significativo. Em concordancia com os trabalhos
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citados, o presente estudo identificou alteragdo da posicdo mandibular
imediatamente ap6s ERM, com aumento médio do plano mandibular em relacéo a
base do cranio de 1,26° (SN.PM), e de 1,63° em relacdo ao plano palatal (PM.PP),
com retorno da posi¢cdo mandibular a valores proximos aos do inicio do tratamento

ao final do periodo de contencdo, em TCCB (Tabela 2 e 3, paginas 30 e 31).

Chang et al., (1997) avaliaram os efeitos a longo prazo na mordida
aberta, apés ERM, com aparelho tipo Haas. A amostra, composta por 25 individuos,
teve seus dados coletados com auxilio de radiografias em norma lateral, bem como
modelos de estudo, avaliados nas fases pré-tratamento, 60 dias apos ERM, 5 anos
ou mais pos-tratamento corretivo. Os autores nao verificaram aumento na altura
facial inferior, ou abertura do plano mandibular, sendo contrarios a teoria de que
pacientes portadores de malocluséo tipo Classe | ou Classe Il, tratados com ERM,
apresentem tendéncia de abertura da mordida. No entanto, este estudo, ndo avaliou
os efeitos imediatos decorrentes da ERM, ja que a avaliacdo pos-fase ativa, ocorreu
ao final do tratamento ortododntico, incluindo a fase de instalagédo do aparelho fixo
(Chang et al., 1997). Em concordancia, outros estudos nao identificaram alteragdes
significativas verticais e sagitais mandibulares ao longo do tempo (Lagravére et al.,
2005; Garib et al., 2007). O presente estudo, também ndo encontrou mudancas
significativas na postura mandibular, a longo prazo, tendo em vista que os valores
encontrados na fase de contencdo foram muito similares aos iniciais, sem diferenga
estatistica, para as variaveis SN.PM, SN.PP, SN.PO, ENA-ME, apés 6 meses

estabilizado o parafuso expansor (Tabelas 2 e 3, paginas 30 e 31).

Considerando os efeitos sagitais mandibulares, o deslocamento da
mandibula para tras seria evidenciado pelo deslocamento posterior do ponto B, ou
ainda, reducdo do angulo SNB. O presente estudo verificou uma reducao
significativa da variavel SNB de 0,8° em média, imediatamente apés a ERM. Foi
verificada reducdo da distancia SNP-B significativa de 1,6mm em média no mesmo
periodo. Apos o periodo de contencdo, houve tendéncia de retorno da posicao
antero-posterior da mandibula préxima aos valores iniciais. O Grupo Haas e o Grupo
Hyrax ndo apresentaram diferencas significativas em relacdo ao deslocamento
posterior mandibular nos tempos avaliados (Tabelas 2 e 3, paginas 30 e 31). Em
concordancia com os achados deste estudo, outros autores, também verificaram a
reducdo de SNB de 0,62° (Lagravére et al., 2006), 0,74° e de SNP-B de 1,1mm
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(Bascifice e Karaman, 2002). Assim como a alteracdo vertical na posicao
mandibular mostrou-se temporéaria, o deslocamento &antero-posterior apresentou
comportamento semelhante (Silva Filho, 1991; Sandikcioglu e Hazar, 1997; Akkaya
et al., 1999; Basciftci e Karaman, 2002). Estudos a longo prazo confirmam o carater
temporéario do deslocamento posterior mandibular (Chang et al., 1997, Lagravére et
al., 2005; Garib et al., 2007) j& que ndo é verificada diferenca estatistica entre a fase

inicial e de contencéo, fato este também observado no presente estudo.

No estudo de Veladzquez et al. (1996) foram avaliados 30 pacientes,
sendo 50% da amostra composta por dolicofaciais, submetidos a ERM com o
aparelho tipo Haas modificado e posterior tratamento com aparelho fixo. Concluido
o tratamento ortoddntico, 3 anos apos realizada a ERM, radiografias em norma
lateral foram adquiridas e avaliadas. Nao foi verificada alteracdo vertical do plano
mandibular, nem deslocamento posterior do ponto B no periodo avaliado. Os autores
acreditam que as alteracdes esqueléticas classicamente descritas como resultantes
da ERM, como mordida aberta anterior e rotacdo posterior da mandibula s&o
compensadas, mais que pelo tratamento ortodontico, pelo crescimento normal do

individuo (Veladzquez et al., 1996).

Os dois grupos avaliados neste estudo apresentaram comportamento
semelhante ao longo dos tempos avaliados, ndo sendo possivel estabelecer
diferencas significativas entre os aparelhos de Haas e Hyrax em relacdo as
alteracdes na posicdo mandibular decorrentes da terapia da ERM. A Unica alteracéo
esquelética estatisticamente significativa encontrada foi para a medida ENA-ME,
com aumento médio de 2,2dmm, que corresponde a altura inferior da face, onde o
Grupo Hyrax apresentou valor médio superior de 2,0mm em relacdo ao Grupo Haas
(Tabelas 2 e 3, paginas 30 e 31). A provavel explicacao para esta diferenca seria 0
deslocamento maxilar inferior verificado de forma ligeiramente mais acentuada no
grupo Hyrax. Asanza et al., (1997), avaliaram os efeitos sagitais e antero-posteriores
da ERM com disjuntor tipo Hyrax, em radiografias cefalométricas, e verificaram
aumento médio da altura facial inferior (ENA-ME) de 2,1mm, resultados semelhantes

aos encontrados no presente estudo.

Diante destes achados, alguns autores realizaram estudos associando

a ERM e o0 uso de aparelhos auxiliares no controle das dimensdes verticais da face.
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Sugeriram o0 uso concomitante de aparelhos extra-orais aos disjuntores, com o
objetivo de promover o controle vertical no momento da ERM, principalmente em
pacientes com padrdo vertical de crescimento. (Alpern 1987, Basciftci e Karaman,
2002; Majourau e Nanda, 1994). Majourau e Nanda (1994) consideraram 0 uso da
mentoneira com puxada alta o mais indicado para associar a terapia da ERM, por
estabelecer um sistema de forgcas mais adequado que o aparelho extra-bucal (AEB).
Da mesma maneira, Basciftci e Karaman (2002), avaliaram e compararam os efeitos
sagitais, transversais e verticais da ERM com e sem 0 uso da mentoneira puxada
vertical em radiografias cefalométricas lateral e frontal, apés fase ativa e pos
contencdo. Os resultados mostraram que no grupo da ERM sem associacdo da
mentoneira ocorreu aumento significativo do angulo SN.PM de 1,85° e do angulo
PM.PP de 1,21°, em média, com aumento da altura facial inferior médio de 2,6mm,
bem como, deslocamento posterior mandibular, com redugéo significativa do angulo
SNB e da distancia SNP-B e apds a fase ativa da ERM. Enquanto que o grupo que
fez uso da mentoneira associada a ERM essas alteracdes nao foram significativas
(Basciftci e Karaman, 2002). A causa provavel da alteracdo da posicdo mandibular
seria a extrusdo e inclinacdo do primeiro molar superior e movimento inferior da
regido posterior da maxila. Sendo assim, os autores concluiram que o0 uso da
mentoneira puxada vertical durante e imediatamente ap6és a ERM seria suficiente
para prevenir os efeitos indesejados e manter o controle da dimensao vertical. Em
discordancia aos estudos anteriores, Chang et al., (1997) relatam que a ERM pode
ser indicada para pacientes portadores de maloclusédo Classe | e Classe Il, j& que
este tipo de terapia ndo provoca efeitos significativos nas dimensdes verticais e
anteroposterior da face a longo prazo. Outros autores, por concordarem que 0S
efeitos imediatos da ERM na posi¢cdo mandibular apresentem carater temporario,
nao contra-indicaram este tipo de terapia para pacientes com padréo vertical de
crescimento ou perfil convexo (Garib et al., 2007; Velazquez et al., 1996).

A amostra do presente estudo foi composta por 12 pacientes Classe |
(36,4%), 18 de Classe Il (54,5%), e 3 portadores de Classe Il ( 9,1%), do total dos
33 individuos avaliados (Quadro 4). A maior parte da amostra pode ser considerada
com padrao vertical de crescimento, ja que apenas 6 pacientes apresentaram plano
mandibular (SN.PM) de até 32° (18,2%) e os 27 restantes (81,8%) apresentaram

plano mandibular (SN.PM) acima de 32° (entre 33° e 44°). Considerando as
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alteracOes verticais investigadas no presente estudo, como a rotagdo mandibular no
sentido horario, ser temporéaria, com retorno mandibular proximo a posi¢éo original,
ap0s 6 meses de contencdo e as caracteristicas da presente amostra, 0 uso de
aparelhos adicionais para controle vertical na terapia da ERM, mesmo em pacientes

com padréo vertical de crescimento, torna-se questionavel.

Quadro 4- Descrigdo das caracteristicas dos 33 pacientes da amostra.

Classe | Classe Il Classe Il SN.PM < 32° SN.PM232°
N° de pacientes 12 18 3 6 27
% de pacientes 36,4% 54,5% 9,1% 18,2% 81,8%

EFEITOS MANDIBULARES DENTARIOS

Na presente pesquisa, 0s molares inferiores foram avaliados no sentido
sagital e transversal, utilizando os recursos disponiveis em exames TCCB. Em
relagdo as alteracdes dentarias mandibulares no sentido transversal, foi verificada a
verticalizacdo dos molares inferiores de maneira significativa durante o periodo de 6
meses de contencdo, justificado pelo aumento do angulo entre o longo eixo dos
molares inferiores em relacdo a base da mandibula, do lado e direito e esquerdo
(M46.BM e M36.BM) de, em meédia, 1,9° e 1,7° respectivamente (Tabelas 2 e 3,
paginas 30 e 31). Foi constatado uma maior verticalizagdo do molar inferior do lado
direito (M46.BM) no Grupo Haas. No estudo de Weissheimer et al. (2011), que
avaliaram a mesma amostra do presente estudo no sentido transversal, o aparelho
de Haas demonstrou causar maior inclinacdo vestibular dos dentes de ancoragem
que o aparelho de Hyrax, sendo esta inclinagcdo maior no molar direito, do que no
esquerdo. Estas alterac6es nos molares maxilares podem estar correlacionadas aos

efeitos encontrados nos molares mandibulares.

Uma das possiveis causas desta inclinagdo dos molares mandibulares

seria a mudanca de equilibrio entre a musculatura perioral e a lingua, com maior
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influéncia da udltima, j& que ocorreria uma diminuicdo da pressdo da musculatura
perioral em decorréncia da expansao maxilar (Haas, 1961; Basciftci e Karaman,
2002). Haas (1961) relata ainda, como outra possivel causa, a espessura do acrilico
do aparelho usado como contencao, que poderia provocar o abaixamento da lingua
com consequente pressdo capaz de verticalizar os molares. O presente estudo
utilizou o proéprio disjuntor como aparelho de contencgdo, sendo possivel verificar
diferenca significativa entre os grupos avaliados. O Grupo Haas apresentou maior
inclinacdo do molar inferior direito em relacdo ao grupo Hyrax. Ou seja, houve
provavel influéncia da maior espessura do corpo de acrilico do aparelho de Haas na
inclinacdo dos molares inferiores, concordando com as duas teorias propostas por
Haas (1961).

A distancia linear entre os primeiro molares inferiores (ML46-36)
apresentou um aumento médio de 0,8mm, e o angulo entre molares (MA46.36) uma
reducdo média de 3,8°, apds 6 meses de contencdo. Achados estes similares aos de
outros estudos que também verificaram a verticalizacdo dos molares inferiores a
longo prazo (Haas, 1961; Sandikcioglu e Hazar, 1997; Baccetti et al., 2001; Basciftci
e Karaman, 2002). Wertz e Dreskin (1977) verificaram um aumento médio da
distancia intermolares no arco mandibular de 0,5mm, imediatamente apds abertura
da sutura palatina, que se manteve no periodo poés-contencdo. Achados
semelhantes foram obtidos por Lima et al., (2004) que avaliaram os efeitos
mandibulares, em modelos de estudo, de 30 pacientes submetidos a ERM com o
aparelno de Haas, sendo o proprio disjuntor usado como contencdo por
aproximadamente 5 meses, sem instalacdo de qualquer outro tipo de aparelho
durante o periodo avaliado. Estes autores verificaram um aumento da distancia
intermolares de 0,97mm, no periodo pés-contencédo, correspondendo a 1/6 do total
do aumento da distancia entre os molares maxilares, que foi de 5,6mm, em média. O
presente estudo encontrou valores de 0,8mm, em média, avaliados em TCCB, no
entanto, correspondendo a 1/9 do total da expansdo maxilar na regido dos molares
superiores, que foi de 7,8mm em média (Weissheimer et al., 2011) . Os valores
médios encontrados no estudo de Baccetti et al., (2001) foram de 2.3 mm, apds o
periodo de tratamento ortodontico, com intervalo minimo de 5 anos, que incluiu uso
de aparelho fixo. As provaveis explicacbes para estes valores superiores, estariam

no periodo de avaliagdo, que ocorreu 5 anos pOs contencdo, e a associagado
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tratamento corretivo com aparelho fixo, que poderiam interferir na distancia
intermolares. Ja o presente estudo realizou a avaliagdo apds 6 meses de contencao,
ainda com o disjuntor presente na maxila, e durante este periodo nenhum outro tipo
de aparelho foi usado. A metodologia empregada para avaliacdo dos efeitos da ERM
nos molares inferiores em TCCB foi desenvolvida para o presente estudo, ja que nao
foram encontrados estudos com metodologia similar, nem mesmo em radiografias
cefalométricas em norma frontal. A necessidade de estudos para avaliacdo dos

efeitos da ERM nos molares inferiores se faz evidente.

Considerando a avaliagcdo no sentido vertical, constatou-se alteracao
significativa nos molares inferiores com aumento da distancia linear entre a cuspide
palatina do molar mandibular e a base da mandibula (PM-MI). Ou seja, foi possivel
identificar a extrusdo do molar inferior, com valor médio de 0,6mm, imediatamente
apos a ERM, que se manteve no periodo de 6 meses de contencdo. Nao foi
verificada diferenca significativa entre os grupos avaliados. Um das possiveis
explicacbes para este fenbmeno seria a verticalizacdo verificada nos molares
mandibulares, com deslocamento no sentido vestibular da cuspide lingual, efeito
similar ao que ocorreria nos molares superiores. A hipotese de crescimento alveolar
no decorrer de 6 meses, periodo avaliado neste estudo, ndo deve ser considerada ja
que o crescimento alveolar é drasticamente reduzido, ap6s o processo de erupcgao,
gquando os molares encontram-se em oclusdo (Thilander, 2009), sendo os
incrementos alveolares subsequentes percebidos em intervalos de 3 anos ou mais
em pacientes com maloclusdo tipo Classe Il (Martinelli et al., 2010). Nao foram
encontrados estudos que avaliam os efeitos verticais nos molares inferiores
decorrentes da ERM numa vista sagital em TCCB ou em radiografias cefalométricas

em norma lateral.

Os incisivos mandibulares também foram avaliados no presente
estudo, ndo sendo verificada alteragdo significativa, como mostram as variaveis
IMPA e SNP-II, nos tempos avaliados (Tabelas 2 e 3, paginas 30 e 31). Os dois
grupos avaliados apresentaram comportamento semelhante, sem diferencas
significativas. Em concordancia com o estudo de Basciftci e Karaman (2002)
também nao foi verificada alteracdo significativa para a variavel SNP-Il. Ramuglu e
Sari (2010) identificaram estabilidade dos incisivos inferiores apds a terapia de ERM,

sem alteracOes significativas.
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Considerando os efeitos esqueléticos e dentarios da ERM no complexo
maxilar, a abertura da mordida, em consequéncia da rotacdo mandibular para tras e
para baixo, poderia estar associado a extrusdo dos molares superiores (Sari et al.,
2003), ou ainda, ao deslocamento anterior e inferior da maxila, que ocorreria pela
orientacdo das suturas maxilares, similar ao efeito do crescimento natural (Haas,
1970), ou o movimento inferior dos segmentos maxilares devido a localizagdo do
centro de resisténcia da maxila (Wertz, 1970; Majourau e Nanda, 1994). O estudo de
Reed et al (1999) constatou relacdo entre a mudanca vertical do molar superior em
relacdo a base do crénio e o aumento da altura do tergo inferior da face.
Provavelmente, a associacdo dos efeitos de inclinagdo vestibular dos dentes de
ancoragem dos disjuntores e o deslocamento inferior da maxila provocam a
alteracdo da postura mandibular e suas consequéncias, como a abertura da mordida
anterior, aumento do terco inferior da face, aumento da convexidade facial. Efeitos

estes que parecem ser temporarios, sem acarretar maiores prejuizos a longo prazo.

Estudos avaliando os efeitos sagitais e verticais da ERM em TCCB se
fazem necessérios, ja que a avaliacdo transversal maxilar, com este recurso de
imagem, parece ser difundido na literatura (Podesser et al., 2004; Podesser et al.,
2007; Garib et al., 2005; Garib et al., 2007, Garret et al., 2008, Christie et al., 2010;
Weissheimer et al., 2011). Os software existentes para auxiliar na avaliacdo das
imagens TCCB possibilitam a visualizacdo em mais de um plano (coronal, sagital e
axial) e estes recursos devem ser explorados pelos pesquisadores, possibilitando

estudos dos efeitos da ERM de maneira global e futuramente em 3D.
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7 CONCLUSAO

Apés avaliar os efeitos da expanséao rapida da maxila antes, imediatamente apos
a fase ativa e 6 meses depois da estabilizacdo do parafuso expansor em tomografia

computadorizada cone beam foi possivel concluir que:

Em relacdo as alteracbes maxilares esqueléticas, ocorreu deslocamento
inferior da maxila, imediatamente apds a ERM, que se manteve apds 6 meses de
contencdo. Este deslocamento vertical ocorreu de maneira paralela, sem inclinacao
significativa do plano palatal em relagédo a base do créanio. Foi verificada alteragédo na
posicao vertical do molar superior, com deslocamento inferior, imediatamente apos a

ERM que se manteve apds 6 meses de contencao.

Houve alteracdo na posicdo mandibular imediatamente apés a fase ativa da
ERM, com deslocamento inferior da mandibula, aumento do plano mandibular,
aumento do terco inferior da face e conseqiente abertura da mordida. No periodo de
contencdo, 6 meses depois de estabilizado o parafuso expansor, ocorreu uma
tendéncia de a mandibula retornar a posicédo original. Em relacdo as alteracdes
dentarias, houve extrusdo do molar inferior imediatamente ap6s a ERM, que se
manteve no periodo de contencdo, seguida de uma verticalizacdo dos molares
observada no sentido transversal, no mesmo periodo. Nao foi verificada alteracao

nos incisivos inferiores nos periodos avaliados.

Os dois tipos de aparelhos expansores, Haas e Hyrax, promoveram
alteracdes semelhantes, no sentido sagital e vertical, sobre a posicdo maxilar e
mandibular. No entanto, o expansor tipo Hyrax provocou maior aumento das
dimensdes da altura facial inferior quando comparado ao expansor tipo Haas
imediatamente ap0s a ERM. Ja o expansor tipo Haas provocou maior verticalizacao
dos molares inferiores no sentido transversal, ap6s 6 meses de conten¢do, quando

comparado ao disjuntor tipo Hyrax.
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