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1. RESUMO GERAL

Introducdo: A expansdo rapida da maxila (ERM) apresenta longo
historico na literatura ortodéntica, tendo como objetivo principal a correcdo da
discrepancia maxilar transversa em pacientes em crescimento. O estreitamento
das vias aéreas naso-orofaringeas € um tipo de problema funcional, que pode
estar presente em pacientes com deficiéncia maxilar transversa. A ERM pode
trazer beneficios a respiracdo, ja que as paredes externas da cavidade nasal
estdo incluidas na maxila, e a expansao resulta em aumento da capacidade
internasal.

Objetivos: Realizar uma revisdo de literatura abordando aspectos
relacionados a influéncia da ERM sobre as vias aéreas superiores, bem como
avaliar e comparar as dimensdes das vias aéreas orofaringeas em uma
amostra de pacientes em crescimento, com e sem fissura labio-palatal (FLP),
portadores de atresia maxilar transversa, no periodo inicial e apds a ERM.

Materiais e métodos: Dentre os diferentes métodos descritos pela
literatura para avaliacdo das vias aereas, foram realizadas medidas lineares,
area e volume da orofaringe a apartir de tomografia computadorizada cone-
beam (TCCB), em uma amostra de 63 pacientes (30 com FLP e 33 sem FLP).
Foram aplicados o teste de normalidade Shapiro-Wilk e Equacdes de
Estimacdo Generalizadas (GEE), seguido pelo ajuste de Bonferroni para
comparacdes multiplas. Para avaliacdo da confiabilidade das medidas foi
calculado o Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC).

Resultados: As dimensBes das vias aéreas orofaringeas foram
semelhantes na comparacao entre 0os grupos com e sem FLP no periodo
inicial. Apos a ERM, pacientes com FLP apresentaram aumento significativo no
volume e na area localizada no limite superior da orofaringe. Nos pacientes do
grupo sem FLP foi observado aumento significativo na area e diametro
transverso, ambas as medidas situadas no plano superior da orofaringe.

Conclusbes: Nao houve diferencas dimensionais na orofaringe de
pacientes com ou sem FLP antes da ERM. A ERM promoveu aumento no

volume da orofaringe, sendo significativo em pacientes com FLP; além de



promover aumento no diametro transverso nas regides superior e de maior

constricdo da orofaringe nos pacientes sem FLP.

Palavras-chave: Técnica de expansao palatina. Faringe. Nasofaringe.

Orofaringe. Fissura palatina. Tomografia computadorizada de feixe conico.
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2. ABSTRACT

Three-dimensional evaluation of oropharyngeal airway in cleft and non-

cleft patients after maxillary expansion

Introduction: Rapid maxillary expansion (RME) has an extensive history
in the orthodontic literature, and the correction of transverse maxillary
discrepancy in growing patients is its main objective. Patients with transverse
maxillary deficiency may also have functional problems such as the narrowing
of the nasopharyngeal and oropharyngeal airways. The RME can promote a
breathing improvement, since the external walls of the nasal cavity are included
in the maxilla, and the expansion increases the nasal capacity.

Objectives: To review the literature associating aspects about RME and
changes resulting from this kind of procedure on the upper airways, as well as
to assess and compare the oropharyngeal airway dimensions in cleft and non-
cleft lip and palate growing patients with maxillary constriction, after and before
RME.

Material and methods: Among different methods for airway assessment,
as described in the literature, linear, area and volumetric measurements of
oropharyngeal airway were taken from cone-beam computed tomography
(CBCT) scans, in a sample composed of 63 patients (30 cleft and 33 non-cleft).
Shapiro-Wilk normality test and Generalized Estimating Equations (GEE) with
Bonferroni adjustment were used. The intrarater repeatability was calculated
with intraclass correlation coefficient (ICC).

Results: The oropharyngeal airway dimensions were not significantly
different when cleft and non-cleft patients were compared before the treatment.
After RME, the total airway volume and the upper cross-sectional area were
significantly increased in cleft patients. Non-cleft patients presented significant
increases in the area and transverse measurements at the upper cross-
sectional plane of oropharynx.

Conclusions: There were no dimensional differences in the oropharynx
between cleft and non-cleft patients before the treatment. RME increased the

airway volume, and it was significant in cleft patients. Non-cleft subjects
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presented increases in the transverse widths at upper limit and minimal cross-

sectional planes of oropharynx after RME.

Keywords: Palatal expansion technique. Pharynx. Nasopharynx. Oropharynx.

Cleft palate. Cone-beam computed tomography.
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3. INTRODUCAO

As fissuras labio-palatais (FLP) s&o o tipo mais frequente de anomalia
craniofacial congénita, e sua etiologia envolve fatores hereditarios e ambientais
(Derijcke et al., 1996; Rocha et al., 2012).

A atresia maxilar transversa esta relacionada a deficiéncia de
desenvolvimento do arco superior, em consequéncia das cirurgias primarias
reabilitadoras (queiloplastia e palatoplastia), realizadas no primeiro ano de vida.
Geralmente, os individuos portadores de FLP apresentam mordida cruzada
anterior e posterior, colapso dos segmentos alveolares em direcdo medial,
retrusdo maxilar e prognatismo mandibular (Kawakami et al., 2002), que
contribuem para o comprometimento da estética facial (Handelman e
Pruzansky, 1968; Rocha et al.,, 2012), Em geral, a hipoplasia maxilar nos
individuos com FLP nao é restrita somente ao segmento dentoalveolar, mas
inclui, também, a regido paranasal, infraorbital e zigomatica (Pinto et al., 2005;
Menezes et al., 2012).

A expansédo rapida da maxila (ERM), introduzida por Angell (1860), e
popularizada pelos estudos de Haas (1961; 1965; 1970) a partir da década de
60, € um procedimento comumente adotado para correcdo da discrepancia
maxilar transversa em pacientes com FLP (Trindade et al., 2010).

Além de reestabelecer as dimensbGes do arco maxilar (Haas, 1965;
Biederman, 1968), a literatura tém reportado a reducdo da resisténcia nasal
apos o procedimento de ERM (Hershey et al., 1976; Hartgerink et al., 1987;
Schmidt-Nowara et al, 1995), bem como aumento da capacidade intranasal
(Hilberg et al., 1989; Bicakci et al., 2005; Enoki et al., 2006; Compadretti et al.,
2006). Os procedimentos de ERM promovem, ainda, aumento nas dimensdes
da cavidade nasal, abaixamento do assoalho nasal, resultando na diminuicdo
da obstrucdo das vias respiratérias, e consequente reducdo da tendéncia de
respiracdo bucal em pacientes com e sem FLP (Isaakson e Murphy, 1964;
Basciftci et al., 2002). Outra alteracdo observada em consequéncia da ERM é a
postura mais superior da lingua, contribuindo para o aumento das vias aéreas
superiores (VAS) (Ozbek et al., 2009).
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Tradicionalmente, os estudos sobre alteracdes dimensionais das vias
aéreas consistiram na andlise de radiografias cefalométricas bidimensionais
(2D) (Mah e Hatcher, 2004; Tso et al., 2009; Chang et al., 2013). No entanto, a
complexidade tridimensional (3D) das estruturas anatdbmicas e a presenca de
superposicoes de estruturas bilaterais limita a precisdo das avaliacdes (Chang
et al., 2013).

A introducéo da tomografia computadorizada cone beam (TCCB) para
obtencdo de imagens da regido maxilofacial propiciou uma mudanca com a
transicdo de uma abordagem 2D para 3D no que se refere a aquisicdo dos
dados e reconstrucdo das imagens (Scarfe e Farman, 2008). A TCCB gera
imagens do complexo craniofacial com resolugdo submilimétrica, além de
tempos de escaneamento comparaveis aos das radiografias panoramicas, e
menor dose de radiacdo em comparacdo a tomografia computadorizada
helicoidal (Brown et al., 2009). Estudos prévios tém demonstrado que as
imagens 3D, obtidas por meio de TCCB, sdo confiaveis para andlise de vias
aéreas (Aboudara et al., 2009, Cheung e Oberoi, 2012; Weissheimer et al.,
2012).

Este estudo prospectivo tem como objetivos principais avaliar e
comparar a dimensao das vias aéreas orofaringeas, por meio de TCCB, em
pacientes com e sem fissura labio-palatal, previamente e apés a expansao

rapida da maxila.
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4. PROPOSICAO

4.1 Objetivos Gerais:

Este estudo prospectivo tem como objetivos principais avaliar e
comparar a dimensdo das vias aéreas orofaringeas, por meio de TCCB, em
pacientes com e sem fissura labio-palatal, previamente e apds a expansdo

rapida da maxila.

4.2 Objetivos Especificos:

e Revisar a literatura referente aos efeitos da expanséo rapida da
maxila sobre as vias aéreas superiores em pacientes portadores de fissura

labio-palatal (Artigo 1).

Revista Ortodontia Gaucha

e Avaliar tridimensionalmente das vias aéreas em pacientes com e
sem fissura labio-palatal submetidos a expansdo maxilar em relacdo ao

volume, area e diametros antero-posterior e transverso da orofaringe (Artigo 2).

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics



5. REVISAO DE LITERATURA

- Artigo 1

A ser submetido para a Revista Ortodontia Gaucha.

15
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Titulo:

EFEITOS DA EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA SOBRE AS VIAS AEREAS
SUPERIORES DE PACIENTES PORTADORES DE FISSURA LABIO-
PALATAL

Resumo

A expansdo rapida da maxila (ERM) apresenta longo histérico na
literatura ortoddntica, tendo como objetivo principal a corre¢céo da discrepancia
maxilar transversa em pacientes em crescimento. Este procedimento é
comumente realizado como parte da sequéncia de tratamento de pacientes
com fissura labio-palatal, visando o reestabelecimento da harmonia do arco
maxilar. Pacientes com deficiéncia maxilar transversa podem apresentar
também problemas funcionais como o estreitamento das vias aéreas naso-
orofaringeas. A ERM pode trazer beneficios a respiracdo, ja que as paredes
externas da cavidade nasal estdo incluidas na maxila, e a expansao resulta em
aumento da capacidade internasal.

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao de literatura abordando
aspectos gerais relacionados a ERM, consideracfes anatbmicas e alteracdes
decorrentes deste tipo de procedimento sobre as vias aéreas superiores, com
énfase nas fissuras labio-palatais, além da descricdo de métodos para

avaliagdo das vias &ereas.

Palavras-chave: Técnica de expansdo palatina. Faringe. Nasofaringe.

Orofaringe. Fissura palatina. Diagndstico por imagem.
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EFFECTS OF RAPID MAXILLARY EXPANSION ON THE UPPER AIRWAYS
IN CLEFT LIP AND PALATE

Abstract

Rapid maxillary expansion (RME) has an extensive history in the
orthodontic literature, and the correction of transverse maxillary discrepancy in
growing patients is its main objective. This procedure is commonly performed
as part of the treatment sequence in cleft lip and palate patients, where the goal
is to obtain harmony of the maxillary arch. Patients with transverse maxillary
deficiency may also have functional problems such as the narrowing of the
nasopharyngeal and oropharyngeal airways. The RME can promote a breathing
improvement, since the external walls of the nasal cavity are included in the
maxilla, and the expansion increases the nasal capacity.

The aim of this study was to review the literature concerning general
aspects about RME, anatomical considerations and changes resulting from this
kind of procedure on the upper airways, emphasizing cleft lip and palate, apart

from describing methods for airway assessment.

Keywords: Palatal expansion technique. Pharynx. Nasopharynx. Oropharynx.

Cleft palate. Diagnostic imaging.
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INTRODUCAO

As fissuras labio-palatais (FLP), cuja manifestacédo clinica se expressa
pela ruptura do labio e/ou palato, situam-se entre os defeitos mais notorios que
hostilizam o ser humano e representam as mais comuns malformagdes
congénitas que envolvem a face e a cavidade bucal.' Sdo deformidades que,
em graus variados, atingem uma série de estruturas faciais, gerando problemas
de ordem funcional, estética'? e emocional.*

A deficiéncia maxilar transversa e antero-posterior, a presenca de
mordidas cruzadas, o comprometimento do perfil facial devido a retrusdo do
terco médio da face e prognatismo mandibular sdo caracteristicas frequentes
em pacientes portadores de FLP.*° A estabilidade esquelética no sentido
transverso é reduzida em decorréncia da condicdo anatbmica peculiar da
maxila, a qual pode apresentar o colapso dos segmentos laterais em direcédo
medial.>” Anomalias dentarias de nimero e de morfologia, geralmente estdo
presentes e podem afetar as denticdes decidua e permanente.®®

Além de alteracbes maxilo-mandibulares e dentarias, as FLP sé&o
frequentemente associadas a deformidades nasais, tais como desvio de septo,
atresia das narinas, hipertrofia de cornetos e constricdo alar.’°*? A combinacéo
de alteracGes nasais pode contribuir para reducdo das dimensdes da cavidade
nasal e funcao respiratéria das vias aéreas superiores (VAS).*

A expansdo rapida da maxila (ERM) é um procedimento comumente
adotado para correcédo da discrepancia maxilar transversa. O estabelecimento
das relacdes intermaxilares adequadas em pacientes portadores de FLP, por
meio de técnicas de expansdo transversa, quando realizadas em momento
oportuno, proporciona melhores condicdbes para futuros tratamentos
reabilitadores, reduzindo as possibilidades de impaccdes dentarias, permitindo

0 crescimento e desenvolvimento maxilar de maneira mais harmonica.***® O

11,13,16

tratamento pode, ainda, beneficiar a respiracéo, ja que as paredes

externas da cavidade nasal estdo incluidas na maxila, e a expansao resulta em

17
l;

um aumento da capacidade internasal;”" além de permitir que a lingua assuma

uma posicdo mais adequada no interior da cavidade bucal.*>*®
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O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao de literatura abordando
aspectos gerais relacionados a ERM, considera¢cbes anatbmicas e alteracfes
decorrentes deste tipo de procedimento sobre as vias aéreas superiores, com
énfase nas FLP, assim como a descricdo de métodos para avaliacdo das vias

aereas.

Expansdo maxilar

A ERM é o procedimento ortopédico realizado por meio da aplicacédo de
forcas lateralmente direcionadas contra os dentes e/ou mucosa palatina,
visando a correcdo da discrepancia maxilar transversa.'’ Apresenta longo
histérico na literatura ortoddntica, sendo introduzido pioneiramente por Angell
em 1860, que descreveu o tipo de aparelho e sua utilizacdo para tratamento
de atresias no arco superior. No entanto, os efeitos desta técnica ndo puderam
ser fundamentados radiograficamente, e a hipotese da separacdo da maxila em
duas metades foi descartada pela maioria dos pesquisadores daquela época,®
até ser reintroduzida nos Estados Unidos por Haas,? na década de 60. O
referido autor passou a aplicar o tratamento em criancas e adolescentes
utilizando um aparelho expansor com ancoragem dentaria e palatina, e um
protocolo de ativagdo que proporcionou a obtencéo de resultados consistentes.

21-23 spservou auséncia de dor

Como principais achados de seus estudos, Haas
durante a abertura da sutura palatina mediana, a qual oferece pouca ou
nenhuma resisténcia as forcas da expansdo em pacientes em crescimento;
aumento significativo na largura do arco maxilar e espaco intranasal; expanséo
do arco dentario inferior em resposta as alteracdes dentarias do arco superior;
e neoformacéo Ossea na regido da sutura.

A expansdao maxilar consiste em um procedimento amplamente
empregado em pacientes portadores de FLP, que devido as fibroses cicatriciais
e forcas musculares resultantes das cirurgias reabilitadoras, apresentam
constricdo da maxila,”* muitas vezes localizada principalmente na regido
anterior do arco.?® De acordo com Timms,?® a expansdo maxilar em pacientes
com fissura gera menor desconforto do que em pacientes sem fissura, devido a

auséncia de sutura palatina mediana, 0 que possibilita o afastamento dos
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segmentos maxilares por meio de forcas de menor intensidade. Os aparelhos
expansores podem exercer forcas de até 120 Newtons (12,2Kg) para promover
a abertura da sutura palatina mediana e afastamento lateral dos processos
maxilares.”*"*° Segundo Holberg et al,” 5N (0,51Kg) j& seriam suficientes para
obtencdo de efeitos esqueléticos em pacientes com FLP, devido a menor
resisténcia transversa da maxila. No entanto, por ndo haver abertura da
referida sutura, ndo ocorre ganho d&sseo na regido anterior, apenas
reposicionamento lateral dos segmentos do arco superior, com reduzida
estabilidade no plano transverso e possibilidade de recidiva, que exige
utiizacdo de contencdo durante e, especialmente, ap06s o término do
tratamento ortodéntico.>"%2

A Ortodontia dispde de um grande numero de aparelhos expansores que
proporcionam aumento transverso do arco dentério superior.>® Dentre estes, 0s
mais utilizados sdo os expansores tipo Haas e outros aparelhos modificados
que incorporam parafusos com limitador posterior, que como o proprio nome
sugere, tem o objetivo de limitar a expansdo na regido posterior da maxila, pois
muitas vezes, 0s pacientes com fissura e atresia maxilar requerem quantidades
distintas de expans&o nos segmentos anterior e posterior do arco.?

Entretanto, segundo Timms,?

independentemente do tipo de parafuso
utilizado, a expansdo na regido posterior do arco tende a ser menor do que na
porcao anterior, pois a maxila é articulada posteriormente com 0ssos da base
do cranio, conferindo a regido de molares maior resisténcia a expansdo. Como
consequéncia da resisténcia dessas estruturas, a abertura da sutura palatina
mediana, no aspecto axial, ocorreria de forma triangular, com a base voltada
para a regido anterior e o vértice situado na juncdo dos ossos palatinos.***’ No
aspecto coronal, o padrdo de abertura também seria triangular, com o fulcro
localizado préximo a sutura frontonasal e maior quantidade de expansdo em
direcéo inferior, ou seja, a base do triangulo voltada para oclusal.?>3°3>3740 p
ERM resulta no reposicionamento anterior da maxila em relagdo a mandibula e
demais estruturas craniofaciais. Este efeito auxilia na compensacdo da
deficiéncia esquelética no terco médio da face em pacientes com FLP.*

O protocolo adotado durante a fase ativa da ERM tem apresentado

variagcdes conforme a literatura (Tabela 1).
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Tabela 1. Protocolo de ERM de acordo com a literatura.

Autor Aparelho Protocolo Idade (anos)
Haas®! Haas 2/4 de volta/dia 9-18
Capelozza Filho et al.3** Haas 1 volta/dia -
Capelozza Filho e Haas 1 volta/dia -
Silva Filho®®
Silva Filho et al.* Haas 1 volta/dia 5-11
Townend*?* One hinged  3/4 de volta/dia -
RME
Isaacson e Murphy*®* Haas 1/4 de volta/dia 12 - 22
Buschang et al.*** Oclusal 1/4 de volta/dia 7-8
encapsulada
Kawakami et al.** Oclusal 1/4 de volta a 7
encapsulada cada 2 dias
Liou e Tsai** Double-hinged 1 volta/dia 9-12
RME

* ERM em pacientes portadores de fissura labio-palatal.

Vias Aéreas Superiores

Consideracdes anatdomicas

O sistema respiratério é responsavel pela realizagdo das trocas gasosas
entre o sistema circulatério e o ambiente externo. O trato respiratorio €
anatomicamente subdividido em cavidade nasal, cavidade bucal, faringe e
laringe, que constituem as vias aéreas superiores (VAS). A traquéia, 0S
brénquios, bronquiolos e alvéolos pulmonares sao estruturas que constituem
as vias aéreas inferiores.*°

As VAS sdo compostas por estruturas anatbmicas complexas e
multifuncionais, que em conjunto com outras estruturas circundantes, sao
responsaveis pelos processos fisiologicos de respiracdo, degluticdo e
fonacéo.*"*®

A faringe é um canal musculo-membranoso comum aos sistemas
respiratorio e digestoério, que se comunica com as fossas nasais e cavidade

s

bucal.** Esta estrutura é delimitada superiormente pelo corpo do 0sso

4
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esfendide e pela porcéo basilar do osso occipital.”™ Os cornetos nasais, palato

mole, lingua e epiglote compdem o limite anterior. Posteriormente ao espaco
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aéreo faringeo situam-se os musculos constritores da faringe e as veértebras
cervicais, enquanto que lateralmente localizam-se importantes vasos

sanguineos, nervos (glossofaringeos, vago e hipoglosso), além de tecido
46,48,49

7

adiposo, linféide e muscular. A faringe € subdividida em trés
componentes anatdmicos: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. A nasofaringe,
também denominada de epifaringe ou rinofaringe, € a por¢do mais superior da
faringe, situada entre o limite distal dos cornetos nasais e a borda mais
posterior do palato duro.®® A orofaringe, localizada na regido intermediaria da
faringe, extende-se verticalmente a partir da espinha nasal posterior até a
epiglote. O ponto mais inferior do palato mole (Uvula) é a referéncia anatdbmica
utilizada para subdivisdo da orofaringe em por¢cdes retropalatal (posterior ao

palato mole) e retroglossal (posterior a lingua).>® A regido mais inferior da

faringe é denominada hipofaringe ou laringofaringe, e localiza-se entre a
46,48

epiglote e o eséfago, proximo ao osso hidide (Figura 1).

Figura 1. Limites das vias aéreas superiores na regido da faringe: nasofaringe (NF),

orofaringe (OF), laringofaringe (LF).
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Crescimento das vias aéreas superiores

Em geral, o crescimento da faringe no sentido transverso e antero-
posterior ocorre até o final do segundo ano de vida, sendo considerado
pequeno em relacdo ao componente vertical.’>>? Este apresenta crescimento
predominante, que se extende até a idade adulta.>*>3°°

As tonsilas, compostas por tecido linféide, localizam-se na faringe. A
tonsila faringea € encontrada na porcéo superior da nasofaringe. As tonsilas
palatinas s&o estruturas bilaterais localizadas na orofaringe, e as tonsilas
linguais ficam na parte posterior da lingua.>’

A dimensao antero-posterior da orofaringe aumenta entre as idades de 6
e 9 anos, e novamente entre 12 e 15 anos, mas apresenta pouca variacdo dos
9 aos 12 anos de idade.”® Sugere-se que os seguintes fatores, atuando
isoladamente ou em combinacdo, podem causar aumento no tamanho das vias
aéreas, no periodo que compreende dos 6 aos 9 anos: remocao cirargica de
tecido adenoideano; o continuo crescimento da faringe; o inicio da involucéao
das adenoides, que ocorre a partir dos 8 anos de idade; e o surto de
crescimento pré-puberal, as vezes observado em torno dos 7 anos de vida.*®
Ja para o aumento da dimensdo da orofaringe ocorrida na faixa etaria que
corresponde dos 12 aos 15 anos, os autores acreditam que seja devido ao
surto de crescimento puberal combinado com o periodo onde se observa a
completa regressdo das adendides, ou ainda pelas tonsilectomias e
adenoidectomias.*®

Estudos cefalométricos tém relatado que a distancia entre o 0sso hibide

e as vértebras cervicais tende a permanecer constante.>?>%

Vias aéreas superiores e ERM

Estudos sobre a relacdo entre as VAS com a Ortodontia vém sendo
realizados desde a metade do século XX, devido a proximidade das vias

062 Historicamente 0s

respiratdrias com as estruturas maxilofaciais.
pesquisadores objetivaram avaliar a interferéncia da obstrucéo das vias aéreas
no crescimento e desenvolvimento esquelético, bem como dos tecidos moles

de estruturas da cabeca e pescoco.’®®*® Entretanto, com a evolucdo na
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ciéncia e na pratica da Ortodontia, os estudos passaram a dar énfase a
influéncia de procedimentos clinicos e cirdrgicos sobre as VAS.%>®°

A respiracdo nasal desempenha extrema importancia para a saude
respiratoria e crescimento facial do individuo. A cavidade nasal é designada
para o preparo do ar inspirado promovendo umidificacdo, aquecimento e
remoc&o de impurezas antes de sua chegada aos pulmdes.’®’* A passagem de
ar pelo nariz também proporciona importante estimulo ao crescimento
transverso da cavidade nasal e do arco maxilar, uma vez que ambas as
estruturas  encontram-se  anatomicamente interligadas pelos o0ssos

L2 Dessa forma, a deficiencia maxilar transversa esta

| 17,71,73

maxilares.
frequentemente associada ao estreitamento da cavidade nasa
Diferentes estudos ja observaram que pacientes que apresentam constricdo do
arco superior e necessidade de expansdo maxilar exibem menores dimensdes
nasais e maior resisténcia a passagem de ar pelo nariz quando comparados a
pacientes com arco maxilar normal, podendo ainda apresentar respiracao
bucal.16’74’75

De acordo com a literatura, além do tratamento da deficiéncia maxilar

transversa, a ERM pode beneficiar a respiragéo,'>021237

promovendo
aumento da capacidade internasal,’®’® ja que as paredes externas da cavidade
nasal estdo incluidas na maxila.'”** Os procedimentos de expansdo maxilar
promovem, ainda, reducdo da resisténcia nasal,'®®>° abaixamento do
assoalho nasal, resultando na diminuicdo da obstrucdo das vias respiratorias, e
consequente reducédo da tendéncia de respiracdo bucal em pacientes com e
sem FLP.**%! Durante o movimento lateral dos ossos maxilares ocorre um
abaixamento das margens livres dos processos palatinos, proporcionando
aumento nas dimensdes verticais da cavidade nasal.?>’® Nesta ocasido, a
posicdo do septo nasal torna-se indefinida, podendo desinserir-se dos
processos palatinos ou acompanhar o deslocamento de um dos lados da

maxila.®

O aumento vertical da cavidade nasal pode, ainda, resultar na
correcdo da posicdo do septo, quando este estiver desviado.”® Outra alteracéo
observada em consequéncia da ERM € a postura mais superior da lingua,
contribuindo para o aumento das VAS.%®

No entanto, em uma revisdo sistematica que avaliou os efeitos da ERM

nas dimensdes da VAS em longo prazo, concluiu-se que ha moderada
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evidéncia de que as alteragbes promovidas pelo tratamento ortopédico
favorecam as condicdes respiratérias.®* Os autores comentaram também que a
estabilidade dos resultados pode ser mantida por pelo menos 11 meses apoés a
ERM. Contudo, mesmo que as alteracbes na dimensdo das VAS possam
melhorar as condi¢cdes respiratorias, procedimentos de expansao maxilar nao

podem ser indicados somente com este propdsito.®*

Métodos para diagnéstico das vias aéreas

Pesquisadores tém avaliado as vias aéreas apds a ERM, por meio de
diferentes métodos para diagnostico. Estudos em radiografias cefalométricas
laterais revelaram aumento na dimensdo das VAS quando comparadas
medidas iniciais e apés a ERM.®®®" No entanto, nestas pesquisas foram
utilizadas diferentes referéncias anatbmicas para a afericdo das medidas em
cefalogramas, assim como o intervalo entre os periodos pré e p6s-ERM
apresentou variagdes. Os cefalogramas bidimensionais (2D), obtidos a partir de
radiografias laterais, tém sido amplamente utilizados em diversos estudos, e
considerados, até entdo, o padrdo-ouro para avaliacdo das dimensfes das
VAS.® Este recurso pode ser (til para analisar o tamanho das vias aéreas no
plano sagital, embora ndo descreva a anatomia tridimensionalmente.®® No
entanto, as imagens radiogréficas apresentam distor¢cdo, magnificacdo e
sobreposicdo de estruturas anatdmicas.*

Outros estudos foram realizados a fim de avaliar os efeitos da ERM
sobre a cavidade nasal utilizando, para isso, o exame de rinometria acustica.
Esta técnica baseia-se na andlise do som refletido da cavidade nasal em
resposta a uma onda sonora incidente emitida por uma fonte eletrénica. Ou
seja, 0 som, que € propagado em um tubo (cavidade nasal), é refletido por
mudancas acUsticas causadas por alteracdes na dimensdo deste tubo.”* Por
meio de comparacdes de medidas das areas de seccdo transversa, seccao
transversa minima e volume da cavidade nasal, a maior parte dos trabalhos
que realizaram afericbes com a técnica de rinometria acustica demonstra
incrementos nos parametros avaliados apds a ERM.’%77799293 Ng entanto,

7
|76

segundo Hilberg et al,”” que foram os idealizadores da técnica, esta apresenta

limitacbes inerentes a perda de precisdo das medidas em decorréncia de
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desvios ou obstrucdes, observadas especialmente na regido posterior da
cavidade nasal.

Gallarreta®™ ndo recomenda o uso de ressonancia magnética, embora
este método seja fidedigno para avaliacdo das vias aéreas, apresente alto nivel
de detalhamento anatdmico e néo utilize radiacdo ionizante. Porém, o alto
custo econbmico, o tempo de duracdo do exame, e a necessidade de
colaboracdo do paciente séo considerados as maiores desvantagens deste
meétodo. Além disso, o referido autor concluiu que a ressonancia magnética foi
similar a rinometria acustica para avaliacdo das VAS.

Outro método diagnéstico em vias aéreas € a rinomanometria, que
consiste de um exame dinamico, que quantifica o fluxo aéreo transnasal e
fornece o indice de resisténcia nasal.”*** No entanto, esta técnica apresenta
reprodutibilidade relativamente baixa, requer cooperacdo e coordenacdo do
paciente, e os resultados n&o sdo descritos de maneira padronizada.’®®

A tomografia computadorizada (TC) permite a obtencdo de medidas
precisas para avaliacdo das VAS, a partir da utilizacdo da unidade de
Hounsfield ou valor de pixel, que se baseia na escala de tons de cinza, para
delimitacéo tridimensional entre os tecidos moles e o ar.® Apesar de 0 método
tomogréfico possibilitar facil mensuracéo das VAS, a alta exposicao a radiacao
e o custo do exame sdo fatores que limitam a sua utilizagéo na Odontologia.*
Além disso, o escaneamento € realizado com o0 paciente em posicdo supina, e
por influéncia da gravidade, ocorre 0 movimento posterior da lingua e do palato
mole, promovendo a reducdo nas dimensdes das VAS, especialmente, na

regido da orofaringe.®® Doruk et al®®

avaliaram as alteracfes decorrentes da
ERM no volume nasal, comparando rinometria aclstica e tomografia
computadorizada convencional. Os autores concluiram que houve aumento nas
dimensdes nasais ap6s a ERM, e ndo houve diferenga entre os diferentes
meétodos para diagnostico.

A introducéo da tomografia computadorizada cone beam (TCCB) tornou
as imagens tridimensionais mais acessiveis para aplicacdo na Odontologia, por
apresentar vantagens, tais como minima distor¢cdo, menor dose de radiacao,
menor custo e alta resolucdo das imagens em comparagcdo a TC
convencional.?>®"% Os dados tomogréaficos podem ser obtidos com o paciente

sentado, 0 que se torna importante para preservar as relagdes fisiologicas entre
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os tecidos duros e moles, ja que o volume das vias aéreas é€ influenciado pela
postura da cabeca.’® Pelas vantagens que apresenta em relacdo aos demais

12,102,103
a

tipos de exames por imagem e pela confiabilidade das medidas,
TCCB tornou-se o método preferencial para avaliagdo das VAS.'® No estudo
de Smith et al,®® que realizaram complexa segmentacéo e avaliacéo individual
das diferentes porcBes das vias aéreas (cavidade nasal, nasofaringe,
orofaringe, hipofaringe e seios maxilares), por meio de TCCB, a ERM
promoveu aumento significativo no volume da cavidade nasal e nasofaringe;

105
,

mas a regido da orofaringe permaneceu estavel. Segundo Zhao et a nao ha

evidéncia de que a ERM amplie o volume das vias aéreas orofaringeas. De

acordo com El e Palomo,

a ERM proporciona significativo aumento na
passagem nasal, porém ndo promove alteracdo significativa no volume das
vias aéreas orofaringeas.

Todavia, a literatura ainda ndo dispde de avaliagfes tridimensionais das

vias aéreas que compare pacientes com e sem FLP, submetidos a ERM.

Consideracoes finais

Além da correcdo da deficiéncia maxilar transversa, a literatura tem
indicado que a ERM promove relevantes alteracbes nas vias aéreas
superiores, especialmente na cavidade nasal e nasofaringe. Diversos métodos
de diagnéstico tém sido utilizados para avaliacdo dos efeitos da ERM sobre as
vias aéreas em pacientes com e sem fissuras |abio-palatais. No entanto, mais
estudos tridimensionais sdo necessarios para avaliar e comparar as vias
aéreas de pacientes com e sem FLP, bem como as alterac6es decorrentes da

ERM sobre estas estruturas.
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6. ESTUDO CLINICO

- Artigo 2

A ser submetido para o periédico American Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics.
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AVALIACAO TRIDIMENSIONAL DAS VIAS AEREAS OROFARINGEAS EM
PACIENTES COM E SEM FISSURA LABIO-PALATAL SUBMETIDOS A
EXPANSAO MAXILAR

Resumo

Introducéo: O objetivo deste estudo prospectivo foi avaliar e comparar as
dimensdes das vias aéreas orofaringeas em pacientes em crescimento, com e
sem fissura labio-palatal (FLP), portadores de atresia maxilar transversa, no
periodo inicial e apds a expanséo rapida da maxila (ERM).

Materiais e métodos: Compuseram a amostra 63 pacientes (média de
idade=10,3 anos), 30 com FLP e 33 sem FLP para realizacdo de medidas do
volume total, bem como das areas e diametros tranverso e antero-posterior em
diferentes planos axiais da orofaringe, a apartir de tomografia computadorizada
cone-beam (TCCB), obtidas antes e apds a ERM. Foram aplicados o teste de
normalidade Shapiro-Wilk e Equagdes de Estimagdo Generalizadas (GEE),
seguido pelo ajuste de Bonferroni para comparac6es mdultiplas. Para avaliacdo
da confiabilidade das medidas foi calculado o Coeficiente de Correlacéo
Intraclasse (ICC).

Resultados: As dimensbes das vias aéreas orofaringeas foram
semelhantes na comparacdo entre 0s grupos com e sem FLP no periodo
inicial. Apés a ERM, pacientes com FLP apresentaram aumento significativo no
volume (p=0,007) e na area localizada no limite superior da orofaringe
(p=0.002). Nos pacientes do grupo sem FLP foi observado aumento
significativo na area e diametro transverso, ambas as medidas situadas no
plano superior da orofaringe (p=0,043 e p=0,005, respectivamente). Na regido
de maior constricAo houve aumento significativo no didametro transverso
(p=0,020), e significativo decréscimo no diametro antero-posterior (p=0,042).

Conclusbes: Nao houve diferencas dimensionais na orofaringe de
pacientes com ou sem FLP antes da ERM. A ERM promoveu aumento no
volume da orofaringe, sendo significativo em pacientes com FLP; além de
promover aumento no diametro transverso nas regides superior e de maior
constricdo da orofaringe nos pacientes sem FLP.

Palavras-chave: Fissura palatina. Orofaringe. Técnica de expansao

palatina. Tomografia computadorizada de feixe cénico.
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THREE-DIMENSIONAL ANALYSIS OF THE OROPHARYNGEAL AIRWAYS
IN CLEFT AND NON-CLEFT PATIENTS AFTER MAXILLARY EXPANSION

Abstract

Introduction: The aim of this prospective study was to assess and
compare the oropharyngeal airway dimensions in cleft and non-cleft lip and
palate growing patients with maxillary constriction, after and before rapid
maxillary expansion (RME).

Material and methods: The sample was composed of 63 patients (mean
age=10.3 years), 30 cleft and 33 non-cleft individuals. Cone-beam computed
tomography (CBCT) scans were taken to measure the oropharyngeal airway
differences in terms of volume, axial cross-sectional areas, and anteroposterior
and transverse widths in different planes before and after RME. Shapiro-Wilk
normality test and Generalized Estimating Equations (GEE) with Bonferroni
adjustment were used. The intrarater repeatability was calculated with intraclass
correlation coefficient (ICC).

Results: The oropharyngeal airway dimensions were not significantly
different when cleft and non-cleft patients were compared before the treatment.
After RME, the total airway volume and the upper cross-sectional area were
significantly increased in cleft patients (p=0.007 and p=0.002, respectively).
Non-cleft patients presented significant increases in the area and transverse
measurements at the upper cross-sectional plane of oropharynx (p=0.043 and
p=0.005, respectively). Also, in the minimal cross-sectional plane there was
significant increase in the transverse width (p=0.020), and significant decrease
in the anteroposterior width (p=0.042). However, non-cleft patients showed no
significant changes in the airway volume.

Conclusions: There were no dimensional differences in the oropharynx
between cleft and non-cleft patients before the treatment. RME increased the
airway volume, and it was significant in cleft patients. Non-cleft subjects
presented increases in the transverse widths at upper limit and minimal cross-

sectional planes of oropharynx after RME.

Keywords: Cleft palate. Oropharynx. Palatal expansion technique. Cone-
beam computed tomography.
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INTRODUCAO

A fisiologia e morfologia das vias aéreas superiores, as alteracdes na
forma e volume com o crescimento e desenvolvimento do individuo, e a
possibilidade de ocorrerem modificagées decorrentes do tratamento ortodontico
sdo temas quem tém despertado relevante interesse na Ortodontia.'®

Além de alteracfGes esqueléticas e dentarias, pacientes com deficiéncia
maxilar transversa também podem apresentar problemas funcionais como o
estreitamento das vias aéreas naso-orofaringeas, resultantes do
retroposicionamento da lingua,? podendo desempenhar uma contribuicdo no
desenvolvimento da apnéia obstrutiva do sono.*"*

Individuos portadores de fissuras labio-palatais (FLP), muitas vezes,
apresentam deficiéncia de desenvolvimento maxilar, em consequéncia das
cirurgias primarias (queiloplastia e palatoplastia) realizadas no primeiro ano de
vida.'® Frequentemente as FLP estdo associadas a deformidades na regi&o
nasal como desvio de septo, hipertrofia de cornetos e constricdo alar, que
tendem a reduzir as dimensdes das vias aéreas.’

A expanséo rapida da maxila (ERM) é comumente realizada como parte
da sequéncia de tratamento de pacientes com FLP para correcédo da constricdo
maxilar, visando o reestabelecimento da harmonia do arco.'? Este

13-16

procedimento pode beneficiar a ventilagéo, ja que as paredes externas da

cavidade nasal estéo incluidas na maxila, e a expansao resulta no aumento da

|-l7

capacidade internasal.”” A ERM promove também o abaixamento do assoalho

nasal, reducdo da tendéncia de respiracdo bucal;'® além de permitir que a
lingua assuma uma posicdo mais adequada no interior da cavidade bucal.®*°
Os cefalogramas bidimensionais (2D), obtidos a partir de radiografias
laterais, tém sido amplamente utilizados em estudos e no diagnéstico das vias
aéreas, e embora apresentem distorcdo, magnificagdo e superposicdo de
imagens,?® podem ser Uteis para analisar o tamanho das vias aéreas no plano
sagital, mas ndo descrevem a anatomia tridimensionalmente.® A introducédo da
tomografia computadorizada cone beam (TCCB) tornou as imagens
tridimensionais (3D) mais acessiveis para aplicagdo na Odontologia, por
apresentar vantagens, tais como minima distor¢cdo, menor dose de radiacao,

menor custo e alta resolucdo das imagens em comparacdo a tomografia
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computadorizada convencional.’?* Este método de exames por imagem
oferece maior quantidade de informagbes, possibilitando a avaliacdo de
estruturas pouco nitidas em radiografias convencionais.”

Este estudo prospectivo tem como objetivos avaliar e comparar a
dimensao das vias aéreas orofaringeas, por meio de TCCB, em pacientes com

e sem fissura labio-palatal, previamente e ap0s a expansao rapida da maxila.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), sob os registros
10/05306 e 08/04147, conforme anexos.

As dimensdes da orofaringe de 63 individuos, sendo 30 pacientes com
FLP e 33 sem FLP, foram a avaliadas em dois periodos, inicial (T1) e apés o
procedimento de ERM (T2). Foram selecionados pacientes com necessidades
ortodonticas, que se apresentaram para iniciar o tratamento na Faculdade de
Odontologia da PUCRS, conforme os seguintes critérios de inclusdo comuns a
ambos os grupos: deficiéncia maxilar transversa; no periodo da dentadura
mista ou permanente jovem com idades entre 7 e 14 anos; presenca dos
primeiros molares superiores permanentes totalmente erupcionados e dos
primeiros pré-molares superiores ou dos primeiros molares superiores
deciduos; nenhum histérico de tratamento ortodéntico prévio.

A expansdo foi realizada até que o parafuso atingisse 8mm de abertura

em ambos 0S grupos.

-Grupo com FLP

Outros critérios de inclusédo especificos para este grupo foram: pacientes
portadores de FLP do tipo transforame incisivo unilateral, com as cirurgias
primarias reabilitadoras (queiloplastia e palatoplastia) previamente realizadas.

Pacientes com fissuras unilaterais incompletas, bilaterais ou pds-forame,
portadores de sindromes foram excluidos da amostra. Pacientes com

documentacdo incompleta, que ndo seguiram as recomendacdes quanto ao
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protocolo de ativacdo do parafuso, ou aqueles que apresentaram
intercorréncias como descolamento ou fraturas do aparelho também foram
excluidos do estudo. A amostra foi composta inicialmente por 35 pacientes,
entretanto, devido a intercorréncias descritas anteriormente, cinco casos foram
excluidos. Portanto, a amostra utilizada neste estudo foi constituida por 30
pacientes (11 do género feminino e 19 do masculino), com média de idade
inicial de 10,0 anos (dp=1,71 anos).

O protocolo de ERM consistiu na ativacao inicial de 4/4 de volta (8mm)
imediatamente apdés a cimentacdo do aparelho, seguido de 4/4 de volta

diariamente, totalizando 10 dias de ativacgéao.

-Grupo sem FLP

Neste grupo foram excluidos os pacientes portadores de mas-formacfes
congénitas, agenesias dentarias e com doenca periodontal. A amostra foi
composta inicialmente por 48 pacientes, entretanto 15 casos foram excluidos
do estudo por apresentarem documentacdo incompleta, ndo terem seguido as
recomendacdes quanto ao protocolo de ativacdo do parafuso, ou devido a
intercorréncias como descolamento ou fraturas do aparelho.

Dessa maneira, a amostra de pacientes sem FLP foi constituida por 33
individuos (22 do género feminino e 11 do masculino), com média de idade
inicial de 10,7 anos (dp=1,63 anos).

Foi realizada ativacéo inicial de 4/4 de volta (8mm) imediatamente apo6s
a cimentacao do aparelho, seguido de 2/4 de volta ao dia, durante 19 dias.

Obtencédo dos dados tomogréficos

As imagens de TCCB de face no periodo inicial (T1) e imediatamente
apos o final da fase ativa da expansédo (T2) foram obtidas por meio do
tomégrafo i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA), com
regulagem de 120 kV, 8mA, tempo de escaneamento de 40 segundos e voxel
de 0,3mm.

Os exames foram gravados no formato DICOM (digital imaging and

communications in medicine), armazenados em CD-ROM, e as imagens de
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TCCB foram analisadas por meio do programa OsiriX MD (FDA approved,
version 1.4.2; Pixmeo, Geneva, Switzerland).

Orientacéo das imagens

Previamente a andlise da orofaringe, as imagens da cabeca de cada
paciente foram orientadas tridimensionalmente de maneira que o plano palatal
(PP), linha que se estende da espinha nasal anterior (ENA) & espinha nasal

posterior (ENP), estivesse paralelo ao solo, nas vistas sagital e coronal; e

perpendicular ao solo em vista axial (Figura 1).

Figura 1. Orientagéo tridimensional das imagens da cabeca.

Planos e regibes mensuradas

ApoOs a orientacdo das imagens da cabeca, a orofaringe foi selecionada
e recortada por meio de uma das ferramentas do programa OsiriX MD (Vol
cutter), de acordo com as seguintes referéncias (Figura 2A):

- Limite superior: Extensdo do PP (ENA-ENP) até a parede posterior da
orofaringe.

- Limite inferior: Plano paralelo ao PP, passando pela extremidade
superior da epiglote.

- Limite anterior: Linha perpendicular PP, passando pela ENP.

- Limite posterior: Parede posterior da orofaringe.

A identificagcdo da regido de maior constricdo da orofaringe foi

determinada ao se percorrer todos os cortes axiais, a partir do limite superior
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atée o limite inferior, para localizacdo da imagem bidimensional que

apresentasse o menor valor de area da orofaringe (obtido em mm?).

Figura 2. A) Referéncias em orofaringe: espinha nasal anterior (ENA), espinha
nasal posterior (ENP); extensdo do plano palatal (ENA-ENP) até a parede
posterior da orofaringe (limite superior), extremidade superior da epiglote (E)
paralelo ao PP (limite inferior); orofaringe (OF); &rea de maior constricao (MC).
B) Reconstrucéo volumétrica da orofaringe.

Mensuracdes

A etapa de segmentacdo das imagens foi baseada na densidade
tecidual das vias aéreas (cujo valor de pixel é aproximadamente -1000). Dessa
maneira, os limites da orofaringe em relacdo as imagens dos demais tecidos
adjacentes foram claramente visiveis e distinguiveis (Figura 3).

Em imagem axial, o operador (F.A.) selecionou um ponto qualquer da
orofaringe para determinacdo da densidade tecidual e preenchimento dos
limites da area a ser segmentada. Apos a conferéncia da segmentagdo em

cada corte axial (imagens 2D), foram computadas as medidas da area superior,
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inferior e de maior constricdo (em mm?), bem como seus respectivos didmetros
no sentido antero-posterior e transverso (em mm), conforme descrito por
Yoshihara et al* (Figura 3).

Ap6s, foi obtido o volume (em mm?) a partir da reconstrucéo do modelo

3D da orofaringe (Figura 2B).

Figura 3. Cortes axiais bidimensionais da orofaringe nos 3 planos definidos de
um paciente com FLP: A) limite superior; B) area de maior constricdo; C) limite
inferior. 1, Didmetro antero-posterior; 2, didametro transverso. Em verde, a
delimitacdo do contorno interno da area da orofaringe nos 3 planos avaliados.

Analises estatisticas

Dados continuos foram descritos por meio de valores médios e desvios-
padrdo. Dados categoéricos foram apresentados de maneira numeérica e
percentual. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para determinacdo da
distribuicdo normal das variaveis. As analises das medidas foram realizadas a
partir de modelos de Equacbes de Estimacdo Generalizadas (GEE) para
avaliacdo de dados agrupados, seguido pelo ajuste de Bonferroni para

comparacgdes multiplas. Para avaliagdo da confiabilidade das mensuracoes,
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exames de TCCB de 10 pacientes foram selecionadas aleatoriamente e todas
as medidas foram repetidas pelo mesmo operador (F.A.) com intervalo de 2
semanas, e o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC) foi calculado (Tabela
2). Foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Corp, Armonk, NY),

e o nivel de significancia estatistica foi P<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra avaliada e distribuicdo dos pacientes de
acordo com 0s grupos, idade cronolégica e género foram descritas na Tabela
1.

O ICC variou de 0,954 a 0,999, e as mensuracdes realizadas foram
consideradas confiaveis (Tabela 2).

Conforme as analises em TCCB observou-se que as dimensdes das
vias aéreas orofaringeas foram semelhantes na comparacdo entre 0s grupos
com e sem FLP no periodo inicial (Tabela 3).

Ap6s a ERM pacientes portadores de FLP apresentaram aumento
significativo no volume total (p=0,007) e na &rea localizada no limite superior da
orofaringe (p=0,002) (Tabela 4, Figura 4).

Nos pacientes do grupo sem FLP foi observado aumento significativo na
area e diametro transverso, no plano correspondente ao limite superior da
orofaringe (p=0,043 e p=0,005, respectivamente). Na regido de maior
constricdo houve aumento significativo no diametro transverso (p=0,020),
associado ao significativo decréscimo no diametro antero-posterior (p=0,042).

Embora ambos os grupos tenham apresentado aumento do volume total
da orofaringe apdés a ERM, e mesmo esta medida sendo significativa nos
pacientes com FLP (Tabela 4, Figura 4), ndo houve diferenca na dimensao das
vias aéreas entre fissurados e nao fissurados para nenhuma das variaveis,
conforme descrito na Tabela 5.

Quanto as dimensoes iniciais da orofaringe, ndo houve diferenca entre

0S géneros nos grupos com e sem FLP (p>0,05).
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Apés a ERM, meninos com FLP apresentaram aumento volumétrico
significativo da orofaringe em comparacdo as meninas (p=0,038). No entanto,
entre os individuos do género feminino houve aumento significativo na area
(p=0,000), bem como nos diametros antero-posterior (p=0,013) e transverso
(p=0,031) das variaveis situadas no limite superior da orofaringe.

Apo6s a ERM, meninos sem FLP apresentaram aumento significativo na
area do limite superior (p=0,001), e em todas as medidas transversas nos
limites superior, inferior e na regido de maior constricdo da orofaringe (p=0,000,

p=0,038 e p=0,045, respectivamente), em comparacao as meninas.



Tabela 1. Caracteristicas da amostra de pacientes com e sem

fissura labio-palatal de acordo com numero, idade e género.
Sem fissura

Com fissura
Numero (N) 30
Idade cronolégica
(anos + dp) 10,0+ 1,71
Género
N (%)
Masculino 19 (63,3%)
Feminino 11 (36,7%)

33

10,7 + 1,63

11 (33,4%)

22 (66,6%)
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Tabela 2. Reprodutibilidade das medidas nas vias aéreas

orofaringeas de acordo com o Coeficiente de Correlagao

Intraclasse.
Variavel ICC
Volume (mm?®) 0,997
Regidao de maior constricao
Area (mm?) 0,954
Diametro antero-posterior (mm) 0,990
Diametro transverso (mm) 0,974

Limite Superior

Area (mm?) 0,999
Diametro antero-posterior (mm) 0,992
Diametro transverso (mm) 0,997

Limite Inferior
Area (mm?) 0,999
Diametro antero-posterior (mm) 0,995
Diametro transverso (mm) 0,999
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Figura 4. Volume da orofaringe em pacientes com e sem FLP nos

inicial (T1) e apés a ERM (T2).
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DISCUSSAO

Os objetivos deste estudo prospectivo foram avaliar e comparar as
dimensdes das vias aéreas orofaringeas de pacientes em crescimento com e
sem FLP, portadores de atresia maxilar transversa, no periodo inicial e apés a
ERM, por meio de TCCB.

Os resultados demonstraram que previamente a ERM, as dimensdes da
orofaringe de pacientes com e sem FLP foram semelhantes, ndo apresentando
diferencas significativas entre nenhuma das variaveis avaliadas (p>0,05). Em
média, o volume inicial da orofaringe foi de 7509,3mm?>+2644,6mm? no grupo
com FLP, e de 7451,6mm?>+3490,7mm?® no grupo sem FLP (p=0,942). Poucos
estudos avaliaram o volume das vias aéreas em pacientes com FLP. Todavia,

4% 0s achados

dentre as avaliacGes tridimensionais disponiveis na literatura,
foram semelhantes aos do presente estudo, e também né&o foram observadas
diferencas no volume total e na area da orofaringe obtidas em diferentes planos
axiais, na comparacao entre criancas com e sem FLP. No entanto, a amostra
avaliada no estudo de Yoshihara et al* foi constituida apenas por meninas
japonesas. J4 no estudo de Cheung e Oberoi® foram incluidos pacientes com
diferentes tipos de FLP no mesmo grupo. No presente estudo foram avaliados
meninos e meninas distribuidos em dois grupos conforme a presenca ou nao
de FLP. Além disso, foram avaliados apenas pacientes com fissura do tipo
transforame incisivo unilateral, sendo este um diferencial do presente estudo.
Estudos realizados em amostras de pacientes em crescimento sem FLP
tém demonstrado que fatores como a deficiéncia maxilar transversa® e a
respiracdo bucal® podem trazer impactos negativos sobre as dimensdes da
orofaringe. Zhao et al®> observaram que o volume da orofaringe foi
significativamente menor em pacientes com deficiéncia maxilar transversa, em
comparacdo agueles que nado apresentam constricbes maxilares, pois
frequentemente a atresia do arco superior esta associada a baixa postura da
lingua, o que pode contribuir para o estreitamento das vias aéreas.?’?° Alves Jr

et al*®

constataram que o volume médio da orofaringe em individuos
respiradores bucais foi de 5594,7mm®+1878,8mm?; enquanto que em pacientes

respiradores nasais a média foi de 8171,3mm®+1710,3mm?, indicando que as
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dimensdes da orofaringe foram, em média, 31,5% menores nos respiradores
bucais. No entanto, assim como no presente estudo, as amostras avaliadas por
estes pesquisadores nao foram classificadas de acordo com o padréo facial e
relacbes maxilo-mandibulares no sentido antero-posterior. Porém, a variacao
destes aspectos entre pacientes poderia interferir no volume e morfologia das
vias aéreas, conforme sugerido por Grauer et al* e El e Palomo®.

A idade também é um fator citado como capaz de influenciar as
dimensées das VAS. Yoshihara et al* observaram que a orofaringe de
adolescentes (média de idade de 15,4+1,4 anos) é maior em relacdo as
mesmas medidas realizadas em criancas (média de idade de 10,9+1,2 anos).
Entretanto, os referidos autores observaram que nao houve diferencas
dimensionais entre a orofaringe de criancas e adolescentes com FLP (médias
de idade de 10,6+1,2 anos e 14,7+1,2 anos, respectivamente), sugerindo
hipodesenvolvimento desta estrutura em individuos com fissura. Na presente
avaliacdo, a média de idade inicial dos dois grupos foi semelhante (no grupo
com FLP foi de 10,0+1,71 anos, e de 10.7+1.63 anos no grupo sem FLP). Em

um estudo utilizando telerradiografias de perfil, Taylor et al*

verificaram que as
dimensdes lineares da orofaringe aumentam entre os 6 e 9 anos de idade, e
entre os 12 e 15 anos. Porém, entre 0os 9 e 12 anos apresentaram pequenas
alteracdes. Segundo os autores, as medidas das VAS séo afetadas pelo
crescimento, hipertrofia de tonsilas e adendides, bem como pela remocéo
cirtrgica destas estruturas. No entanto, salienta-se que o referido estudo® n&o
foi longitudinal, sendo que os dados de diferentes pacientes foram coletados

em tempo Unico. Chiang et al®*!

realizaram avaliacdes tridimensionais em 387
pacientes, por meio de TCCB, e observaram que o volume total das vias
aéreas aumentou durante o periodo de crescimento, porém de maneira
diferente na comparacdo entre os géneros.*! Meninos apresentaram maior
volume médio das vias aéreas do que meninas. Dos 7 aos 18 anos 0 aumento
no volume da orofaringe foi constante nos pacientes do género feminino. Em
contraste, nos meninos houve pequena ampliacdo dos 8 aos 10 anos; porém a
partir dos 11 até os 18 anos 0 aumento no volume das vias aéreas ocorreu com
maior velocidade.®* Porém, na presente avaliacdo ndo foi observada influéncia
do género nas dimensdes iniciais da orofaringe de pacientes com e sem FLP

(p>0,05).
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Segundo Zhao et al,? ndo ha evidéncia de que a ERM amplie o volume
das vias aéreas orofaringeas, em estudo constituido por 24 pacientes com
atresia maxilar comparados a um grupo controle de 24 individuos, com idades

entre 8,6 e 15,8 anos. No estudo de Smith et al

gue realizaram complexa
segmentacdo e avaliacdo individual das diferentes porcbes das vias aéreas
(cavidade nasal, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe e seios maxilares), a ERM
promoveu aumento significativo nos volumes da cavidade nasal (15,2%) e
nasofaringe (16,2%); mas a regidao da orofaringe permaneceu estavel, com
inexpressivo aumento de 1,7%, em uma amostra de 20 pacientes, entre 8 e 15
anos, com deficiencia maxilar transversa. Entretanto, a limitacdo destes
estudos foi a auséncia de controle sobre a posi¢do da lingua no momento da
obtencao das imagens de TCCB? e TC helicoidal®® em posicéo supina, podendo
afetar a forma e tamanho da orofaringe®. De acordo com El e Palomo,® ERM
proporciona aumento significativo na passagem nasal, porém nao promove
alteracdo significativa no volume das vias aéreas orofaringeas, em estudo que
avaliou 70 pacientes divididos em dois grupos de 35 individuos, conforme a
presenca ou auséncia de atresia maxilar.

A ERM tem sido indicada também como um método terapéutico em

casos de apneia obstrutiva do sono,®*3*

pois além de tratar a atresia maxilar
transversa, promove a reducdo da resisténcia nasal e do indice de apneia-
hipopneia em pacientes com distirbios do sono.*® Pesquisadores que
avaliaram as vias aéreas nasais por meio de rinometria acuUstica e
rinomanometria, concluiram que a ERM resulta em alargamento efetivo da

1*¢ e aumento do volume internasal.®’

cavidade nasa Outra alteracéo observada
em consequéncia da ERM é a postura mais superior da lingua, contribuindo
para o aumento das VAS.3®

Em curto prazo, o presente estudo demonstrou alteragdes no volume
total da orofaringe em ambos os grupos ap6s a ERM. No entanto, os pacientes
com FLP apresentaram acréscimo significativo de 14,9% (1119,3mm?®) nas
dimensdes desta estrutura (p=0,007). J&, no grupo sem FLP houve aumento de
8,9% (669,1mm?) (p=0,109) no volume da orofaringe, embora n&do tenha sido
estatisticamente significativo. Apesar disso, no periodo T2, todas as variaveis,
para ambos os grupos, permaneceram semelhantes quando comparadas entre

si (p>0,05) (Tabela 5).
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A ERM promoveu o aumento significativo na area do limite superior da
orofaringe, situado imediatamente na por¢do posterior do palato duro, em
ambos o0s grupos. Pacientes sem FLP apresentaram ainda significativo
alargamento no sentido transverso da orofaringe nas regiées superior e na
regido de maior constricdo. No entanto, estas diferencas ndo resultaram em
ganho quantitativo real no volume total da orofaringe. Possivelmente estas
alteracdes locais resultaram da adaptacéao dos tecidos moles.

O aumento significativo no volume da orofaringe, observado apés a ERM
nos pacientes com FLP, pode ter sido resultado do protocolo de tratamento
adotado, com ativacdo de 1 volta completa por dia nos pacientes com FLP e %2
volta nos individuos sem FLP, apesar da quantidade de ativacéao final ter sido
semelhante em ambos os grupos (8mm). A ERM pode ter promovido o
afastamento dos segmentos maxilares e de tecidos moles adjacentes, incluindo
as VAS. De acordo com a literatura, os aparelhos expansores podem produzir
forcas de até 120 Newtons (12,2Kgf) para promover a abertura da sutura
palatina mediana e afastamento lateral dos processos maxilares.>**** No

|,43

entanto, segundo Holberg et a nado € necessaria a utilizacdo de forcas

pesadas para ERM em pacientes com FLP, devido & menor resisténcia
transversa da maxila, ocasionada pela auséncia da sutura palatina mediana,
sendo que 5N (0,51Kgf) j& seria suficiente para obtencdo de efeitos
esqueléticos nestes individuos.

Embora, no presente estudo, a ERM tenha promovido alteracbes
dimensionais nas vias aéreas, a literatura ndo informa de maneira clara e,
portanto ainda ndo se sabe 0 quanto estas mudancas sdo clinicamente
significativas na respiracdo.**** Todavia, sabe-se que a resisténcia nasal de
pacientes com FLP é de 20% a 30% maior do que em pacientes sem FLP.*
Além das deformidades nasais, que dificultam a respiracdo, as obstrucdes
naso-orofaringeas causadas por sinusites cronicas sao frequentes, e estéo
entre os desafios do tratamento multidisciplinar de pacientes com FLP.*" As
secrecdes nasais sdo constituidas por liquido, e nas imagens de TCCB podem
ser caracterizadas como tecidos moles (valor de pixel proximo a zero), de
acordo com os tons da escala de cinza.*® Dessa maneira, este fator pode ter
influenciado na segmentacdo do volume da orofaringe do periodo T1 para T2,

em determinados pacientes.
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Ap6s a ERM foram observadas diferencas entre meninos e meninas
quanto as medidas na orofaringe. Meninos com FLP apresentaram aumento
volumétrico significativo da orofaringe em comparacdo as meninas (p=0,038).
Meninos sem FLP apresentaram aumento significativo na area do limite
superior (p=0,001), e em todas as medidas transversas nos limites superior,
inferior e na regido de maior constricdo da orofaringe (p=0,000, p=0,038 e
p=0,045, respectivamente), em comparacdo as meninas. No entanto, estes
achados devem ser vistos com cautela, pois devido a distribuicdo aleatoria dos
pacientes nos grupos nao ter sido equitativa entre o0s géneros, este
acontecimento, pode ter sido ocasional. No estudo retrospectivo de Abransom

et al*®

que propuseram um método para avaliagdo das vias aéreas
orofaringeas por meio de TC, ndo foram observadas diferencas significativas
no volume e na area de maior constricdo das vias aéreas entre meninos e
meninas com até 16 anos de idade.

Quanto aos meios para avaliacao das vias aéreas naso-orofaringeas, 0s
cefalogramas 2D, obtidos a partir de telerradiografias laterais, eram

% sendo

considerados, até entdo, o padrdo-ouro para este tipo de andlise,”
amplamente utilizados em diversos estudos.*>®*"**" Embora as imagens
radiograficas apresentem distor¢do, magnificacdo e superposicéo de estruturas
anatdémicas,’® podem ser Uteis para analisar o tamanho das vias aéreas no
plano sagital, mas ndo descrevem a anatomia tridimensionalmente.”> O método
de rinometria acustica fornece dados 3D para avalicdo das VAS. No entanto,
segundo Hilberg et al,*® que foram os idealizadores da técnica, esta apresenta
limitacBes inerentes a perda de precisdo das medidas em decorréncia de
desvios ou obstrucdes, observadas especialmente na regido posterior da
cavidade nasal. A tomografia computadorizada (TC) permite a obtencdo de
medidas precisas para avaliacdo das VAS, a partir da utilizacdo da unidade de
Hounsfield ou valor de pixel, que se baseia na escala de tons de cinza, para
delimitacdo tridimensional entre os tecidos moles e o ar.>® Porém, em TC as
imagens sdo obtidas com o paciente em posicado supina, e por influéncia da
gravidade, ocorre o movimento posterior da lingua e do palato mole,
promovendo a reducéo da area da orofaringe.®® A TCCB tornou as imagens 3D
mais acessiveis para aplicacdo na Odontologia, por apresentar minima

distor¢cdo, menor dose de radiagdo, menor custo e alta resolugao das imagens
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em comparacdo & TC convencional.”*?* Os dados tomograficos sdo obtidos
com o paciente sentado, 0 que se torna importante para preservar as relacdes
fisiolégicas entre os tecidos duros e moles, ja que o volume das vias aéreas €
influenciado pela postura da cabeca.?® Pelas vantagens que apresenta em
relacdo aos demais tipos de exames por imagem e pela confiabilidade das
medidas,>°"2
VAS.%

Ha grande variedade de programas para visualizacdo e analises de

a TCCB tornou-se o método preferencial para avaliacdo das

arquivos no formato DICOM, obtidos por meio de acesso livre ou disponiveis no
mercado.*®®? Conforme estudos recentes, o programa OsiriX foi considerado
confiavel para determinacdo da escala de tons de cinza,*® deteccéo dos limites
da orofaringe em imagens 2D, bem como, sua reconstrucéo volumétrica 3D.%?
Dessa maneira, no presente estudo foi utilizado o software OsiriX MD, que
difere da verséo gratuita por permitir que 0s exames sejam acessados com sua
maxima resolucéo, além de ser aprovado pelo FDA (United States Food and
Drug Administration) e certificado para fornecimento de diagndstico por
imagem.

Todavia, as limitacbes do presente estudo estdo relacionadas as
alteracdes involuntarias do ciclo respiratorio, que € um processo dinamico e,
especialmente em criancas, apresenta dificil controle durante o tempo de
escaneamento para obtencdo das imagens de TCCB. A segmentacdo e
reconstrucao do volume de determinada estrutura, como a orofaringe, depende
da qualidade das imagens.®> No entanto, o movimento pode produzir artefatos
e consequentemente pode influenciar na acuracia da segmentacéo.®? Dessa
maneira, assim como em outros tipos de avaliacdes realizadas em tecidos
moles, as imagens das vias aéreas estao sujeitas a compensacdes que podem
influenciar o tamanho e a forma destas estruturas.

Futuros estudos poderdo analisar as vias aéreas superiores para
comparar diferencas tridimensionais na faringe (naso, oro e hipofaringe) e
cavidade nasal de pacientes com e sem fissura, bem como avaliar os efeitos da
ERM com diferentes tipos de aparelhos. Sdo necessarios estudos para elucidar
0 quanto das alteracdes dimensionais observadas quantitativamente seriam

clinicamente significativas e percebidas na fungéo respiratoria.
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CONCLUSOES

A dimensao da orofaringe de pacientes em crescimento, portadores de
atresia maxilar transversa, com ou sem FLP foi semelhante. A ERM promoveu
aumento no volume da orofaringe em ambos 0s grupos, sendo significativo em
pacientes com FLP. Pacientes sem FLP apresentaram significativo

alargamento no limite superior e na regido de maior constricdo da orofaringe.
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7. CONCLUSAO GERAL

Além da correcdo da deficiéncia maxilar transversa, a literatura tem
indicado que a ERM promove relevantes alteracbes nas vias aéreas
superiores, especialmente na cavidade nasal e nasofaringe. Diversos métodos
de diagnéstico tém sido utilizados para avaliacdo dos efeitos da ERM sobre as
vias aéreas em pacientes com e sem fissuras labio-palatais.

A dimensao da orofaringe de pacientes em crescimento, portadores de
atresia maxilar transversa, com ou sem FLP foi semelhante, em analise a partir
de TCCB. A ERM promoveu aumento no volume da orofaringe em ambos os
grupos, sendo significativo em pacientes com FLP. Pacientes sem FLP
apresentaram significativo alargamento no limite superior e na regido de maior

constricdo da orofaringe.
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