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RESUMO

A expansdo orto-cirdrgica da maxila veio ajudar a solucionar um dos
grandes problemas nos tratamentos ortodonticos: a deficiéncia transversa da maxila.
Essa deformidade acomete tanto pacientes jovens como também pacientes adultos, no
entanto, a técnica de expansao orto-cirdrgica da maxila representa um procedimento
empregado apenas para pacientes que ja atingiram a maturidade esquelética. Dessa
forma, diversas técnicas cirdrgicas foram propostas, ao longo dos anos, com o objetivo
de solucionar este problema de forma eficiente, com estabilidade pds-operatéria e
morbidade cirdrgica baixa. Controvérsias em relacdo ao procedimento cirlrgico
persistem principalmente relacionadas com a conduta em relagdo ao septo nasal.
Observamos em toda a literatura autores defendendo a ruptura do septo nasal e outros
contra-indicando a realizacdo desse procedimento. Estudos sobre o comportamento
pés-operatorio do septo nasal baseados em exames radiograficos e até mesmo em
tomografias computadorizadas ja foram realizados mas a permanéncia da davida ainda
€ percebida. Os objetivos do presente estudo foram avaliar o desvio do septo nasal
bem como a expanséo da cavidade nasal em pacientes submetidos a disjuncdo orto-
cirdrgica da maxila através de tomografia computadorizada do tipo cone beam.
Constituiram do nosso trabalho dez pacientes submetidos a esse procedimento no
periodo de outubro de 2007 a setembro de 2008. Esses pacientes foram selecionados e
realizado um exame de tomografia computadorizada do tipo cone beam no pré-
operatério. Apés o procedimento cirdrgico e apdés o término da ativacdo do aparelho
esse exame era repetido. A técnica empregada para realizacdo da expansdo maxilar
era baseada em uma osteotomia horizontal da maxila com ruptura da paraede lateral da
piriforme bilateralmente e do processo zigomaticomaxilar e uma osteotomia vertical na
regido entre os incisivos centrais, ndo foram realizadas osteotomias e nem rupturas do
processo pterigbide e nem do septo nasal. Para determinacdo e padronizacdo das
medidas obtidas com os exames tomograficos no pré e no poés-operatério foram
escolhidos pontos de facil identificacdo nos cortes axiais que serviriam como guias nas
nossas afericbes. Todos os valores foram adquiridos através de cortes axiais
semelhantes no pré e no pos-operatorio. Esses cortes foram escolhidos através de
correlagbes com o0s cortes coronais e sagitais. Foram avaliadas a expansdo da
cavidade nasal e o desvio do septo nasal. Os resultados foram submetidos a analises
estatisticas promovendo confiabilidade ao método utilizado. Foi observado um aumento
da cavidade nasal tanto na anterior quanto na posterior e também desvio significativo
do septo nasal na regido anterior e na posterior. Concluimos dessa forma que apesar
do desvio do septo nasal ter ocorrido de forma significativa ndo foi observado qualquer
prejuizo funcional ou estético para os pacientes do nosso estudo.

Palavras chaves: Expansdo orto-cirargica da maxila, Septo nasal, Tomografia
computadorizada.



ABSTRACT

The surgical assisted expansion of the maxilar helps solve one of the major
problems of the ortodontic treatments: the transverse maxilary deficiency. This deformity
occours both on young and adult pacients. However the surgical assisted expansion of
the maxilar is a proceding only aplied on pacients that already achieved bone maturity.
Therefore, many surgical techniques were presented through the years on the attempt
to solve the problem efficiently, with good post surgical stability and low death rates.
Controversy related with the surgical procedure still remain, specialy related on the
conduct of the nasal septum. Many authors defend the rupture of the nasal septum and
many others are against this proceeding. Studies on the post surgical behaviour of the
nasal septum based on radiografic exam and tomography were takem, however the
doubt still remained. The objectives of this study were to evaluate the deviation of the
nasal septum and the expansion of the nasal cavity on patients submited to surgical
assisted expansion of the maxilar, using the cone bean computer tomografy exam. Ten
patients were submitted to the surgical procedure between october 2007 and september
2008. These patients were chosen and submitted to the cone bean computer tomografy
exam before the after the surgical procedure and also after the activation of the brace.
The tecnique applied on the patients was based in a horizontal osteotomy of the maxilar
with piriformy disjunction bilaterally and the zigomaticmaxilar process and vertical
osteotomy between the central incisors. Osteoctomy and rupture of the pterygoid
process and of the nasal septum were not taken. To achieve standard measures of the
cumputer tomografy exams before and after surgery, some identification spots were
chosen on the axis cuts to guide us. All the measures were achieved through similar
axis cuts before and after the surgery. This cuts were chosen trhough correlations with
the coronary and sagital cuts. The results were submitted to statistics analisys to
achieve a reliable method. It was observed an increase of the nasal cavity and a
deviation of the nasal septum. Therefore we concluded that despite the deviaton of the
nasal septum no significant functional or static injury was observed on our patients.

Key words: Surgical assisted expansion of the maxilar, Nasal septum, Computer
Tomografy
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1 INTRODUCAO

O tratamento das deformidades dento—faciais tem desafiado ortodontistas e
cirurgides ao longo dos anos, no sentido de determinar o tratamento que obtenha o
melhor resultado para o paciente sob o ponto de vista morfo-funcional.

Tais deformidades ocorrem devido a alteragbes na diferenca de crescimento
entre os 0ssos maxilar e mandibular, posicdo e tamanho dos dentes, incorrendo em
disfuncdes em relagdo a oclusdo, mastigagdo e estética facial. Normalmente
observamos uma exacerbacdo dessa deformidade, principalmente no inicio da
adolescéncia, pois nesta fase ocorre um ultimo surto de crescimento. Este fato vem
agravar ainda mais tal condicdo devido as implicaces emocionais dos pacientes
nessa fase da vida.

Quando analisamos um paciente que apresenta uma significativa diferenca de
crescimento entre 0os 0ssos maxilares temos um forte indicativo de que apenas o
tratamento ortodéntico ndo sera suficiente para a correcdo das alteracdes
morfofuncionais. Tais pacientes necessitam de correcdo nas dimensdes de seus
0SS0s através da cirurgia ortognatica associada a ortodontia, que tem a finalidade de
posicionar os dentes nas bases 0sseas adequadas.

Dessa forma temos a convicgcdo de que o tratamento das deformidades
dento-faciais requer uma equipe multidisciplinar baseada num tratamento orto-
cirdrgico complementado, na maioria das vezes, com profissionais de formacao em
fisioterapia, fonoaudiologia e psicélogos, de maneira que o paciente tenha um
retorno as suas atividades normais o mais rapido possivel, estando reabilitado para
o convivio social de forma completa.

Dentre as deformidades maxilares a atresia maxilar compreende a alteracao
mais comum. E caracterizada por uma mordida cruzada posterior ou até mesmo
anterior derivada de um arco maxilar de dimensdes transversas menores que 0 arco

mandibular.
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Diversos autores descreveram que para uma harmonia facial com uma
oclusédo normal e estavel, o arco maxilar deve ser maior, isto €, mais amplo do que o
arco mandibular. E que para a correcdo dessas alteracbes devemos realizar um
aumento transverso da maxila, seja de forma ortodéntica ou orto-cirdrgica.

Para o diagnostico da real discrepancia transversa entre 0s arcos €
necessaria a avaliacdo clinica, radiografica e de modelos ortodénticos. Baseados
nas informacbes obtidas com estas analises,poderemos definir o tipo de
deformidade, quantifica-la e desenvolver um plano de tratamento para solu¢do do
problema.

Durante a avaliagéo clinica do paciente com atresia maxilar observamos uma
mordida cruzada posterior uni ou bilateral, apinhamentos e desnivelamentos
dentérios principalmente na regido anterior. Além disso, a presenca de palato ogival
também representa um forte indicativo da discrepancia transversa. Avaliacdes
faciais com hipoplasia maxilar, sulco nasogeniano profundo e base nasal curta
complementam a avaliacao clinica.

No entanto vale ressaltar que apenas a presenca da mordida cruzada
posterior ndo representa isoladamente um problema transverso. Pacientes que
apresentam classe Ill esquelética com prognatismo mandibular apresentardo uma
mordida cruzada posterior, além disso, o paciente pode apresentar uma alteracao
exclusivamente mandibular, o que faria com que tivéssemos um erro no seu
diagndstico e tratamento.

Dessa forma a andlise radiografica e de modelos torna-se essencial. As
radiografias cefalométricas em perfil, em PA e panoramicas compreendem parte dos
exames. Rickets (1981) prop6s parametros e avaliagcbes das radiografias
cefalométricas em PA baseado em determinadas linhas que definiriam a verdadeira
causa da discrepancia transversa. Atualmente sabemos que, com o0 avanco
tecnoldgico, as tomografias computadorizadas trouxeram aprimoramento desse
diagnostico.

Em relacdo aos modelos, através da manipulacdo dos mesmos em classe |
ou até mesmo através de medidas na superficie oclusal, podemos identificar o
problema e também quantificd-lo. Para uma quantificacdo do tamanho da
discrepancia deve-se medir a distancia ente as cuspides palatinas dos primeiros

molares superiores e comparar com a distancia entre os sulcos centrais dos
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primeiros molares inferiores. Esta medida deve ser similar para o arco maxilar e
mandibular, mas caso ocorram diferencas esse valor sera exatamente o tamanho da

discrepancia. (Figura 1 e Figura 2)

Figura 1 e 2 — Analise de modelos para avaliagdo da discrepéncia transversa
entre 0s arcos.

A natureza multifatorial da atresia maxilar esta4 baseada principalmente no fato
de que varias causas podem influenciar o crescimento e o desenvolvimento da
maxila, promovendo ou ndo a deformidade transversa. Proffit e White (1991) relatam
que alguns habitos como respiracdo bucal, succdo de dedo e até mesmo mau
posicionamento de lingua promovem, algumas vezes, um excesso vertical dessa
maxila associado a presenca de palato gengival e, consequentemente, a uma
atresia maxilar. Esta afirmacéo é sustentada também por Betts et al. 1995 através
do relato das causas congénitas, do desenvolvimento, traumaticas e até mesmo
iatrogénicas para a deficiéncia transversa da maxila.

Sendo assim, ap0s a caracterizacdo da discrepancia transversa entre 0s
arcos maxilar e mandibular, tendo em vista uma deficiéncia da propria maxila,
devemos avaliar e decidir qual a melhor forma de tratamento dessa deformidade.
Para isso podemos levar em consideracdo ndo sé a quantidade de discrepancia
presente como também a idade do paciente a ser tratado.

Quando desejamos ganhar espaco no arco maxilar duas técnicas principais
podem ser utilizadas: a maxila pode ser segmentada na linha média durante uma
osteotomia Le Fort | completa ou entdo realizarmos a expansdo maxilar, que pode
ser apenas ortodontico-ortopédica como também uma expansdo maxilar assistida

cirurgicamente.



18

No primeiro caso, quando realizamos uma cirurgia para segmentagéo da
maxila em duas partes, temos que avaliar a necessidade de manter os incisivos
centrais superiores em contato 0sseo nao permitindo prejuizo ao periodonto dessa
regido, dessa forma, teriamos um ganho transverso principalmente na regido
posterior. Ressaltamos que este tipo de procedimento deverd ser realizado sob
anestesia geral em todos os casos e normalmente esta associado a discrepancias
pequenas, pois caso ultrapassemos as medidas limites, sequiielas como necrose da
mucosa palatina podem ocorrer.

Ja no caso de realizarmos a expansdo maxilar, Bailey et al. (1997) relataram
a existéncia de dois motivos principais para sua realizagcdo: quando necessitamos
descruzar uma mordida cruzada posterior causada por uma deficiéncia maxilar ou
guando queremos aumentar a distancia intercaninos para permitir alinhamento dos
dentes anteriores. Além disso, descreveram que as expansfes maxilares maiores
que 7 milimetros (mm) obtém melhores resultados de estabilidade por longo prazo.

Sendo assim alguns autores preconizam que discrepancias transversas
maxilares com até 4 mm de necessidade de ganho podem ser realizadas apenas
ortodonticamente, com inclinacdo axial dos dentes posteriores. Caso esses valores
estejam em torno de 5 a 7 mm e ndo haja necessidade de grandes ganhos na
regido intercanina a segmentacdo maxilar com Le Fort | completa € preconizada e,
por udltimo, quando esses ganhos necessarios ultrapassam 7mm, a expansao
maxilar € a opcdo mais segura e estavel para correcao da deficiéncia maxilar. No
entanto, a grande questdo esta relacionada com a idade do paciente, pois quando a
maturidade 6ssea ndo foi atingida podemos conseguir estes ganhos apenas com a
expansado ortodéntico-ortopédica, por outro lado, em pacientes adultos, a expansao
maxilar cirurgicamente assistida € a Unica opcao de tratamento.

A primeira descricdo de tratamento da deficiéncia transversa da maxila
através da expansdo rapida da maxila foi preconizada por Angle (1860). Este
descreveu um aumento no arco maxilar abrindo-se a sutura médiopalatina. No
entanto, esta técnica nédo foi aceita na época e acabou abandonada.

Haas (1961, 1965, 1970) resgatou estes estudos afirmando que, com o
auxilio de um aparelho ortoddntico, poderiamos corrigir esta discrepancia
principalmente em criancas em que a maturidade esquelética ndo havia sido

alcancada. Este, conjuntamente com Timms (1971), Moss (1968) e Issacson (1964),
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mostrou que a forca exercida para expansdo maxilar ndo cirdrgica promove a
inclinacdo dentaria, compressédo da mucosa e periodonto com extrusdo dentaria em
alguns casos. Dessa forma Haas (1961) preconizava a sobrecorrecdo através da
sobreexpansdo para minimizar os efeitos. Este fato foi observado com frequéncia
em pacientes adultos que ja possuiam maturidade O6ssea, ndo permitindo o
rompimento da sutura mediopalatina. Timm (1971) relatou que um terco até metade
dos pacientes perdiam a estabilidade apds a expansao. Relatou ainda que de 1000
pacientes estudados, apenas dois ndo apresentaram recidivas.

Dessa forma, diversas técnicas cirurgicas comecaram a ser desenvolvidas
com o objetivo de romper alguns desses pilares de resisténcia, permitindo a
expansdo e correcdo da deficiéncia maxilar. Sendo assim, as osteotomias
comecaram a ser utilizadas no auxilio a expansdo maxilar previamente realizada
apenas com ortodontia.

Diversas técnicas para realizacdo da expansdo da maxila cirurgicamente
assistida foram relatadas por diversos autores, mas basicamente todas envolvem o
enfraquecimento da sutura mediopalatina além da sutura zigomaticomaxilar e
parede lateral da fossa nasal.

Podemos imaginar que na maioria dos procedimentos a serem realizados
existem controvérsias e consensos relacionados com o tipo de anestesia,
localizacdo das osteotomias, quantificacdo das osteotomias nas estruturas ésseas,
eficiéncia das osteotomias realizadas e estabilidade pds-operatoria, 0 que nos leva a
discuti-las.

Como consenso, 0s autores relatam que, para realizacdo da expansao orto-
cirirgica da maxila, é necessaria a instalacdo de um aparelho expansor
confeccionado pelo ortodontista e instalado previamente ao procedimento cirargico.
Este aparelho pode ser fixado apenas em dente (pré-molar e molar da maxila), em
dentes e com um apoio na mucosa palatina, ou apenas fixo em 0sso palatino. Além
disso, para a maioria dos autores, um enfraquecimento da parede vestibular, lateral
da maxila, abertura piriforme e sutura mediana do palato representam
procedimentos obrigatdrios a serem realizados.

Em compensacgédo, quando temos a preconizacdo da ruptura do processo
pterigéide ou do septo nasal, os autores encontram-se divididos. Enquanto alguns

alegam que para uma expansao eficiente, com resultado satisfatério, evitando-se
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desvios de septo nasal, limitacdo respiratdria e estabilidade pds-operatéria

previsivel, seria necessaria a ruptura do processo pterigbide e do septo nasal.
Outros defendem a idéia de que, sendo necessaria a realizacdo desses
procedimentos, 0 paciente seria, obrigatoriamente, submetido a anestesia geral,
aumentando-se a morbidade do procedimento. Além de que, quando a expansao é
realizada independente da ruptura do septo nasal, a cavidade nasal € expandida,
permitindo maior passagem de ar, e a eficiéncia da expanséo juntamente com sua
estabilidade séo previsiveis independentemente da ruptura do processo pterigodide.

Sendo assim observamos que diversos estudos comecaram a ser realizados
para avaliar a necessidade ou ndo da ruptura do septo e 0o comportamento da
cavidade nasal.

Esses trabalhos inicialmente eram baseados em mensuragfes através de
imagens obtidas com radiografias cefalométricas pdstero-anteriores convencionais,
em que pontos anatdomicos eram definidos e as medidas obtidas.

No entanto, devido ao avanco tecnolégico e a deficiente qualidade na
avaliacdo desses exames face a sobreposicdo de imagens, diversos outros artigos
foram publicados com a utilizacdo de tomografias computadorizadas permitindo
avaliar as estruturas em camadas, obtendo imagens em cortes axiais, coronais e
sagitais com espessura minima de até 1 mm, com rapida aquisi¢cdo e possibilidade
de reconstrucao em terceira dimenséao, permitindo fidelidade e maior seguranca nos
planos de tratamento.

Atualmente, diferentes tipos de tomografia computadorizada apresentam-se
no mercado com aquisicdo de imagens com menor exposi¢cdo de radiacdo para o
paciente, com reconstrucdes e cortes que permitem medicdes diretas na tela do
computador e proporcdo de 1:1 em relacdo a imagem original, estas Ultimas
chamadas de tomografias computadorizada do tipo cone beam.

Dessa forma, nosso trabalho propbde a avaliagdo do desvio do septo nasal
através da utilizacdo da tomografia computadorizada do tipo cone beam em
pacientes que foram submetidos a expanséo orto-cirdrgica da maxila, baseando-se
em uma osteotomia da parede lateral da maxila desde a abertura piriforme até o
pilar zigomaticomaxilar, associada a uma osteotomia na linha média, ndo sendo

realizada osteotomia na placa pterigéide e nem no septo nasal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A expansao maxilar veio ajudar a solucionar um dos grandes problemas nos
tratamentos ortodénticos, qual seja, a deficiéncia transversa da maxila. Quando
utilizamos o termo expansdo maxilar estamos nos referindo a procedimentos de
expansao maxilar ndo apenas ortodonticamente, mas também a expansado maxilar
orto-cirurgica. A diferenca baseada em autores esta relacionada principalmente a
idade do paciente e a quantidade de discrepancia presente.

A etiologia da deficiéncia maxilar apresenta uma caracteristica multifatorial,
pois diversas causas podem influenciar o crescimento e o desenvolvimento da
maxila, promovendo ou ndo a deformidade transversa (POLIDO, 1998). Habitos
como respiragdo bucal, succdo de dedo e até mesmo mau posicionamento de lingua
sao relatados por alguns autores (PROFFIT e WHITE, 1991) como fatores que
promovem, algumas vezes, um excesso vertical dessa maxila associado a presenca
de palato ogival e que, consequentemente, causa uma atresia maxilar. Betts et al.
1995 sustentaram essa afirmacdo complementando-a através do relato das causas
congénitas, de desenvolvimento, traumaticas e até mesmo iatrogénicas para a
deficiéncia transversa da maxila.

O diagnoéstico da discrepancia maxilar transversa tras algumas discussoes,
haja vista que a identificacdo da origem do problema né&o é facil. Epker et al. (1986,
1995), afirmaram que a deficiéncia transversa maxilar ocorre quando temos uma
mordida cruzada posterior a partir da distal dos caninos superiores quando esses
modelos estdo manipulados em classe |. Entretanto descrevem a dificuldade em
determinar se o0 problema encontra-se na maxila ou na mandibula. Para isso
afirmam que alguns fatores devem ser analisados, entre eles a inclinacdo dos
dentes posteriores, a medida meédia da largura do arco, a forma do arco,
cefalometria pOstero-anterior e a coexisténcia de alguma outra deformidade.

Medeiros (2004), descreveu que pacientes com deficiéncia transversa maxilar
apresentam mordida cruzada bucal inferior bilateral ou unilateral e que a avaliacéo
clinica e a manipulacdo dos modelos de estudo sédo decisivos para o diagnostico,
sendo a discrepancia mensurada através da diferenca entre as distancias cuspide-

cuspide superior e fossa-fossa inferior do primeiro molar.
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Lehman e Haas (1990) também basearam seu diagnéstico em radiografias
cefalométricas e analises de modelos em relacéo de classe | de canino. Concluiram,
baseados em estudos de Isaacson et al. (1964), que o esqueleto facial apresenta um
aumento na resisténcia com a maturidade e a idade do paciente e que o local de
maior resisténcia corresponde a sutura mediana do palato.

Angle (1860) foi o primeiro autor a relatar uma expanséo ortoddntica maxilar
em uma paciente de 14 anos que apresentava mordida cruzada através de um
expansor apoiado sobre os pré-molares. Ele verificou através desse estudo que
ocorria a separacgao da linha media do palato e que, para evitar recidivas, uma placa
de contencao deveria ser utilizada no pds-operatorio. No entanto, na época, esse
estudo néo foi bem aceito, permanecendo abandonado por um bom tempo.

Diversos autores, tais como Goddard (1893), Monson, (1898), Brown (1903),
Landsberger (1910), fizeram com que essa técnica fosse mais difundida, trazendo
maior aceitacdo no meio cientifico.

Entretanto, apenas por volta de 1961, com estudos realizados por Haas
(1961), é que esse procedimento adquiriu credibilidade, transformando-se em um
procedimento rotineiro.

O aludido autor relatou a efetiva separacao da sutura palatina maxilar durante
a expansao maxilar baseado em estudos experimentais com porcos. Ja em 1970,
realizando estudos em criancas que apresentavam deficiéncia maxilar, observou a
correcao desse problema com sucesso através da expansao maxilar e afirmava que,
para obter uma estabilidade posterior, uma sobrecorrecao era necessaria.

A sutura palatina mediana foi considerada por diversos autores, ao longo de
anos, a area de maior resisténcia, mas, atualmente, sabe-se que as suturas
zigomaticomaxilar, zigomaticofrontal e zigomaticotemporal sdo as areas de maior
resisténcia. (GLASSMAN, 1984; BAYS, 1992)

Lines (1975) afirmou que a expansdo maxilar representa uma O6tima
ferramenta para o tratamento de pacientes jovens que apresentem colapso maxilar,
deficiéncia maxilar e pseudo classe Ill, sendo utilizada com grande sucesso em
criancas em crescimento. No entanto, em adultos, possui altos indices de falha, fato
atribuido ao aumento da rigidez do esqueleto facial e ao selamento das suturas
frontomaxilar, zigomaticotemporal, zigomaticofrontal e zigomaticomaxilar. Dessa

forma, para esses pacientes adultos com maturidade Ossea, 0 autor preconiza o
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movimento ortodéntico associado a remodelacdo e ao novo posicionamento do
0sso alveolar atraves da cirurgia.

Apoiados nessa mesma idéia, Bell e Epker (1976) defenderam a afirmacéo de
gue a expansdo maxilar ortodontica em adultos vem acompanhada de problemas
como impossibilidade de ativacdo, deslocamento dos dentes lateralmente, n&o
abertura da linha média do palato, mobilidade dentaria e curvamento 6sseo. Moss et
al. (1968) observaram previamente em seus estudos consequéncias semelhantes as
observadas por Bell e Epker (1976).

Kraut (1984) reafirmou que a expansao maxilar através da ruptura da sutura
mediana ocorre em crian¢cas. No entanto, essa expansédo em adultos € baseada em
dilatacdo 6ssea, compressdo da membrana periodontal, deslocamento lateral do
dente e extrusdo dentaria (CURETON, 1999). Dessa forma teriamos instabilidade no
procedimento e possibilidade de recidivas no futuro. Essas mesmas consequéncias,
acompanhadas de necrose da mucosa palatina, foram descritas por Lehman e Haas
(1990). Além disso, esses autores também relatavam a impossibilidade de expansao
maxilar ortodéntica em discrepancias transversas unilaterais, pois teriamos
movimentacao dentéria bilateralmente, alterando a linha média da face do paciente.

Pearson et al. (1996) relataram cinco seqiielas observadas em pacientes
adultos submetidos a expansédo ortodbntica maxilar: 1 — minima movimentacao dos
0ssos maxilares; 2 — deslocamento lateral dos dentes; 3 — reabsor¢cao radicular dos
dentes de ancoragem; 4 — expansao inadequada; 5 — recidivas imprevisiveis.

Epker e Wolford (1980) preconizaram que a expansdo ortodontica pode ser
feita com sucesso através de aparato ortoddntico em criancas, no entanto, em
adultos podemos obter ganhos de no maximo 5 mm através de inclinacdo dentaria
com estabilidade, mas, caso esse valor seja superior a 5 mm, ou se os dentes ja
apresentarem inclinacdes vestibulares, a expanséao orto-cirdrgica € indicada. Para os
autores, a maturidade 6ssea é obtida em torno dos 16 anos, isto €, a partir dessa
idade a expanséo apenas ortoddntica ndo sera realizada com sucesso.

Corroborando essa afirmativa, Silverstein et al. (1997), também determinaram
que, para expansdes superiores a 5 mm, um procedimento cirdrgico deve ser
associado, evitando falhas no tratamento.

Aradjo (1999) afirmou que a utilizacdo de aparelho disjuntor para expansao

ortodéntica da maxilar acima de 4 mm em pacientes com mais de 18 anos apenas
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promove movimentacdo dentaria fazendo com que possiveis recidivas ocorram a
longo prazo, sendo a disjungao orto-cirdrgica uma opg¢ao segura e consciente.

Medeiros (2004) afirmou ainda que, para discrepancias de até 4 mm, a
compensacao dentaria através da inclinacdo dos dentes posteriores € suficiente. Até
7 mm, em individuos que fardo cirurgia maxilar para corre¢cdo de problema antero-
posteriores ou verticais, pode ser realizada a segmentacdo maxilar em dois ou trés
segmentos e, para ganhos maiores que 7 mm, a disjuncdo orto-cirirgica é
preconizada.

Capelozza et al. (1994) confirmaram que, quanto maior a idade do paciente,
maior a dificuldade de realizacdo da expansdo ortodéntica. A maturidade 0Ossea,
atravées do fechamento das suturas maxilares, determina uma resisténcia
esquelética principalmente na sutura zigomaticomaxilar e frontomaxilar. A idade do
término dessa maturidade 6ssea varia em torno de 14 anos para as mulheres e 16
anos para os homens. Isto para o autor justifica o insucesso da técnica em pacientes
acima de 20 anos.

Pogrel et al. (1992) relataram que a utilizacdo da expansdo ortodbntica
maxilar para correcao da discrepancia transversa deve ser realizada em criancas ou
adolescentes de até 15 anos que necessitem de expansdes maiores que 4 mm.
Para esses autores a idade ideal estd em torno de 13 a 15 anos. Apdés essa idade
teremos resisténcia a expansao, acompanhada de dor durante a ativacdo. Wertz
(1970) ja havia relatado recidiva de 63% em pacientes submetidos a expansao
ortodontica da maxila acima de 18 anos.

Shetty (1994) relatou que, como consequéncia da tentativa de expanséo
maxilar em adultos, poderiam observar ndo s6 a compressdo da membrana
periodontal, como também reabsorcdo radicular. Dessa forma, as osteotomias
maxilares sao indicadas para esses pacientes.

Stromberg (1995) complementaram esses problemas afirmando que
pacientes adultos podem vir a apresentar deiscéncia 6ssea associada a retracao
gengival.

Ribeiro et al. (2006) relataram a falha da expansao em adultos baseada na a
idade esquelética. Afirmaram que discrepancias maiores de 5 mm e pacientes com
idade superior a 15 anos devem ser submetidos a expansao orto-cirdrgica da maxila.

Apresentando como vantagens a manutencdo da saude periodontal, melhora do
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fluxo de ar nasal, a eliminacdo do espago negativo posterior, além de evitar
exodontias, envolver o minimo de dor e proporcionar estabilidade a longo prazo.

Dessa forma, podemos observar que o tratamento da deficiéncia transversa
da maxila podera ser realizado de diversas maneiras, baseado na idade do paciente,
na discrepancia apresentada e na presenca ou ndo de outras intervengdes
cirurgicas. Ao longo dos anos, diversos autores preconizaram diferentes técnicas
(KOLE, 1969; STEINHAUSER, 1972; LINES, 1975; BELL e EPKER, 1976;
WOLFORD e EPKER, 1980; TIMMS e VERO, 1981; BAYS e GRECO, 1992;
PHILLIPS et al., 1992; PROGEL et al.,, 1992; EPKER et al., 1998; BETTS et al.,
2004), mas as mais utilizadas atualmente, que s&o escolhidas conforme as
condigbes supracitadas sdo: a expansdo maxilar ortoddntica, a expansédo orto-
cirdrgica e a técnica de Le Fort I. Lines (1975) relatou uma técnica para expansao
cirdrgica da maxila em pacientes adultos baseada em incisdo em fundo de vestibulo
seguida de osteotomia na parede anterior da maxila e parede lateral da fossa nasal,
estendendo-se até a tuberosidade sem necessidade de osteotomia na regido da
fissura pterigomaxilar. Essa regido era suturada e uma incisdo na linha média do
palato era realizada, preservando a papila incisiva juntamente com 0sS nervos e
vasos sanguineos, o periésteo dessa area era descolado e uma osteotomia na linha
média do palato era realizada estendendo-se do forame incisivo até a espinha nasal
posterior. Nao era necessaria a osteotomia interdental. Dessa forma teriamos a
separacdo do septo nasal e do vdmer do osso maxilar. O aparelho expansor era
instalado e, ap0s dez dias, a expansdo maxilar era iniciada. O autor relatou o caso
de trés pacientes em que essa técnica cirargica foi empregada com sucesso de
estabilidade sem recidivas e melhora nas condi¢cdes respiratérias. Em duas
pacientes foi utilizada anestesia geral e em um paciente, apenas anestesia local. O
tempo de procedimento foi de 45 minutos com perda volémica insignificante.

Bell e Epker (1976) selecionaram as osteotomias que podiam ser utilizadas,
juntamente com os aparelhos de expansdo rapida da maxila, para conseguir a
correcdo das deficiéncias horizontais unilaterais ou bilaterais dos maxilares,
acompanhada ou ndo de mordida cruzada em 15 casos. Os pacientes foram
divididos em 4 grupos de acordo com as situacdes clinicas e tipo de tratamento. O
primeiro grupo apresentava deficiéncia horizontal total bilateral da maxila com

mordida cruzada, e o tratamento consistia na cimentacdo de um aparelho disjuntor
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Hyrax seguido da osteotomia da parede lateral da maxila, adicionado da
separacao da porcao anterior da maxila entre os incisivos centrais, da parede lateral
nasal e da fissura pterigomaxilar bilateralmente. O expansor era ativado com dois
guartos de volta (0,5mm). Normalmente o aparelho era ativado um ou dois quartos
de volta duas vezes ao dia, quando atingido a expansao desejada o aparelho era
mantido de forma passiva por 4 a 6 meses para contencdo. O segundo grupo
apresentava deficiéncia horizontal posterior bilateral com mordida cruzada, e o
tratamento consistia em uma inciséo tipo duplo Y para promover acesso ao palato,
osteotomias lateral da maxila, vertical interdental e pterigomaxilar. Depois da
cirurgia, 0 expansor era inserido e ativado 01 volta por dia. O terceiro grupo
apresentava deficiéncia horizontal unilateral com mordida cruzada e seu tratamento
consistia em uma incisdo parasagital do osso palatal combinada com as osteotomias
unilateral da maxila e pterigomaxilar, seguida da cimentacédo do expansor. E a ultima
situacao foi representada pela correcdo da deficiéncia horizontal posterior da maxila
unilateral com mordida cruzada, que foi executada pela separacdo dentoalveolar,
seguida por uma incisdo horizontal com pequeno alivio anteriormente e com
ativacado do aparelho com 1/4 de volta ao dia. Os 15 casos tratados com as técnicas
descritas acima tiveram sucesso e com expansao em média de 6 a 7 dias. Concluiu-
se que a escolha da osteotomia deve ser analisada pelo tipo de deficiéncia
horizontal existente em cada paciente para que se possam obter 6timos resultados.
Glassman (1984) prop6s um tipo de osteotomia maxilar conservadora para
expansdo maxilar em pacientes adultos. Essa técnica foi aplicada em 16 pacientes
que foram submetidos ao procedimento cirargico sob anestesia local e sedacao.
Uma incisdo em fundo de vestibulo da mesial do primeiro molar até distal de canino
foi realizada bilateralmente com a exposicao de toda a parede vestibular e lateral do
seio maxilar, uma osteotomia foi realizada 5 mm acima dos apices dentarios
estendendo-se desde a abertura piriforme até a regido anterior da fissura pterigoide.
As incisdes foram suturadas com vicryl 3-0. Logo apés a cirurgia o aparelho foi
ativado (1 mm) e o paciente instruido a realizar a ativacdo trés dias ap0s a cirurgia
um quarto de volta pela manha e um quarto de volta a tarde. O aparelho foi mantido
no local até 12 dias apoés a ultima ativagdo. A técnica demonstrou ser extremamente
segura para realizacdo com anestesia local e sedacdo, com sucesso e estabilidade

no pés-operatorio. Schimming et al. (2000) aplicaram a técnica de Glassman (1984)
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em 21 pacientes sendo apenas um deles com idade acima de 30 anos. A idade
meédia estava em torno de 21 anos. Foi obtido sucesso através da separacao da
sutura mediana do palato com a expansao maxilar em 20 pacientes. Apenas em um
paciente com 38 anos foi observada uma fratura unilateral do processo alveolar.
Dessa forma, os autores concluiram que esta técnica pode ser empregada com
sucesso, mas apenas em pacientes abaixo dos 30 anos.

Kraut (1984) experimentou uma técnica cirurgica em 25 pacientes com idades
entre 15 e 47 anos. Um dia antes da cirurgia o aparelho expansor era colocado. A
técnica realizada foi a osteotomia da parede lateral maxilar, que ia da abertura
piriforme a parede posterior do seio maxilar, em conjunto com a ruptura cirurgica da
sutura pterigomaxilar e osteotomia através de brocas e cinzéis muito finos entre os
incisivos, sob anestesia geral. O aparelho era entdo ativado até encontrar
resisténcia. O paciente era instruido a ativar o aparelho 0.5 mm pela manha e 0.5
mm a noite, mas se a gengiva apresentasse isquemia no prazo de 48 a 72 horas,
essa ativacdo deveria ser de 0.5 mm por dia. A separacdo maxilar foi obtida em 23
pacientes e em dois deles a sutura palatina mediana teve que ser osteotomizada
para que o sucesso fosse alcancado.

Pogrel et al. (1992) submeteram 12 pacientes, com idades entre 16 e 32
anos, que apresentavam discrepancia transversa maior que 5 mm, a expansao orto-
cirirgica da maxila. Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia geral
com entubacdo nasotraqueal. Uma osteotomia na parede anterior da maxila foi
realizada, este procedimento ndo foi entendido nem na abertura piriforme e nem na
sutura pterigomaxilar. Um oste6tomo bem fino era inserido na linha média maxilar e
na regido da espinha nasal anterior. Os pacientes apresentavam um aparelho do
tipo Hyrax cimentado nos pré-molares e molares previamente a cirurgia e a ativacao
foi iniciada logo apOs as osteotomias, obtendo-se 1 mm de separacdo entre 0s
incisivos centrais. Os pacientes foram instruidos a realizarem a expansdo com um
quarto de volta pela manha e a noite. A expansao foi obtida com sucesso em todos
0s pacientes e o aparelho mantido para estabilizacdo entre 3 a 6 meses. Pode ser
concluido com este estudo que este € um procedimento seguro, simples e confiavel
com pouca morbidade para o paciente e obtencdo da expansdao maxilar de forma
eficiente.
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Através de um tratamento em 19 paciente (idade média 30 anos), Bays
e Greco (1992) avaliaram a estabilidade pos-cirargica e pos-ortodéntica desses
pacientes que foram submetidos a expanséo orto-cirdrgica da maxila. Foi realizado o
procedimento sob sedacdo venosa e anestesia local. As osteotomias foram feitas
bilateralmente, da abertura piriforme até a fissura pterigomaxilar, e um oste6tomo foi
inserido entre os incisivos centrais direcionado para regido palatina. O expansor foi
ativado, normalmente quatro a cinco quartos de volta, até a separacdo ser notada.
Em torno de 7 a 10 dias ap0s a cirurgia, o aparelho foi ativado com abertura de 1
mm diariamente. Com este estudo, os autores registraram uma recidiva média de
8,8% na regido de caninos, 1% na regido de pré-molares e 7,7% na regido de molar.
Quando comparado as osteotomias segmentares, o protocolo descrito apresentou
estabilidade a longo prazo. Dessa forma, pode ser concluido que a expansao orto-
cirirgica da maxila é considerada um procedimento de extremo valor quando forem
necessarios ganhos transversos, principalmente em adultos; e a estabilidade poés-
operatoria, com o minimo de complicacbes possiveis, complementa as vantagens
obtidas com esta técnica.

A osteotomia Le Fort | com segmentacdo também € considerada um
procedimento a ser realizado em casos especificos de necessidade de ganho
transverso maxilar. Trata-se de uma técnica realizada principalmente quando
necessitamos de ganhos maiores na regido posterior e ndo anterior, mas ha limites
devido a acomodacdo dos tecidos moles. Dessa forma, Phillips et al. (1992)
descreveram um estudo em que foi realizada em 39 pacientes a técnica Le Fort |
segmentada, objetivando a avaliagdo da estabilidade apds a expansdo transversal
da maxila. Os autores afirmaram que na osteotomia tipo Le Fort | em dois
segmentos, a expansao ocorreu através de uma expansdo dos 0ssos maxilares
mantendo um ponto de contato entre 0s incisivos centrais. Ja em osteotomias em
que a Le Fort | foi realizada com segmentacdo maxilar em trés partes, nédo tiveram
expansao na regido intercanina. De acordo com o0s autores, para manter a
estabilidade dos segmentos osteotomizados, deveriamos utilizar alguns aparatos
para manter a expansao cirargica obtida: sobreexpandir o arco moderadamente 2 a
3 mm de cada lado, tanto para compensar a constricdo pds-cirdrgica, como aquela
decorrente das movimentagfes ortodénticas; manter o splint oclusal por no minimo 6

semanas apos a cirurgia, para que a dimensao do arco seja mantida durante a fase
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de cicatrizagdo e apdés a remocdo do splint oclusal; e manter a dimenséo
intermolar do arco dentario através do uso de arco lingual ou arco labial auxiliar,
durante a ortodontia pos-cirurgica.

Capelozza Filho et al. (1994) realizaram um estudo onde foi analisado o
efeito da expansdo rapida da maxila convencional ou assistida cirurgicamente.
Compuseram a amostra cinco pacientes fora da fase de crescimento (entre 22 a 44
anos), que foram encaminhados para realizacdo do procedimento cirdrgico apos
tentativa de expanséo ortopédica isolada. Dos cinco pacientes da amostra, trés
foram tratados com anestesia geral e dois com anestesia local, na opcao pelo
meétodo anestésico foi considerado o comportamento do paciente, sendo a decisao
tomada pelo cirurgido. As osteotomias horizontais da maxila foram realizadas sem o
acesso ao processo pterigéide. No entanto, o septo nasal foi segmentado e a parede
lateral da fossa nasal também. A seguir, uma osteotomia na linha média maxilar foi
realizada. O parafuso expansor foi ativado até a observacdo da separacdo da
maxila, com evidenciacdo da separacao dos incisivos. O expansor era totalmente
desativado e a sutura da mucosa executada. Puderam concluir que a expansao orto-
cirdrgica da maxila apresenta vantagens sobre a quantidade e a estabilidade da
expansao obtida, com indicacfes para pacientes com maturidade esquelética, com
necessidade de grande expansao da base 6ssea ou que ndo aceitem o desconforto
da técnica de expanséao nao cirurgica.

Shetty et al. (1994) realizaram um estudo através de aplicacdo sobre a
correcdo ortododntico-cirargico das deficiéncias transversas maxilares em adultos,
observando a pressao sofrida em determinadas areas durante a expansao maxilar.
Sendo assim, foi construido um cranio adulto de forma tridimensional de um material
sintético fotoelastico através de um molde humano. Em um primeiro momento as
caracteristicas da forca de cada ativacdo do aparelho expansor Hyrax foram
determinadas. Para realizacdo desse teste os cortes no modelo eram realizados
simulando as osteotomias utilizadas para expansdo maxilar. Apds cada corte, o
modelo era fotografado e visualizado para obtencéo das caracteristicas das forcas.
Esses cortes foram na linha média maxilar, pilar zigomatico e fissura pterigomaxilar.
As alteracdes das pressodes internas foram anotadas depois de cada corte. Os
resultados obtidos foram: a forca ortopédica de ativacdo do aparelho Hyrax era em

média de 500g; a magnitude e distribuicdo induzidas pelo dispositivo foram
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diferentes entre as osteotomias simuladas, demonstrando que a sutura
mediopalatina e pterigomaxilar eram o0s primeiros sitios de resisténcia a expansao; e
que o aparelho Hyrax teve profundos efeitos anatdmicos com pressdes internas e
com manifestacdes em regides distantes do local da aplicagdo da forca. Entéo, os
autores concluiram, com base no modelo fotoelastico, que o uso isolado de
osteotomias bilaterais do pilar zigomatico € inadequado, sendo necessaria a
osteotomia das suturas palatina mediana e pterigomaxilar.

Stromberg (1995) relatou um estudo realizado com 20 pacientes, com idade
variando entre 15 a 59 anos, que foram submetidos a cirurgia de expanséao orto-
cirdrgica da maxila sob anestesia geral. A osteotomia, que foi realizada 5 mm acima
dos apices dentarios, percorria desde a piriforme passando pela parede anterior do
seio maxilar indo até a juncéo pterigomaxilar. Foi realizada uma osteotomia entre os
incisivos, mas o contato entre eles foi mantido. ApGs sete dias o paciente iniciava a
expansao com um quarto de volta por dia até ser atingida a expansédo necessaria. A
relagdo transversa satisfatoria foi obtida em torno de 3 a 5 semanas. Baseados
nesse estudo, os autores concluiram que a expansdo orto-cirdrgica da maxila
apresenta grande estabilidade com resultados previsiveis.

Pearson et al. (1996) apresentaram um caso de uma paciente de 17 anos
com atresia maxilar, acompanhada de uma auséncia do incisivo lateral esquerdo.
Foi planejada para a mesma uma disjun¢ao orto-cirdrgica da maxila modificada em
gue a osteotomia, ao invés de ser realizada entre 0s incisivos centrais, foi realizada
entre o incisivo central esquerdo e o canino esquerdo. As osteotomias da parede
anterior da maxila, piriforme até juncdo pterigomaxilar foram mantidas como
convencionais. Durante a ativacao do disjuntor, um espaco correspondente ao local
do incisivo lateral esquerdo foi aberto permitindo espaco para reabilitacdo futura.
Com este artigo os autores demonstraram que a expansao orto-cirargica da maxila
representava um procedimento de facil execugdo, extremamente versatil, podendo
ser realizada a abertura maxilar ndo s6 na linha média, isto &, entre os incisivos
centrais, como também em outras areas.

Bailey et al. (1997) compararam a segmentacdo maxilar através da Le
Fort | com a expansao orto-cirdrgica. Essa comparacéo foi baseada em trés fatores:
1 - a similaridade e diferenca entre as duas técnicas; 2 — a estabilidade dos dois

procedimentos e 3 — a indicacdo dos procedimentos. Primeiramente, quando
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desejamos expansfes na regido anterior da maxila para correcdo de grandes
apinhamentos, 0s autores observaram que a expansao orto-cirurgica era preferida,
pois na segmentacdo atraveés da Le Fort | um ponto de contato deve ser mantido
entre 0s incisivos, no entanto, quando desejavam expansdes maiores na regiao
posterior, a técnica através da Le Fort | permitia uma flexibilidade maior, lembrando
que teriamos um limite de até 7 mm devido ao tecido mole da regido. Em relacéo a
estabilidade, os autores relataram que estudos mais prolongados devem ser
realizados, no entanto, até agora, ndo foi observada muita diferenca entre as
estabilidades desde que o tempo de manutencao fosse respeitado, variando este em
torno de seis meses. Em relacdo a escolha do procedimento, pacientes que
necessitavam de intervencdo maxilar para correcdo de alteracdes antero-posteriores
ou verticais da maxila poderiam ser submetidos & segmentacdo maxilar em duas
partes nesse mesmo tempo cirdrgico. Dessa forma, a indicacdo para a expansao
orto-cirirgica da maxila baseava-se em pacientes que apresentassem apenas
problemas transversos ou para discrepancias transversas unilaterais.

Woods et al. (1997) descreveram as principais indicacdes para a
expansao orto-cirdrgica da maxila: para correcdo de mordida cruzada posterior em
pacientes com apenas essa deformidade; quando a quantidade de expansao
impedia a realizacdo da segmentacdo maxilar através da Le Fort I; quando
necessitavam de espaco no arco sem extracdo de pré-molares e para evitar o
colapso maxilar associado com fenda palatina. Para tal, descreveram a técnica
iniciando-a com a cimentacdo do disjuntor palatino nos pré-molares e molares
previamente a cirurgia. Uma incisdo em fundo de vestibulo era realizada expondo a
superficie vestibular da maxila e da abertura piriforme e, em seguida, era realizada
uma osteotomia horizontal 5 mm acima dos apices dentarios em que toda a parede
anterior da maxila era osteotomizada desde a piriforme até a juncao pterigomaxilar.
Além disso, como modificacdo da técnica de Epker et al. (1986) a espinha nasal
anterior e o septo nasal foram separados até 30 mm para posterior, permitindo com
gue este seja completamente solto dos segmentos maxilares e, por ultimo, uma
osteotomia é realizada entre 0s incisivos centrais. Logo apds, a ativacao do aparelho
era iniciada para confirmagao da expanséo bilateral de forma uniforme e o paciente
era instruido para ativacdo em casa. Através desse artigo, os autores puderam

concluir que a técnica de expansdo orto-cirdrgica da maxila apresentava pouca
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morbidade com fécil execucdo, sendo que, uma vez respeitados os limites de
extensdo da osteotomia da cavidade nasal, pouco sangramento era observado. Em
resumo, descreveram como vantagens da técnica de expansao orto-cirdrgica da
maxila trés pontos: 1 — a maxila poderia ser expandida bi ou unilateralmente com o
minimo de morbidade; 2 — em casos de uma nova intervencdo para realizagdo de
cirurgia ortognatica, o ortodontista poderia definir de forma adequada o arco maxilar,
permitindo maior estabilidade; e 3 — a técnica minimizava o risco de necrose
avascular e dificuldade de posicionamento dos segmentos.

Polido et al. (1998) relataram o0 caso de uma paciente de 22 anos que
apresentava mordida cruzada posterior com palato ogival e apinhamento dentario
moderado. Foi planejada a expansdo orto-cirirgica da maxila com instalacdo do
aparelho Hyrax previamente a cirurgia. O procedimento foi realizado sob anestesia
geral e uma incisdo em fundo de vestibulo foi realizada com descolamento de todo
mucoperiésteo vestibular. Osteotomias na parede anterior do seio desde piriforme
até fissura pterigomaxilar foram realizadas juntamente com a liberacdo do septo
nasal, osteotomia na sutura palatina mediana e as placas pterigopalatinas também
foram liberadas. A ativacdo do aparelho foi realizada 5 dias ap6s a cirurgia com 0,5
mm ao dia. Essa expansao foi realizada por 15 dias e a manutencao do aparelho por
6 meses para evitar recidivas e perda da estabilidade. Dessa forma, os autores
concluiram que esse corresponde a um procedimento de grande valor para
pacientes adultos com deficiéncia transversa da maxila, apresentando baixa
morbidade e estabilidade previsivel.

Cureton et al. (1999) relataram o caso de trés pacientes que foram
submetidas a cirurgia de expansdo orto-cirirgica da maxila e obtiveram
complicacBes no pos-operatério. Durante o procedimento cirargico as osteotomias
horizontais na parede vestibular do seio maxilar, na piriforme e a placa pterigbide
foram realizadas. Oste6tomos bem finos foram utilizados entre os incisivos centrais,
permitindo a separagdo da linha média do palato. No entanto, no pos-operatorio
puderam observar que ocorreu uma fratura errada na linha média entre os incisivos,
isto €, a superficie mesial de um dos incisivos centrais ndo apresentava 0sso, 0 que
gerou deiscéincia da gengiva com retracdo e mobilidade dentaria. Assim, para evitar
esses problemas, os autores preconizaram que, previamente ao procedimento

cirdrgico, radiografias periapicais dos incisivos deveriam ser realizadas e, caso
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tivessem muita proximidade entre as raizes desses dentes, esse paciente deveria
ser encaminhado para o ortodontista para que uma divergéncia entre as raizes fosse
realizada previamente a cirurgia, minimizando qualquer possibilidade de
complicacéo.

Tavares et al. (2001) submeteram um caso de um paciente de 23 anos
que apresentava uma classe Ill esquelética com deficiéncia antero-posterior e
transversa de maxila e prognatismo mandibular. Foi proposto para este paciente
uma correcdo da deficiéncia transversa da maxila através da expanséo orto-cirurgica
previamente a cirurgia ortognatica. A técnica cirdrgica basicamente foi realizada com
uma osteotomia na parede anterior de seio maxilar desde a piriforme até a juncao
pterigomaxilar, sem envolvé-la. Uma osteotomia na linha média entre os incisivos foi
realizada e a ativacdo do aparelho do tipo hyrax iniciada. O paciente foi instruido a
realizar dois quartos de volta por dia até obter a expansao necessaria. Apos esse
periodo o aparelho foi mantido como estabilizador por seis meses. O tratamento
ortoddntico do paciente progrediu e ele foi submetido a cirurgia ortognatica para
avanco de maxila e recuo de mandibula. Encontrava-se com seis anos de pos-
operatério sem presenca de recidivas. Através desse artigo os autores expuseram
algumas vantagens em relacdo a realizacdo da expansao orto-cirdrgica da maxila
previamente a cirurgia ortognatica. Primeiramente, os risco de necrose avascular
dos segmentos, defeitos periodontais e recidivas foram menores se comparados
com a Le Fort | com segmentacdo; apresentou também estabilidade duradoura e,
além disso, o alinhamento ortodéntico foi mais facil e rapido, eliminando as
inclinacdes das raizes dentarias.

Matteini et al. (2001) mencionaram que 0 posicionamento do disjuntor na
arcada e a liberacdo da placa pterigomaxilar promoveriam uma expansao mais
uniforme da regido anterior e posterior da maxila. Foram operados 20 pacientes em
que o disjuntor foi cimentado nos primeiros molares e a placa pterigomaxilar foi
segmentada. Modelos pré e poOs-operatorios foram realizados, fotografados e
analisados. Os autores concluiram que este tipo de técnica promoveu uma
expansao mais uniforme da maxila.

Passeri et al. (2002) reafirmam uma técnica de realizacdo da expansao
orto-cirirgica baseada em estudos de Bays e Greco (1992). Uma incisdo em fundo

de vestibulo foi realizada desde pré-molar do lado direito até o lado esquerdo. Foram
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realizadas osteotomias horizontais da piriforme, parede anterior de seio maxilar até

a sutura pterigomaxilar, sem segmenta-la; e uma osteotomia com cinzel foi descrita
na regido entre os incisivos centrais. O aparelho disjuntor foi ativado e o paciente
instruido a realizar as ativacbes diariamente. Com este artigo, 0s autores
defenderam esta técnica afirmando a possibilidade de realiza-la sob anestesia local,
com sedacgao oral, ndo diminuindo a sua estabilidade e previsibilidade futura e ndo
necessitando da ruptura do septo nasal ou do processo pterigoide.

Betts et al. (2004) discutiram a indicacdo para realizacdo de expanséo
maxilar orto-cirargica, da técnica de Le Fort | com segmentacdo e da contracao
mandibular para correcdo da discrepancia entre os arcos. Segundo 0s autores, era
de extrema importancia a identificagdo do problema em relagdo ao arco envolvido,
isto é, se fosse observado apinhamento dentario maxilar ou arco extremamente
atrésico poderiam definir o problema como sendo maxilar. No entanto, se o0s
pacientes apresentassem arcos mandibulares extremamente largos, com avaliagbes
através da andlise de Bolton, estaria definido o excesso mandibular. Dessa forma,
eles relatavam as técnicas tanto de contracdo mandibular como expansdo maxilar.
Nos casos de contracdo mandibular, pouco movimento poderia ser realizado devido
a rotacdo que sofreriam os condilos mandibulares. Essa medida restringia-se entre 5
e 7 mm. Ja em relacdo a expansdo maxilar, definiram que as expansdes orto-
cirdrgicas teriam maior efeito na regido entre caninos. Em compensacéo a Le Fort |
segmentada teria um maior efeito na regido posterior. Dessa forma os autores
definiram que, se realizassem a expansdo orto-cirirgica com ruptura da placa
pterigomaxilar, teriam ganhos posteriores significativos e, sendo esta uma técnica
com boa estabilidade e de facil execucdo, com pouca morbidade, seria a escolha na
maioria dos casos.

Koudstaal et al. (2005) realizaram uma revisdo de literatura sobre a
expansdo orto-cirurgica da maxila. Através desse levantamento, puderam perceber
que a expansao orto-cirdrgica da maxila representava uma técnica preconizada para
pacientes adultos com deficiéncia transversa da maxila. Promoveria a correcao
deste problema com o minimo de morbidade. Possuia uma estabilidade favoravel no
pbs-operatério e, como era realizada através de técnicas minimamente invasivas,
ndo sendo necessaria a ruptura de septo nasal e placa pterigbéide, poderia ser

realizada sob anestesia local com sedacao. Dessa forma, 0s autores comprovaram a
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eficacia desse procedimento cirdrgico, tendo como grande indicacdo a correcdo de
atresias maxilares em adultos.

Ribeiro Junior et al. (2006) estudaram 10 pacientes submetidos a
expansao orto-cirargica da maxila. O plano de tratamento incluia inicialmente a
instalacdo de um aparelho expansor do tipo Hyrax. As cirurgias foram realizadas sob
anestesia geral baseando-se a técnica em uma incisdo em fundo de vestibulo
maxilar seguida de uma osteotomia horizontal semelhante a Le Fort I, 5 a 6 mm
acima dos apices dentarios. A osteotomia estendia-se da piriforme até a sutura
pterigomaxilar, rompendo-a. Uma osteotomia com cinzéis era realizada na regido
entre os incisivos e a mobilidade da maxila verificada. O aparelho expansor nédo foi
ativado no trans-operatorio. Seis dias ap0s a cirurgia o paciente retornava a clinica e
era instruido a ativar o aparelho um quarto de volta, duas vezes ao dia. Esse
aparelho foi mantido em posicdo em torno de trés meses apdés o término da
expansdo. Com base nesse estudo, 0s autores concluiram que a técnica era
eficiente e trazia o minimo de complicacdes, corrigia as discrepancias transversas,
nao sendo necessaria a ruptura do septo nasal e a ruptura da placa pterigéide.

Vasconcelos et al. (2006) com o intuito de comprovarem a necessidade
de ruptura dos processos pterigbides, realizaram um estudo com 10 pacientes
submetidos a expansao orto-cirirgica da maxila. Os pacientes foram separados
aleatoriamente em dois grupos de cinco individuos. Em um grupo foi realizada a
técnica cirdrgica de osteotomia da parede anterior e lateral da maxila e sutura
intermaxilar. No segundo grupo foi realizada a osteotomia da parede lateral e
anterior da maxila, a sutura intermaxilar e a ruptura do processo pterigdide. A partir
desse momento, as medidas tomadas para expansao maxilar foram as mesmas para
os dois grupos. Os autores observaram que nao ocorreram diferencas significativas
entre os dois grupos e que a expansao orto-cirargica foi conduzida de forma muito
semelhante. No entanto, relataram que maiores estudos devem ser realizados para
comprovacao deste achado.

Proffit et al. (2008) realizaram um estudo avaliando a estabilidade da
disjuncdo rapida da maxila cirurgicamente assistida. Nesse estudo, 20 pacientes
foram submetidos a expansao maxilar, com a realizacdo de osteotomias Le Fort | e
da linha média maxilar e separacdo da juncdo pterigomaxilar. Os pacientes foram

avaliados em 5 fases: antes da cirurgia; apos a expansao maxima da maxila; apés a
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remocao do expansor palatino, 6 meses depois; antes de um segundo tempo
cirargico ( nos pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica ); e no fim do
tratamento ortodéntico. Em todas as fases os pacientes foram submetidos a
radiografias dentarias e cefalométricas pOstero-anteriores. Foi relatado pelos autores
gue 1/3 dos resultados transversos foi perdido durante o tratamento, sendo que,
desta fracdo, 68% ocorrem por movimentacbes dentarias, principalmente dos
molares superiores em direcdo lingual. Os autores sugeriram uma sobreexpansao
de 2 mm em relagdo a planejada no inicio do tratamento, e concluiram que a
expansao cirlrgica da maxila € um procedimento esqueleticamente estavel e que as
alteracbes poés-operatorias eram menores que as dos pacientes tratados sem
cirurgia em relacao as perdas de resultado.

Em 2008, vinte pacientes submetidos a expansao orto-cirargica da maxila
foram avaliados por Chamberland e Proffit (2008). Foram obtidas medidas no pés-
operatorio imediato, seis meses ap0s a remocdo do aparelho expansor e apés a
remocao do aparelho ortodontico, sendo avaliada a estabilidade do procedimento
cirdrgico. Puderam concluir que cerca de um terco da expansao obtida era perdida
nos poés-operatério, e que apenas dois tercos representavam uma expansao
esquelética. Todavia, em relacdo as segmentacées maxilares nao foram observadas
diferencas significativas.

Podemos observar que diversos autores apresentaram diferentes técnicas
para realizacdo da disjuncdo orto-cirargica da maxila. Contudo, representa uma
unanimidade a idéia de que as técnicas mais simples, com apenas osteotomia da
parede anterior do seio maxilar, com osteotomia da piriforme e na sutura interincisal,
permitem a realizagdo da expansdo, sem necessidade de ruptura da sutura
pterigomaxilar ou do septo nasal. No entanto, alguns autores relataram os efeitos
dentarios e esqueléticos da expansédo orto-cirdrgica, sendo a nossa maior atencéo
voltada para as altera¢des na cavidade nasal.

Lanigan e Mintz (2002) preconizaram a ruptura do processo pterigoide,
pois alegaram que, quando iniciada a expansao, as forcas promovidas nessa regiao
poderiam promover fraturas indesejadas de determinadas areas, causando
complicacBes sérias. Relataram o0 caso de um paciente de 19 anos que apresentou
lesdo do nervo oculomotor, com dificuldade de movimentacdo do globo ocular e

diplopia. O paciente sofreu uma fratura indesejada do corpo do esfendide. Foi
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iniciado o uso de corticéides e, apés 04 meses, 0s sintomas e as caracteristicas
clinicas haviam desaparecido.

Ozturk et al. (2003) apresentaram um estudo onde avaliaram o fluxo
sanguineo pré e poés-operatorio em incisivos centrais, caninos e primeiros-molares
usando o laser Doopler em 13 pacientes submetidos a expansao rapida da maxila
assistida cirurgicamente. Os fluxos sangtineos foram investigados no pré-operatorio
e bilateralmente no primeiro, no terceiro e no sétimo dia apods a cirurgia. A cirurgia foi
realizada sob anestesia local com o bloqueio bilateral dos nervos infraorbital,
alveolar superior, posterior, nasopalatino e palatino maior. A osteotomia foi realizada
5 mm acima dos apices dentais. Os resultados mostraram que o fluxo sangiineo
decresceu no 1° dia e gradualmente retornou ao normal nos 4 dias seguintes ao pos-
operatorio. A diferenca entre o pré e pos-operatorio dos caninos e primeiros molares
nao foi de grande significancia. Entretanto, os incisivos apresentaram importantes
mudancas. A conclusdo obtida pelos autores foi a de que a corticotomia da
expansao orto-cirargica da maxila 5 mm acima dos apices dentais e a separacao da
sutura palatina mediana nao apresentaram efeitos graves no fluxo pulpar.

Sardessai e Fernandesh (2003) preconizaram a ativagcao de um quarto de
volta diaria apds o relato de uma complicacdo. Um paciente de 19 anos foi
submetido a expansdo maxilar e orientado a ativar o aparelho um quarto de volta por
dia, mas no intuito de diminuir o tempo de tratamento o paciente relatou que estava
ativando mais do que o orientado, o que promoveu compressao dos tecidos moles
com necrose na regido de instalagcdo do aparelho. A ativacéo foi interrompida e o
paciente submetido a debridacdo do tecido necrético e irrigacdo abundante da area
de dois em dois dias. O tecido mole recuperou-se apés 02 semanas.

Lagravere et al. (2006) relataram modificacdes dentais e esqueléticas
apos expansao orto-cirtrgica da maxila. Observaram gue a expansao promovida era
maior na regido de molares e diminuia progressivamente quando caminhava para a
anterior. Alteracdes verticais e sagitais ndo foram observadas. A cavidade nasal
aumentou significativamente as suas dimensdes. Por ultimo, relataram que a taxa de
recidiva era minima, com 0,5 a 1 mm apos 01 ano.

Wertz (1968) expde, quase 100 anos apOs o inicio da técnica de
expansao maxilar, um estudo sobre as alteracdes na cavidade nasal e na passagem

de ar em pacientes submetidos a expansao maxilar. Foram estudados dois grupos
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gue se submeteram a expansao maxilar. No primeiro grupo foi avaliada a
capacidade respiratoria antes e depois do procedimento cirlrgico com 0s pacientes
em repouso, ja no segundo grupo foi avaliada a capacidade respiratoria antes e
depois do procedimento cirdrgico com o paciente em repouso, em esforco médio e
no maximo de esforco possivel. O autor péde constatar que a abertura da sutura
palatina mediana permitiu um aumento na permeabilidade nasal devido ao aumento
nas dimensodes da cavidade nasal.

Bailey et al. (1997) desenvolveram um trabalho para avaliar a utilizagéo
da expansdo orto-cirirgica da maxila, visando a melhora do espaco aéreo. Foi
observado um aumento do espaco aéreo em todos o0s pacientes estudados.
Todavia, em um terco desses pacientes, 0 aumento do espaco aéreo ocorreu, mas
ndo o suficiente para eliminar o problema respiratério e instituir a respiracdo nasal.
Dessa forma, puderam concluir que a expansao orto-cirdrgica da maxila com intuito
de aumentar espaco aéreo, eliminando problema respiratério, ndo era justificada.

Lanigan et al. (1990) descreveram 36 casos de areas de necrose da
maxila apds osteotomias maxilares. Relataram que os casos de osteotomia Le Fort |
em multiplos segmentos em conjunto com reposiGao superior e correcao transversa
da maxila, apresentaram-se como 0s procedimentos com maiores chances de
complicagBes. Além disso, relataram que perfuracdes na regido de mucosa palatina
comprometeram a vascularizagdo do segmento e deviam ser evitadas de todas as
formas.

Mehra et al. (1999) relataram um caso de epistaxe severa apis expansao
orto-cirtrgica da maxila. Paciente de 25 anos compareceu ao hospital relatando ter
realizado uma disjungdo orto-cirdrgica da maxila 11 dias atrds e apresentando um
sangramento nasal excessivo. Apoés realizacdo de exames foi decidida a intervencéo
cirdrgica para controle do sangramento. A paciente foi submetida a cirurgia sob
anestesia geral e foi feita a reabertura das incisdes. O local da osteotomia foi
explorado e procedeu-se a colocacao de gazes com substancia hemostética no local
do sangramento. Ocorreu o0 controle da epistaxe e melhora no quadro clinico da
paciente. Dessa forma, os autores relataram que as areas na maxila com maior
potencial de sangramento eram nos locais de passagem das artérias palatina
descendente, esfenopalatina, alveolar superior posterior e plexo venoso pterigéide e

artéria maxilar e que cuidados deveriam ser tomados durante o procedimento
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cirurgico. Este fato, associado a realizagdo da expanséo orto-cirdrgica da maxila
sob anestesia local, levaram os autores a determinar a nao osteotomia dos
processos pterigdides e nem da parede nasal lateral, bem como o septo nasal.

Choi e Park (2003) realizaram um estudo clinico anatdmico da artéria
maxilar comprovando a divisdo desta em pelo menos cinco ramos e a proximidade
da mesma com o processo pterigoide e a tuberosidade maxilar.

Kunkel (1999) realizou um estudo com o objetivo de investigar mudancas
do espaco aéreo nasal através da expansdo orto-cirargica da maxila, por meio de
rinometria acustica. Oito pacientes que apresentavam atresia maxilar severa foram
submetidos a expansdo maxilar sob anestesia local e sedacéo. N&o foi realizada a
ruptura do septo nasal. Os autores puderam perceber que houve um aumento
significante do volume da cavidade nasal, principalmente na regido posterior, 0 que
permitiu aos pacientes uma melhora na condicao respiratoria.

Em contrapartida, Wiltenburg e Assencio-Ferreira (2002) realizaram um
questionario e trés testes respiratérios em 13 pacientes submetidos a expansao orto-
cirdrgica da maxila. Puderam observar que, apesar da melhora no formato da arca
dentaria e do espaco livre da nasofaringe, 53,9% dos pacientes mantiveram o
padrdo respiratorio tendo apenas 46,1% dos pacientes relatado melhora respiratéria
apés a disjuncdo palatina. Dessa forma, os autores concluiram que, apesar das
mudancas anatdomicas ocorridas na cavidade nasal, elas ndo necessariamente
produziriam mudancas no padréo respiratério.

Basciftci et al. (2002) descreveram um estudo realizado com 30 pacientes
gue apresentavam atresia maxilar com necessidade de expansao, divididos em dois
grupos conforme a idade. Em um primeiro grupo de pacientes, com idade média de
12.1 anos, apenas foi instituida a disjuncéo ortodéntica, jA no segundo grupo, que
era composto por pacientes com idade média de 18.4 anos, foi realizada a disjuncéo
orto-cirtrgica da maxila. A area nasofaringea e a area respiratéria foram avaliadas e
comparadas entre os dois grupos. Os autores puderam concluir que ocorreu um
aumento da cavidade nasal e da maxila nos dois grupos e que nao ocorreu diferenca
significativa entre eles. Entretanto, os autores ressaltaram que a localizacdo, a
etiologia e a idade do paciente eram fatores importantes para 0 sucesso do

tratamento.
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Neeley et al. (2007) realizaram uma revisao de literatura sobre os
efeitos da expansao maxilar, isto é, efeitos em relacdo a base do nariz, a resisténcia
e a passagem de ar pela cavidade nasal. Observaram que, de fato, ocorria uma
mudanca na cavidade nasal apds a expansao rapida do palato, no entanto, ndo era
possivel mensurar ou prever o quanto de mudanga ocorreria. Isso fez com que
pudessem concluir que a expansao rapida do palato ndo poderia ser, por si s0O, a
escolha para a melhora da cavidade nasal e da passagem de ar.

Na tentativa de identificar as possiveis alteracfes na cavidade nasal que
a expansao orto-cirdrgica promoveria, muitos autores realizaram estudos baseados
em analise de radiografais de pacientes submetidos a esse procedimento cirdrgico.
Atualmente, com a evolucéo dos exames e a possibilidade de realizacdo de exames
de tomografia computadorizada, essas andlises tornaram-se mais fiéis, com maior
confiabilidade.

Schwarz et al. (1985) avaliaram o desvio de septo nasal em nove
pacientes que foram submetidos a expanséo orto-cirirgica da maxila para correcao
de deficiéncia transversa. A técnica empregada ndo realizava a osteotomia do septo
nasal e o método de analise desse estudo foi através de tomografia linear. Os
resultados ndo mostraram mudancas significativas na posi¢cao do septo nasal. Dessa
forma, os autores concluiram que nado seria necessaria a osteotomia do septo nasal
para evitar desvios do mesmo no pds-operatorio.

Goncalves et al. (2007) baseados em um estudo com 32 radiografias
cefalométricas em norma péstero-anterior e 32 radiografias oclusais totais da maxila,
avaliaram o efeito direto da expanséo orto-cirirgica da maxila sobre o septo nasal e
a cavidade nasal. Essas radiografias foram digitalizadas e foram realizadas medidas
de pontos pré-determinados antes e apds o procedimento cirargico. Apos a analise
estatistica péde-se constatar o aumento da distancia interdentaria e intermaxilar, o
aumento da largura da porgéo basal da abertura piriforme e aumento das distancias
entre a parede lateral da porgéo basal da abertura piriforme e o septo nasal. Dessa
forma, concluiram que a expansdo orto-cirdrgica da maxila representava um
procedimento eficaz, capaz de alargar a porcdo da abertura piriforme, parecendo
nao influenciar no posicionamento do septo nasal.

Ramieri et al. (2008) realizaram um estudo para avaliacdo das mudancas

no tecido mole facial apdés a expansdo orto-cirdrgica da maxila. As faces de 18
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pacientes foram escaneadas no pré e pdés-operatdrio e uma imagem em 3D foi
obtida. A partir dessa imagem, medidas especificas baseadas em pontos
previamente determinados foram realizadas adquirindo valores que, quando
comparados, relatavam que as principais mudangas ocorreram na regiao paranasal
e geniana, isto é, se encontravam aumentadas e um alargamento da base do nariz
também era observado. Na técnica utilizada, ndo era realizada a osteotomia do
septo nasal e modificacdes como desvio de apice nasal ndo foram descritas neste
estudo.

A tomografia computadorizada sofreu um recente avango nos seus
estudos, principalmente com o aparecimento das tomografias volumétricas. Diversos
autores relataram seu uso para regido maxilofacial desde a avaliacdo para
localizacdo dentaria como para patologias dos ossos maxilares (PAWELZIK et al.,
2002; SOARES, 2007; GARIB et al., 2007; CLOSMANN e SCHMIDT, em 2007,
ANGELOPOULOS et al., 2008; QUERESHY, 2008.).

Goldenberg (2006) baseado em um estudo com 15 pacientes submetidos
a expansdo orto-cirargica da maxila sob anestesia geral, avaliou as alteracdes
esqueléticas da regido maxilar através de tomografia computadorizada. Po6de
concluir que a técnica cirargica utilizada acarretou um aumento na dimensao
transversa da maxila, mas ndo de carater uniforme. Constatou ainda um aumento
maior na regido anterior e média da maxila. Alem disso afirmava que a tomografia
computadorizada representava um método de exame de extrema confiabilidade e
precisdo para analise das alteracdes esqueléticas da maxila.

Goldenberg et al. (2007) realizaram um estudo sobre as alteracdes
maxilares ap0s a expansdo orto-cirirgica da maxila com uso da tomografia
computadorizada. Os autores realizaram exames em 15 pacientes e cortes coronais
e axiais foram obtidos. Os pacientes foram submetidos a uma osteotomia da parede
anterior do seio maxilar, da regiao piriforme e parede lateral de fossa nasal e
também osteotomia da linha média do palato. No entanto, os processos pterigodides
ndo foram osteotomizados. Atualmente, os autores preconizam o uso da tomografia
computadorizada, pois esta permitiria a obtencdo de dados com maior precisdo e
fidelidade e, com esses valores, concluiram neste estudo que, quando realizada a

expansao orto-cirdrgica da maxila sem a osteotomia dos processos pterigéides, uma
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abertura ndo uniforme da linha média do palato ocorria, isto €, observaram uma
expansao maior na regido anterior do que posterior.

Loddi et al. (2008) relataram o efeito transverso na sutura palatina
mediana apOs expansdo orto-cirirgica da maxila através de tomografia
computadorizada volumétrica. Foram analisados 40 pacientes, que foram divididos
em dois grupos. No primeiro grupo foi instalado o aparelho expansor do tipo Haas.
No segundo grupo foram instalados aparelhos do tipo Hyrax. Esses pacientes foram
submetidos as tomografias computadorizadas previamente e posteriormente ao
procedimento cirdrgico. As imagens axiais foram obtidas e, através de medidas
adquiridas na regidao anterior ao forame incisivo e anterior a sutura palatina
transversa, realizaram comparacOes desses valores entre o0s pacientes de um
mesmo grupo e entre pacientes dos dois grupos. Os autores puderam concluir que
0S pacientes do grupo em que o aparelho instalado foi do tipo Hyrax apresentaram
uma abertura proporcional de 69,2% em relacdo ao Haas, com 60%. Além disso, a
sutura palatina mediana abriu de forma paralela, com as medidas anterior e posterior
semelhantes, tanto com o aparelho Hyrax como o aparelho Haas.

A seguir relataremos a metodologia empregada para o desenvolvimento do

nosso estudo.
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Grande Rio, situado na cidade de Duque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro
(Anexo A).

O presente estudo, de carater multidisciplinar, foi realizado em conjunto pelo
setor de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso e pela
Faculdade de Odontologia da Universidade do Grande Rio.

Durante o periodo de outubro de 2007 a setembro de 2008, dezessete
pacientes, sendo dez do sexo feminino e sete do sexo masculino, com idades entre
20 a 42 anos foram admitidos no Ambulatério do Servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso. No entanto, apos
avaliacdo criteriosa dos pacientes, apenas dez pacientes foram admitidos para
nossa amostra, sete do sexo feminino e trés do sexo masculino, com idades entre
23 e 37 anos.

Os pacientes eram oriundos de diversos setores e clinicas de ortodontia, mas
todos apresentavam o mesmo protocolo de atendimento orto-cirrgico.

Aos pacientes selecionados e incluidos na presente casuistica solicitou-se a

leitura e a aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

3.1 METODOLOGIA PARA SELECAO DOS PACIENTES

Os pacientes selecionados foram submetidos, no servico de origem, a
procedimentos diagndsticos protocolados, incluindo andlise clinica, exame fisico
intra-oral, realizacdo de documentacédo fotografica completa da face e da cavidade
oral, estudos dos modelos de gesso e andlise de imagens, incluindo radiografias e
tomografias computadorizadas do tipo cone beam, utilizadas para o nosso estudo.

O diagnostico da deficiéncia transversa da maxila foi realizado baseado nas
andlises clinicas e radiograficas, bem como no estudo dos modelos de gesso. Os



45

resultados obtidos a partir desse diagndstico determinaram a indicacdo de
realizacdo do procedimento de expansao orto-cirargica da maxila.

Os pacientes admitidos neste estudo apresentavam deficiéncia transversa da
maxila, isoladamente ou associada com outra deformidade facial que necessitaria de
cirurgia ortognatica posteriormente. Dessa forma, para 0s pacientes com
necessidade de apenas realizacdo da expansao orto-cirurgica, esta era realizada
para obtencdo de expansdo maxilar durante o tratamento ortodontico. J& para o0s
pacientes que seriam submetidos a um novo procedimento cirdrgico, a expansao
orto-cirargica da maxila permitiu um melhor alinhamento e nivelamento da arcada
maxilar durante o preparo pré-cirargico.

Os critérios para selecédo dos pacientes e inclusdo dos mesmos baseava-se
em:

Pacientes adultos com maturidade 6ssea predeterminada com exames

radiogréaficos através da radiografia do punho e da mao;

Pacientes que ndo haviam sido submetidos a nenhum tratamento ortodontico

de nenhum tipo previamente a este estudo;

Pacientes com auséncia de sindromes craniofaciais, pois qualquer alteracao

na fisiologia 6ssea bem como no posicionamento das estruturas 0sseas

interfeririam no nosso estudo;

Estudo dos modelos de gesso através de mensuracdo e comparacdo da

distancia entre as cuspides mesio-palatinas dos primeiros molares superiores

e a distancia entre o sulco mesio-distal dos primeiros molares inferiores. A

diferenca entre estas medidas deveria ser maior do que 4 mm;

Os pacientes deveriam apresentar clinicamente, mordida cruzada posterior

bilateral;

Pacientes que nao apresentassem desvio de septo nasal previamente ao

procedimento cirurgico, diagnosticado através da  tomografia

computadorizada do tipo cone beam realizada no pré-operatorio.

Apés a selecdo dos pacientes que fariam parte da nossa amostra estes foram
encaminhados para solicitacdo de exames clinicos pré-operatérios.
Os exames pré-operatorios compreendiam radiografias em norma frontal e

perfil (Figura 3, Figura 4 e Figura 5), cavidade oral (Figura 6, Figura 7, Figura 8,
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Figura 9), modelos de gesso zocalados (Figura 10), radiografias panoramica,

oclusal de maxila e periapical de incisivos centrais superiores (Figura 11, Figura 12 e
Figura 13) e, por ultimo, os pacientes eram submetidos no pré-operatorio a um
primeiro exame de tomografia computadorizada do tipo cone beam que seria

repetido no pos-operatério (Figura 14).

Figura 3, 4 e 5 - Documentacéao fotogréafica da paciente: vista frontal, perfil 45° e perfil
lateral.

Figura 6, 7, 8 e 9 — Analise fotogréfica intra-oral: frontal, oclusal, lateral direita e lateral
esquerda.
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Figura 10 — Analise dos modelos zocalados.

Figura 11 e 12 — Radiografias oclusal ortogonal e periapical.

Figura 13 e 14 — Radiografia panoramica e Tomografia computadorizada do tipo cone beam
pré-operatoria.

Apds essa etapa pré-operatdria 0s pacientes eram orientados a retornar ao

ortodontista para instalagédo do aparelho expansor. O aparelho de escolha para o

nosso estudo foi do tipo Hyrax (Morelli®) com capacidade de expansao entre 9 a 13
mm.
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Os aparelhos eram confeccionados individualmente para cada paciente e
instalados na regido palatina uma semana antes do procedimento cirdrgico. Sua
fixacdo era realizada através de bandas ortodénticas nos primeiros molares e
segundos pré-molares unidas com fio ortodontico de 1,2 mm de diametro. Para

cimentacdo do aparelho foi utilizado cimento a base de iondmero de vidro.

3.2 METODOLOGIA PARA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO CIR URGICO

O procedimento cirdrgico foi realizado no ambulatério de cirurgia
bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso. As cirurgias foram executadas
pela mesma cirurgid e autora do presente estudo e auxiliadas pela equipe de
residentes do curso de especializacdo em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial
do Hospital Geral de Bonsucesso — Universidade do Grande Rio.

O procedimento cirurgico foi realizado sob anestesia local com sedacao oral
com midazolam 15 mg (Dormonid®). O paciente era orientado a comparecer ao
ambulatério uma hora antes do procedimento cirdrgico em jejum de oito horas
ocasiao na qual o comprimido de midazolam era administrado.

Apos trinta minutos da administracdo do sedativo o paciente era encaminhado
para a sala de atendimento onde seria realizado o procedimento cirdrgico. O mesmo
era acomodado na cadeira odontolégica em posicdo de decubito dorsal, campos
estéreis eram colocados sobre o térax do paciente e sobre os olhos para evitar a
incidéncia direta de luz.

A partir deste momento a bandeja cirargica era montada sempre com 0s
mesmos instrumentais necessarios para realizacdo do procedimento e a anestesia
local iniciada. A mucosa do fundo de vestibulo maxilar e regido palatina eram
devidamente secas para receber o anestésico tépico que era aplicado nestas areas
por um minuto previamente a anestesia local (Benzotop® - benzocaina a 20%). Para
a anestesia local foi utilizada a solucdo de lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.00
(DFL®) na quantidade média de oito tubetes. As técnicas anestésicas realizadas
compreendiam bloqueio do nervo alveolar superior posterior bilateral, bloqueio do
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nervo infra-orbitario bilateral, bloqueio do nervo nasopalatino e bloqueio do nervo
palatino maior.

Quinze minutos apoés a infiltracdo da solucédo anestésica com vasoconstrictor
foi iniciada a incisdo da mucosa e do periésteo da maxila em fundo de vestibulo com
bisturi elétrico (Figura 15). A incisdo estendia-se da regido distal do primeiro pré-
molar do lado direito até a regido distal do primeiro pré-molar do lado esquerdo, 5
mm acima da gengiva inserida (Figura 16). Dessa forma, iniciavamos o
descolamento do mucoperiésteo vestibular da maxila. Com um instrumento
descolador do tipo Molt, toda a superficie maxilar era exposta até o limite de
observacdo dos nervos infra-orbitarios, bilateralmente, e a seguir, era descolada a
regido postero-lateral do pilar zigomatico maxilar até a regido de encontro da
tuberosidade com o processo pterigbide. Um afastador do tipo Langenback era
colocado nesta area (Figura 17). Conseguinte, iniciamos a abordagem da regido
nasal pelo descolamento subperiosteal da abertura piriforme e insercdo do
instrumento do tipo rugina longa em torno de 25 mm, como protecdo para mucosa
nasal. Vale ressaltar que o septo nasal em nenhum momento foi desinserido da
regido maxilar (Figura 18 e Figura 19).

Uma vez exposta toda superficie maxilar, foi iniciada a osteotomia horizontal
da maxila. Basicamente, a técnica cirdrgica utilizada compreendia a osteotomia do
tipo Le Fort I, isto é, osteotomia horizontal da maxila, 5 mm acima dos apices
dentarios estendendo-se da abertura piriforme até a regido de tuberosidade a frente
do processo pterigbide, sem realizar osteotomia do mesmo e nem do septo nasal.

Dessa forma a osteotomia da parede vestibular e posterior da maxila,
passando pelo pilar zigomatico, foi realizada com uma serra reciprocante. Houve
irrigacdo continua com solucéo salina, aspiracdo e protecdo da mucosa nasal e da
regido posterior da maxila, compreendendo aos processos pterigoides (Figura 20 e
Figura 21). A seguir foram utilizados os cinzéis reto fino, reto com oito milimetros e
curvo com oito milimetros para complementacao da osteotomia na parede lateral da
fossa nasal e na regido de tuberosidade, certificando que toda a regido foi separada
corretamente (Figura 22, Figura 23 e Figura 24).

Com uma broca n° 701 iniciamos a osteotomia vertical da linha média da
maxila na regido entre os incisivos centrais (Figura 25). Esta osteotomia estendia-se

da regido da espinha nasal anterior at¢é 5 mm da extremidade da papilar entre os
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incisivos. Através de um cinzel reto terminamos a osteotomia e introduzimos este
instrumento aproximadamente 5 mm no sentido posterior, tendo como guia a
palpacao da linha média através da mucosa palatina.

Com o término das osteotomia e verificacdo da separacdo da maxila,
realizamos a ativacao do aparelho disjuntor. Um total de doze quartos de volta sédo
realizados, isto €, abertura de 3 mm, em que podiamos observar a isquemia da
gengiva inserida vestibular dos incisivos centrais superiores. Previamente ao inicio
da sutura voltAvamos oito quartos de volta permanecendo uma abertura de 1 mm
(Figura 26).

O controle da hemostasia foi realizado e a incisao horizontal suturada atraves
de uma sutura simples na regido central para reposicionamente da mucosa seguida
de uma sutura continua bilateral até a regidao distal dos primeiros pré-molares. O fio
de sutura utilizado compreendeu o monocryl® 3-0. A cavidade oral recebeu uma
higienizacdo completa com irrigacdo abundante para remocéao de detritos e coagulos

sangulineos.

Figura 15 e 16 — Incisdo em fundo de vestibulo maxilar com bisturi elétrico e
descolamento do mucoperiosteo vestibular.
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Figura 17 - Descolamento da regido poéstero-lateral do pilar zigomatico maxilar até a regido
de encontro da tuberosidade com o processo pterigoide.

Figura 18 el19 - Descolamento subperiosteal da abertura piriforme; Insercéo do
instrumento do tipo rugina longa em torno de 25 mm como prote¢cdo para mucosa nasal.

Figura 20 e 21 - Osteotomia da parede vestibular e posterior da maxila passando
pelo pilar zigomatico, realizada com uma serra reciprocante; Osteotomia realizada.
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Figura 22 e 23 — Término da osteotomia com cinzel reto na regido de parede lateral
da cavidade nasal e na regido da parede posterior da maxila.

Figura 24 e 25 — Término da Osteotomia com cinzel curvo para regiao
pterigbide para enfraquecimento da mesma; Osteotomia na linha média da maxila.
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Osteotomia H orizontal Osteotomia H orizontal
da Maxila da Maxila

X

Osteotomia da
Linha média
da Maxila

Figura 26 — Osteotomia para realizacdo da disjung&o orto-cirdrgica da maxila
finalizada.

O paciente era colocado progressivamente na posicdo sentada e
imediatamente foi fornecido gelo ao mesmo para aplicacao bilateral sobre a regiao
paranasal. Este permaneceu no ambulatério por aproximadamente trinta minutos
apés o termino do procedimento cirlrgico. Durante esse tempo instrucdes pos-
operatorias bem como prescricdo foram fornecidas ao acompanhante do paciente.
Como medicacdo pos-operatoria foram prescritos: antiinflamatério esteroidal
dexametasona 4mg iniciando com dois comprimidos e depois mais um comprimido
seis horas depois dessa primeira dose; antiinflamatério ndo esteroidal ibuprofeno
600 mg de oito em oito horas por cinco dias; e analgésico dipirona 500mg de seis
em seis horas, em caso de dor. Vale ressaltar que 01 hora antes do procedimento
cirrgico os pacientes recebiam 2g de amoxicilina como profilaxia antibidtica. E
importante relatar que os pacientes ndo apresentavam nenhum relato de processo
alérgico a nenhuma substancia prescrita.

Cinco dias apds o procedimento cirlrgico o paciente retornava ao ambulatorio
apresentando radiografia panoramica, oclusal de maxila e periapical de incisivos

superiores e 0 processo de ativacdo do aparelho era iniciado.
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Através do auxilio de um espelho os pacientes foram orientados quanto a
ativacado do aparelho expansor. O protocolo utilizado no nosso estudo compreendeu
um quarto de volta (0,25mm) a cada doze horas, totalizando 0,5mm diarios.

A chave de ativacéo do aparelho era fornecida ao paciente e, com o intuito de
evitar acidentes, todas as chaves eram presas com fio dental para maior controle do
paciente durante a ativagao.

Semanalmente o0s pacientes retornavam ao ambulatério de cirurgia
bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso para controle da cicatrizacdo e
controle da ativacdo do aparelho bem como compareciam para avaliagbes com o
ortodontista responsavel pelo paciente.

A expanséo foi determinada baseando-se em analises clinicas de correcédo da
mordida cruzada e até a obtencdo das medidas programadas previamente pelo
ortodontista. Apds a fase de expansdo, o parafuso do aparelho expansor foi
estabilizado com fio de aco ou resina acrilica sobre o orificio, a critério do
ortodontista.

Os pacientes eram orientados a comparecer ao ambulatério no dia do término
da ativacdo e estabilizacdo do aparelho, e o0 segundo exame de tomografia
computadorizada do tipo cone beam foi realizado no dia seguinte. Este processo se
prodeceu com todos os pacientes da amostra.

3.3 METODOLOGIA PARA OBTENCAO DOS EXAMES DE TOMOGRA FIA
COMPUTADORIZADA CONE BEAM

Previamente ao estudo foi escolhida a realizacdo de exames de tomografia
computadorizada do tipo cone beam, devido a menor dose de radiacdo e uma
qualidade maior da imagem comparado com a tomografia computadorizada
convencional (tomografia médica).

Dessa forma foi estabelecido um protocolo para realizacdo dos exames
tomogréficos. Cada paciente foi submetido a dois exames de tomografia: o primeiro
deles realizado no pré-operatorio e o segundo realizado no pés-operatorio, apés o

termino da ativacéo e estabilizacdo do parafuso ativador.



55

Foram realizadas medidas da regido maxilar, mais especificamente da
regido da cavidade nasal. Estes dois exames com objetivo de avaliar o aumento da
cavidade nasal e a presenca de desvio do septo nasal ao término da ativacdo do
aparelho expansor.

Os exames de tomografia computadorizada do tipo cone beam foram
realizados no Centro de Diagnoéstico de Imagens A.R. Diagnosticos. O aparelho
utilizado foi Newtom 3G Mod. QR.DVT 9000 (Figura 27 e 28). Todos os exames
foram realizados pelo mesmo radiologista que, inclusive, participou da confeccdo do
protocolo do presente estudo. Os exames eram realizados com o0 paciente em
decubito dorsal, sem a utilizacdo de contrastes ou sedativos e as imagens

armazenadas no disco rigido para posterior utilizacao (Figura 29 e Figura 30).

Figura 27 e 28 — Tomoégrafo utilizado para realizagdo dos exames.

Figura 29 e 30 — Posicionamento da cabeca do paciente durante o exame.
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Os cortes apresentavam espessura de 0.3mm (Figura 31) e as imagens
foram obtidas com a cabeca do paciente posicionada de acordo com parametros
definidos, com a boca fechada e angulacbes da cabeca semelhantes e com
centralizacdo do plano mediano a fim de obter de imagens simétricas entre si no pré

e pos-operatorio.

Espessura 0.3 mm

Figura 31 — Imagem inicial obtida do paciente. Observar a espessura dos cortes de 0.3mm.

Inicialmente sdo obtidas imagens em cortes axiais, que foram reconstruidas
através do software do proprio tomografo (Figura 32 e Figura 33). Essas imagens
apresentam-se no formato DICOM (Digital imaging and communication in medicine).
Apoés essa etapa, essas imagens foram convertidas para possibilitar a leitura através
de programas computadorizados especificos para manipulacdo de imagens
odontoldgicas. Nosso programa de escolha foi Radiostudio® versédo 1.703B (Figura
34).
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Figura 32 e 33 — Estacao de trabalho inicial e Programa do Newton para obtencao de
imagens em DICOM

Figura 34 — Programa de escolha para manipulagédo das imagens escolhidas (Radiostudio®
versao 1.703B).

A escolha do programa a ser utilizado para mensuracdo das imagens foi
realizada devido as seguintes caracteristicas apresentadas por este software:
reconstrucdo de imagens em tempo real em formato DICOM (panoramica, axial,

sagital, coronal, para-axial e 3D de cortes axiais), medi¢cdes de angulos e distancias,



58

colocacao de setas e textos nas imagens, visualizagéo e planos 2D no modelo 3D,
impressao do relatério e principalmente imagens em tamanho real 1:1. Dessa forma
as medidas foram realizadas através do software Radiostudio® versdo 1.703B
instalado no computador da autora deste trabalho.

As mensuragfes foram obtidas no computador portatil da prépria autora do
estudo e medidas por dois profissionais: a cirurgia responsavel pelos procedimentos
de expansdo orto-cirdrgica da maxila e também autora do estudo e por um
profissional da mesma area e setor de trabalho. As imagens obtidas foram gravadas
em formato JPEG (Joint Photographic Experts Group) e arquivadas para permitir
novas mensuracdes ou conferencia das medidas ja realizadas.

Baseando-se no fato de que as imagens seriam comparadas no pré e no pos-
operatério, tivemos que definir padrbes anatdbmicos que pudessem ser reprodutiveis
nos dois exames obtidos, apresentando simetria nos cortes tomograficos. Estes
parametros foram determinados e aplicados nos cortes coronal, sagital e axial.

As imagens apresentavam a mesma similaridade em relagdo ao
posicionamento de cabeca nos sentidos antero-posterior e lateral, no pré e pos-
operatério, devido a projecdo de feixes luminosos sobre a face do paciente. Os
feixes luminosos representavam o eixo sagital, na linha média da face, e um ponto
na regido geniana representativo da distadncia média entre a comissura do labio e

tragus com o paciente com a boca fechada (Figura 35 e Figura 36).

Figura 35 e 36 — Posicionamento da cabeca do paciente: projecéo de feixes luminosos
representando o plano sagital e ponto médio entre a comissura do labio e o tragus.
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As imagens utilizadas para as mensuragbes do nosso estudo foram as
obtidas nos cortes axiais, entdo, apés a definicdo do parametro de escolha e
definicdo do corte tomografico a ser utilizado para cada paciente, definimos os
pontos a serem obtidos nesse corte para as mensuracdes da cavidade e do septo
nasal propriamente dito.

Para obtencdo de imagens comparaveis nos exames de tomografia,
estruturas anatomicas do esqueleto craniofacial que nao foram afetadas pelo
procedimento cirdrgico foram selecionadas, garantindo suas caracteristicas
inalteradas ao longo do periodo de estudo.

Para andlise das imagens e definicdo das medidas nos cortes axiais, foi
definido que os cortes coronal, sagital e axial apresentariam um angulo de 90° entre
eles, sendo que o corte coronal seria na direcdo dos forames infra-orbitarios
possuindo simetria dos seios maxilares e corpo mandibular (Figura 37).

Em relacdo ao corte sagital foram obtidas imagens perpendiculares aos cortes
coronais e axiais definidas através do canal do nervo nasopaltino na regido com
maior nitidez e simetria (Figura 38). Essa regido era representativa da linha média
da face e no exame pré-operatorio coincidia com o septo nasal. Importante observar
que foram excluidos do nosso estudo pacientes que apresentassem qualquer desvio
de septo nasal no exame pré-operatorio.

Forame Infra-orbitario Forame Infra-orbitario

4 K

Figura 37 — Corte Coronal padronizado através dos forames infra-orbitéarios.
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Forame Nasopalatino

A4

Figura 38 — Corte Sagital padronizado através do forame nasopalatino.

Dessa forma, obtivemos o corte axial a ser analisado com as seguintes
caracteristicas: seu posicionamento cranio-caudal correspondia a altura dos forames
infra-orbitarios, bem como seu posicionamento antero-posterior. JA 0 plano sagital
foi obtido através do forame nasopalatino. Entdo, quando as imagens axiais estavam
prontas para iniciar o estudo o que podiamos observar eram duas linhas: uma
representando o plano coronal (forames infraorbitarios) e outra representando o
plano sagital (forame nasopalatino). Essas linhas eram perpendiculares entre si e as

medidas que seriam adquiridas baseavam-se nelas (Figura 39).

Figura 39 — Corte Axial de escolha para nossa analise padronizado através dos cortes
coronal e sagital, perpendiculares entre si.



61

Os parametros anatémicos selecionados para realizagdo das medidas no
plano axial foram: o ponto de encontro entre as paredes lateral e posterior do seio
maxilar, chamado de ponto A do lado direito e de ponto B do lado esquerdo; o
ponto de encontro entre a parede posterior do seio maxilar e o processo pterigdide,
chamado de ponto C do lado direito e de ponto D do lado esquerdo; pontos
referentes as projecdes ortogonais da linha ligando o ponto A e o ponto B na
cavidade nasal chamados de no pré-operatério de ponto P1 do lado direito e de
ponto P2 do lado esquerdo e no pds-operatorio de ponto P1’ do lado direito e de
ponto P2’ do lado esquerdo; pontos referentes as projecdes ortogonais da linha
ligando o ponto C e o ponto D na cavidade nasal chamados de no pré-operatorio
de ponto P3 do lado direito e de ponto P4 do lado esquerdo e no pos-operatdrio de
ponto P3’ do lado direito e de ponto P4’ do lado esquerdo; e por ultimo, dois pontos
de extrema importancia, que sdo o ponto LM, correspondente a linha média da face
do paciente, e 0 ponto S, que representa o septo nasal, podendo se concluir que no

pré-operatério coincidia com o ponto LM (Figura 40 e Figura 41).

Figura 40 — Localizag@o dos pontos utilizados para afericdo das medidas desejadas
pré-operatorias. A e B — Encontro entre as paredes lateral e posterior do seio maxilar; C e D
— Encontro entre a parede posterior do seio maxilar e o processo pterigéide; P1 e P2 —
ProjecBes ortogonais sobre a parede lateral da fossa nasal dos ponto Ae B; P3 e P4 —
ProjecOes ortogonais sobre a parede lateral da fossa nasal dos ponto C e D; S — Septo
nasal; LM — Linha Média.
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Figura 41 — Localiza¢do dos pontos utilizados para afericdo das medidas desejadas
pos-operatérias. A e B— Encontro entre as paredes lateral e posterior do seio maxilar; C e D
— Encontro entre a parede posterior do seio maxilar e o processo pterigoide; P1' e P2' —
Projecdes ortogonais sobre a parede lateral da fossa nasal dos pontos A e B poés-
operatorios; P3’ e P4’ — Projegfes ortogonais sobre a parede lateral da fossa nasal dos
pontos C e D pés-operatério; S — Septo nasal; LM — Linha Média.

Para realizacdo das medidas foi selecionado o corte axial que apresentava
maior simetria entre os forames infra-orbitarios e que pudessem ser reproduzidos
igualmente no pés-operatério.

Apds a obtencdo de todos os cortes desejados, esses exames foram
gravados tanto no computador do Centro de Diagnostico de Imagens A.R.
Diagnésticos, como também no computador da prépria autora. Para que pudessem
ser acessadas, caso fosse necessario, as imagens originais também estavam
presentes. As medidas foram obtidas nos cortes axiais pré-operatérios e pos-
operatérios de cada paciente, e a partir dessa mensuracdo as imagens eram salvas
automaticamente em formato JPEG, para que nenhum dado fosse perdido.

Diante da técnica cirlrgica conservadora empregada para expansao orto-
cirdrgica da maxila sob anestesia local e da possibilidade de ocorrer uma expanséo
ndo uniforme da maxila, obtivemos medidas em duas areas da cavidade nasal, uma

anterior e uma posterior, que foram avaliadas separadamente.
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Com o objetivo de avaliar ndo s6 o desvio ou ndo do septo nasal, mas
também o comportamento da cavidade nasal foi realizado um calculo da expanséao
da cavidade nasal ap0s a expansao orto-cirurgica da maxila. Calculo utilizado para
correlagédo com os dados obtidos em relacéo ao desvio ou ndo do septo nasal.

E valido ressaltar, que todas as medidas foram adquiridas através do corte
axial de escolha dentro do protocolo e de estruturas anatdmicas citadas acima.

Inicialmente, foram realizadas duas medidas nos cortes axiais pré-operatorios
referentes a largura da cavidade nasal anterior e posterior. Essas medidas sao
representadas pela distancia entre o ponto P1 e o ponto P2 na regido anterior, e
pela distancia entre o ponto P3 e ponto P4 na regido posterior. Esses pontos foram
obtidos a partir da projecao ortogonal das linhas entre os pontos A e B e os pontos
C e D (Figura 42).

Figura 42 — Medidas pré-operatérias da cavidade nasal obtidas na regido anterior e
posterior.

Essas medidas foram anotadas, bem com as imagens dessas medicdes
adquiridas.

Sendo assim, foram realizadas tomografias pos-operatorias a partir do
término da ativacdo do aparelho ortodéntico e as mesmas mensuracdes realizadas,
utilizando-se as imagens pré-operatdrias como guia, permitindo simetria e fidelidade

as imagens. Foram obtidas medidas entre os pontos P1’ e P2’ e entre 0os pontos
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P3’ e P4’. Esses pontos representavam a projecao ortogonal das linhas entre os

pontos Ae B e os pontos C e D no pés-operatorio (Figura 43).

Figura 43 — Medidas pés-operatorias da cavidade nasal na regido anterior e posterior
(mesmo paciente da figura 42).

O calculo dessas medidas foi utilizado para avaliacdo comparativa da

expansao da cavidade nasal no pré e no pos-operatorio (Tabela 1).

Exemplo Paciente 1 P1.P2 P1.P2’ RESULTADO (P1'.P2' - P1.P2)
ANTERIOR 35.33mm | 37.27 mm |37.27 mm -35.33 mm = 1.94 mm
P3.P4 P3.P4 RESULTADO (P3'.P4’ — P3.P4)
POSTERIOR 41.75mm | 4227 mm [42.27 mm -41.75 mm = 0.52 mm

Tabela 4 - Exemplo do calculo bruto da expanséo da cavidade nasal: 1.94 mm na anterior e
0.52 mm na posterior.

A seguir, com as imagens axiais do pré-operatorio, eram obtidas medidas da
distancia entre o ponto A e LM/S , entre o ponto B e LM/S , entre o ponto C e LM/S
e entre o ponto D e LM/S. O objetivo era verificar qualquer desvio de septo que o
paciente apresentasse no pré-operatério, que decidiria a sua inclusdo ou nao no
estudo. Essas afericbes apenas representavam para 0 nosso estudo uma forma de
escolha ou exclusdo dos pacientes a serem utilizados para analise estatistica. Caso

no pré-operatorio o0 paciente apresentasse os pontos LM e S ndo coincidentes tanto
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na anterior quanto na posterior, esse paciente era automaticamente excluido do

nosso estudo (Figura 44).

Desvio de Septo Nasal
pré-operatorio

Figura 44 — Paciente excluido do nosso estudo por apresentar no exame pré-
operatorio desvio de septo nasal (ndo coincidéncia entre os pontos LM e S).

No entanto, quando essas mesmas afericbes foram realizadas no pos-
operatorio, observou-se que 0s pontos LM e S ndo eram mais coincidentes. Entéo,
para mensurar essa diferenga obtiveram-se as medidas entre os pontos A-LM, A-S,
B-LM, B-S, C-LM, C-S, D-LM e D-S . Sabiamos que o desvio do septo que poderia
ocorrer seria para um dos lados da cavidade nasal, dessa forma nosso calculo
baseou-se na diferenca entre as medidas obtidas no lado em que observavamos o
desvio do septo. Isto €, se na tomografia computadorizada visualizassemos uma ndo
coincidéncia entre os pontos LM e S, com o ponto S, por exemplo, deslocado para
direita, a mensuragédo desse desvio seria a diferenca entre os pontos A-LM e A-S e
entre os pontos C-LM e CS. Ja se observassemos um desvio do septo nasal para o
lado esquerdo a mensuracao a ser realizada era obtida através da diferenca entre os
ponto B-LM e B-S e entre os pontos D-LM e D-S, para nossa analise estatistica
ndo haveria diferenca, pois nossos valores foram obtidos e calculados a partir da
média entre as diferencas dos dez pacientes. E por dltimo, caso o paciente nao
apresentasse desvio no pos-operatorio, os pontos de escolha eram A-LM e A-S; C-
LM e C-S (Figura 45 e Figura 46).
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Figura 45 — Medida pGs-operatoria da distancia entre o ponto A e a linha média da
face do paciente (ponto LM ), na regido anterior e posterior.

Figura 46 — Medida pGs-operatoria da distancia entre o ponto A e o septo nasal do
paciente (ponto S ), na regido anterior e posterior.
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O célculo dessa medida foi utilizado para avaliagdo comparativa do desvio

do septo nasal no pés-operatorio (Tabela 2).

Exemplo Paciente 1 A.LM A.S RESULTADO (A.LM - A.S)
ANTERIOR 37.34 mm | 34.13mm |37.34 mm -34.13 mm= 3.21 mm
C.LM C.S RESULTADO (C.LM — C.S)
POSTERIOR 21.36 mm | 17.76 mm | 21.36 mm - 17.76 mm = 3.6 mm

Tabela 5 - Exemplo do calculo bruto do desvio do septo nasal: 3.21 mm na anterior e 3.6
mm na posterior.

3.4METODOLOGIA ESTATISTICA

Com o objetivo de avaliar a eficiéncia dos parametros anatbmicos
selecionados e consequentemente os efeitos da técnica cirdrgica e do protocolo
cirargico utilizado para expanséo orto-cirdrgica da maxila foram realizadas medidas,
analisadas de forma descritiva, apresentando as médias, o desvio padrdo e o
tamanho da amostra e procurando realizar as comparacdoes entre as medidas
obtidas nas imagens dos exames pré e pos-operatorios.

As comparacfes entre as medidas pré e pos-operatdrias do comportamento
da cavidade nasal e a comparacdo através do exame pos-operatorio do
posicionamento do septo nasal foram feitas adotando-se o teste t de Student, isto é,
para comparacdo das médias de duas amostras dependentes referente a populacao
do nosso estudo. (ALTMAN em 1991)

No entanto, para a escolha deste tipo de teste (teste paramétrico)
precisdvamos observar a distribuicdo Normal dos dados, que foi verificada por meio
do gréfico de probabilidade Normal e dos testes Skewness/Kurtosis e Shapiro- Wilk
(quando o numero de amostra € menor do que 50).

Em seguida realizou-se o teste de correlacdo de Pearson (r) para verificar se
os dados sdo correlacionados, ambos em nivel de significancia de 5%. Esses
valores variam entre -1 e 1. Quando r é igual a zero, ndo ha associacéo entre as
variaveis. Associagdes positivas sdo verificadas a medida que o coeficiente r se

aproxima de 1, ao passo que associacdes inversas sao verificadas a medida que o
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coeficiente r se aproxima de -1. Foram realizados, ainda, gréficos de correlagéo
para visualizacdo das medidas observadas. (TRIOLA 1998)

Outro ponto importante de analise que foi realizado corresponde ao nivel de
concordancia entre as medidas efetuadas por dois avaliadores. Como sabemos, as
medidas foram adquiridas através dos exames de tomografia computadorizada a
partir de afericbes realizadas pela cirurgia responsavel pelos procedimentos de
expansao orto-cirargica da maxila, e também autora do estudo, e por um profissional
da mesma area e setor de trabalho. Dessa forma, foram calculadas as correlacdes
intra-classes, promovendo maior confiabilidade ao método estatistico empregado.

Inicialmente, a autora do presente estudo realizava as afericbes na imagem
axial escolhida para o estudo tanto pré-operatéria quanto pos-operatoria. Esses
valores eram registrados e separados. A seguir, um cirurgido bucomaxilo facial do
mesmo setor de trabalho realizava as suas medidas, correlacionado sempre os
parametros anatbmicos de comparacao entre as imagens pré e pés-operatorias.

Baseados no estudo da concordancia entre os valores medidos na avaliagcdes
dos dois profissionais foram feitos calculos do coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCI) e do respectivo intervalo de confianca (95% de confianca). (STREINER e
NORMAN, 1995)

Estas analise foram realizadas no software Stata 9.1. (STATACORP, 2005,
MARCHENKO, 2006)
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4 RESULTADOS

4.1 PROCEDIMENTO CIRURGICO

O procedimento cirurgico foi realizado no ambulatério de cirurgia
bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso. As cirurgias foram executadas
pela autora do presente estudo com auxilio dos residentes em cirurgia bucomaxilo
facial do hospital supracitado.

O procedimento cirurgico foi realizado apds a obtencdo do primeiro exame de
tomografia computadorizada do tipo cone beam e realizado sob anestesia local com
sedagdo oral com midazolam 15 mg (Dormonid®). A duracdo média do
procedimento foi cerca de 60 minutos com variacao entre 45 e 80 minutos.

Para a anestesia local foi utilizada a solucdo de lidocaina a 2% com
adrenalina 1:100.00 (DFL®) na quantidade média de oito tubetes. As técnicas
anestésicas realizadas compreendiam bloqueio do nervo alveolar superior posterior
bilateral, bloqueio do nervo infra-orbitario bilateral, bloqueio do nervo nasopalatino e
bloqueio do nervo palatino maior.

A técnica cirdrgica empregada era baseada na osteotomia horizontal da
parede anterior da maxila, associada a osteotomia da linha média da maxila. Os
pilares zigométicomaxilares eram rompidos, bem como as aberturas piriformes. No
entanto, nem o processo pterigomaxilar e nem o septo nasal foram rompidos.

O aparelho foi ativado durante o procedimento cirdrgico mantendo 1 mm de
separacdo maxilar. Cinco dias apds o procedimento cirdrgico o paciente retornava
ao ambulatorio apresentando radiografias panoramica, oclusal de maxila e periapical
de incisivos superiores e 0 processo de ativacao do aparelho era iniciado.

Com o auxilio de um espelho os pacientes foram orientados quanto a ativacao
do aparelho expansor. O protocolo utilizado no nosso estudo compreendia um
quarto de volta (0,25 mm) a cada doze horas, totalizando 0,5 mm diarios.

Semanalmente 0s pacientes retornavam ao ambulatério de cirurgia

bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso para controle da cicatrizacéo e
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controle da ativagédo do aparelho bem como compareciam para avaliagbes com o
ortodontista responsavel pelo paciente.

A expanséo foi realizada baseando-se nas analises clinicas de correcao da
mordida cruzada e até obtencdo das medidas programadas previamente pelo
ortodontista. Apds a fase de expansdo, o parafuso do aparelho expansor foi
estabilizado com fio de aco ou resina acrilica sobre o orificio, a critério do
ortodontista.

O paciente foi orientado a comparecer ao ambulatério no dia do término da
ativacdo e estabilizagdo do aparelho, e o segundo exame de tomografia
computadorizada do tipo cone beam foi realizado no dia seguinte. Este processo se
procedeu com todos os pacientes da amostra.

N&o foram observadas complicacdes clinicas. O edema pos-operatorio foi
considerado normal, com tempo de duracdo variando entre 07 a 15 dias. Tanto no
trans-operatério quanto no pés operatério ndo foram relatados episédios de
sangramento. Em nenhum caso o quadro infeccioso esteve presente e a vitalidade
pulpar foi mantida em todos o0s pacientes. Apenas 01 paciente apresentou

mobilidade dentéaria temporaria no incisivo central superior direito (Tabela 3).

SINAIS E SINTOMAS PACIENTES
Edema exacerbado 0
Sangramento 0
Infeccéo 0
Necrose pulpar 0
Mobilidade dentéria 1

Tabela 6 - Avaliacdo dos sinais e sintomas p0s-operatorios dos pacientes estudados na
amostra

Os pacientes foram acompanhados no ambulatério de cirurgia
bucomaxilofacial do Hospital Geral de Bonsucesso e foi obtido sucesso na expansao
maxilar bilateralmente em todos os casos. Sendo finalizada a ativacdo do aparelho
ortodéntico, a critério do ortodontista, baseado no seu planejamento pré-operatorio
(Figura 47, Figura 48, Figura 49 e Figura 50).



Figura 47 — Ocluséo pré-operatoria.

Figura 48 — Ocluséo e expansdo maxilar com uma semana de ativacao do Hyrax.

Figura 49 — Ocluséo e expansdo maxilar no dia do término da ativacédo (2 semanas).
(Observar o aparato ortodéntico colocado — dente suspenso — para minimizar o efeito
antiestético).
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Fio de aco

N

Figura 50 — Travamento do aparelho Hyrax com fio de ago para estabilizacdo da expansao
maxilar.

4.2 AQUISICAO DOS VALORES BASEADOS NAS IMAGENS TOMO GRAFICAS E
TRANSFORMACAO EM DADOS ESTATISTICOS.

A partir desse momento com a obtencdo das imagens axiais dentro dos
padrbes anatdbmicos tanto pré quanto pds-operatorios, os dois avaliadores, em
momentos distintos e sem interferéncia mutua obtiveram os valores desejados para
cada variavel a ser analisada.

Esses valores, com o0 objetivo de traduzir confiabilidade ao nosso estudo,
foram submetidos a realizacdo dos calculos do coeficiente de correlacao intraclasse
(CCl) e do respectivo intervalo de confianca (95% de confianga), considerando-se o
método de analise fiel, do ponto de vista estatistico (Apéndice B - E).

O nivel de concordancia, medido pelo CCI, entre as medi¢cdes dos dois
avaliadores em relacdo a distancia pré e poés-operatoria na regido anterior e
posterior da cavidade nasal, e a diferenca entre as distancias da linha média ao
septo nasal no pds-operatério na regido anterior e posterior foram iguais para cada
medida realizada, sendo que todas as medidas apresentaram valores de ICC
significativos ( = 5%, p < 0.05). Ou seja, a correlacdo intra-classe foi de
aproximadamente 0%. Isso significa que ndo houve diferenca entre os examinadores
(Tabela 4).



Célculo da Correlacéo Intraclasse (CClI)

Expanséo da Cavidade Nasal

P1.P2 aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

P1'.P2’ aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

P3.P4 aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

P3'.P4’ aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

Desvio do Septo Nasal

A.LM ou B.LM aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

A.S ou B.S aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

C.LM ou D.LM aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O
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C.S ou D.S aferidor

Intraclass Asy.
correlation  S.E. [95% Conf. Int

0.00000* 0.14530 0.00000 O

74

Tabela 4 — Resultados estatisticos dos testes de correlacdo intraclasses realizados para
comparacao entre as afericdes dos dois profissionais — ndo foram observadas diferengas
estatisticas entre eles.

Para a decisdo de escolha quanto ao tipo de teste (paramétrico pareado —
teste t de Student) a ser utilizado e com intuito de verificacdo da normalidade da

distribuicdo dos dados, assim como testes de assimetria e de curtose, foram

empregados o teste de Shapiro-Willks (amostras menores que 50) e o teste de

Shewness/Kurtosis (Tabela 5).

Através destes testes pbdde-se verificar que todos os dados apresentaram

normalidade satisfatoria, tendo sido aplicado o teste t de Student para populacbes

pareadas.

Skewness/Kurtosis tests for Normality

Variable | Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adjch
+

P1.P2| 0.899 0.958

P1'.P2'| 0.778 0.984
ALM| 0.671 0.129
AS| 0.653 0.288

Skewness/Kurtosis tests for Normal

Variable | Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj ch
+

P3.P4| 0.444 0.916

P3.P4| 0.576 0.970
CLM| 0.203 0.969
Cs| 0.829 0.118

Shapiro-Wilk W test for normal d

Variable | Obs W \%
P1.P2 | 10 0.99090 0.140 -2.845 0.
P1'.P2| 10 0.98782 0.188 -2.
ALMouB.LM| 10 0.89192 1.666 0.
ASouB.S| 10 0.97746 0.347 -1.

0.02 0.9906
0.08 0.9610
3.01 0.2218
1.53 0.4659
ity

----- joint ------

0.63 0.7307
0.31 0.8545
1.89 0.3879
3.02 0.2214
ata
z Prob>z
99778
478 0.99340
922 0.17824
646 0.95012
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Shapiro-Wilk W test for normal d ata
Variable | Obs W \% z Prob>z
Fommmmmmmmmm——————————————————————— e——
P3.P4| 10 0.93927 0.936 -O. 113 0.54496
P3.P4| 10 0.95239 0.734 -0. 515 0.69681
C.LMouD.LM| 10 0.91412 1324 O. 494 0.31049
C.SouD.LM| 10 0.93082 1.066 O. 111 0.45597

Tabela 5 — Resultados estatisticos dos testes de normalidade e distribuicdo dos dados.

A seguir, realizou-se o teste de correlagédo de Pearson (r) para verificar se 0s
dados sdo correlacionados, ambos com nivel de significancia de 5%. Os valores
exibiram um padréo que se aproximava de uma linha reta, sugerindo relacéo entre
as medidas. Este teste demonstrou grau de correlagao existente e significativo.

Os valores a serem analisados poderiam variar entre -1 e 1. Caso r fosse
igual a zero, ndo haveria associacdo entre as variaveis. Quanto mais proximo o r de
1, associacdes positivas seriam verificadas, ao passo que associacdes inversas
seriam verificadas a medida que o coeficiente r se aproximasse de -1. Podemos
observar que todos 0s nossos valores estdo bem préoximos de 1, confirmando assim

sua correlacdo (Tabela 6, Tabela 7 e Gréfico 1, Grafico 2, Gréfico 3 e Grafico 4)).

EXPANSAO DA CAVIDADE NASAL
Anterior

| PLP2 P1.P2
P1.P2| 1.0000
P1.P2| 0.9891* 1.0000

Posterior

| P3.P4 P3.P4

+
P3.P4| 1.0000
P3.P4| 0.9610* 1.0000

DESVIO DO SEPTO NASAL

Anterior
| ALMouB.LM ASouB.S
+

A.LM ou B.LM| 1.0000
A.SouB.S | 0.9881* 1.0000
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Posterior

| CLMouD.LM C.SouD.S
+
C.LMouD.LM| 1.0000
C.SouD.S| 0.9011* 1.0000

Tabela 6 — Resultados estatisticos do teste de Pearson para verificagcdo da correlagcdo entre
os dados.

Variaveis r p-valor

P1'.P2' - P1.P2 | 0.9891 | 0.0002
AL.M — A.S ou | 0.9881 | 0.0005
B.LM -B.S
P3'.P4’ - P3.P4 | 0.9610 | 0.0000
C.LM - C.S ou | 0.9011 | 0.0001
D.LM-D.S

p<0.001 (Valores néo significativos (p - value > 0.05).

Tabela 7 — Resumo dos resultados da analise de correlagcédo dos valores da expanséao da
cavidade nasal e do desvio do septo nasal na regido anterior e posterior.

40 45
|
30 35 40
| | |

P3.P4
.
[ ]
P1'.P2

S5
|
25
|

30
20

T T T T T T T T
30 35 40 45 20 25 30 35
P3.P4 P1P2

Gréfico 1 e 2 — Visualiza¢do do padréo dos valores para expansao da cavidade nasal.
Aproximam-se de uma linha reta sugerindo relagéo entre as medidas.
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Grafico 3 e 4 — Visualizacdo do padrao dos valores para o desvio do septo nasal.
Aproximam-se de uma linha reta sugerindo relagcdo entre as medidas.

Por conseguinte, com os valores ja tendo sido submetidos a testes
correspondentes a verificagcdo fidelidade das medidas, normalidade dos dados e
correlacdo entre eles, partimos para a andlise propriamente dita dos resultados do

nosso estudo. Para isso foi empregado o teste paramétrico pareado de t de Student.

Os resultados da analise individual das alteracdes observadas nas
mensuracfes das variaveis de estudo serdo a seguir apresentados. Com intuito de
facilitar a interpretacdo e compreensdo desses resultados, as variaveis foram
agrupadas em: analise da cavidade nasal dividida nas regifes anterior e posterior e

analise do desvio do septo nasal dividida nas regides anterior e posterior.

4.3 AVALIACAO DA EXPANSAO DA CAVIDADE NASAL NA REGI AO ANTERIOR

As medidas realizadas para avaliacdo da expansédo da cavidade nasal na
regido anterior (P1'.P2’-P1.P2), no pré-operatorio € no pos operatorio, mostraram um
aumento da dimensdo transversa da cavidade nasal nesta regido, rejeitando a

hipétese nula(Ho) de que a cavidade nasal ndo escandiria, e aceitando a hipotese
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(H1) de expanséo da cavidade nasal. Dessa forma, o aumento na cavidade nasal

foi estatisticamente significativo.

A diferenca entre os pontos P1'.P2’ e os pontos P1.P2, medidos na regiao
anterior da cavidade nasal correspondente a projecdo dos pontos A e B sobre a
parede lateral da cavidade nasal apresentou um ganho transverso absoluto médio
entre esse pontos pré e poés-operatorios de 1.287 mm x 0.7195067 (p<0.0002)
(Figura 51, Figura 52 e Tabela 8).

Figura 51 — Medida pré-operatdria da distancia da cavidade nasal na regido anterior.

Figura 52 — Medida pds-operatéria da distancia da cavidade nasal na regido anterior.
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Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
posop_ex| 10 28.861 1.537318 4.861 427 25.38334 32.33866
preop_ex| 10 27.574 1.498996 4.740 242 24.18304 30.96497
+

diff| 10 1.287 .227528 .7195 067 .7722956 1.801704

mean(diff) = mean(posop_ex - preop_ex) t= 5.6564
Ho: mean(diff) = 0 de grees of freedom = 9
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) 1= 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T <t) =0.9998 Pr(JT| > |t]) = 0.0003 Pr(T > t) = 0.0002

Tabela 8 — Resultados da expanséo da cavidade nasal na regido anterior — observamos um
aumento significativo estatisticamente.

4.4 AVALIACAO DA EXPANSAO DA CAVIDADE NASAL NA REGI AO
POSTERIOR

As medidas realizadas para avaliagdo da expansdo da cavidade nasal na
regido posterior (P3'.P4’-P3.P4), no pré-operatério e no pds-operatorio, mostraram
um aumento da dimensao transversa da cavidade nasal nesta regido, rejeitando a
hipétese nula(Ho) de que a cavidade nasal ndo expandira, e aceitando a hipétese
(H1) de expansao da cavidade nasal. Dessa forma, o aumento na cavidade nasal foi

estatisticamente significativo.

A diferenca entre os pontos P3'.P4’ e os pontos P3.P4, medidos na regido
anterior da cavidade nasal, correspondente a projecao dos pontos C e D sobre a
parede lateral da cavidade nasal apresentou um ganho transverso absoluto médio
entre esse pontos pré e pos-operatérios de 1.737001 mm + 1.140371 (p<0.0005)
(Figura 53, Figura 54 e Tabela 9).



Figura 53 — Medida pré-operatéria da distancia da cavidade nasal na regido posterior.

Figura 54 — Medida pds-operatéria da distancia da cavidade nasal na regido posterior.
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Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
+
posop_ex| 10 36.413 1.143724 3.616 773 33.82572 39.00028
preop_ex| 10 34.676 1.272669 4.024 533 31.79702 37.55498
diff| 10 1.737001 .3606168 1.140 371 .9212287 2.552773
mean(diff) = mean(posop_ex - preop_ex) t= 4.8167
Ho: mean(diff) = 0 de grees of freedom = 9
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) 1= 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T <t) =0.9995 Pr(|T| > [t)) = 0.0010 Pr(T > t) = 0.0005

Tabela 9 — Resultados da expansé&o da cavidade nasal na regido posterior — observamos um
aumento significativo estatisticamente.

Associada a estas andlises podemos observar que ocorreu uma maior

expansao da cavidade nasal na regido posterior, comparativamente.

4.5 AVALIACAO DO DESVIO DO SEPTO NASAL NA REGIAO AN TERIOR

As medidas realizadas para avaliacdo do desvio do septo nasal na regiao
anterior foram baseadas nos exames tomograficos pos-operatorios e compreendiam
a diferenca entre os pontos A.LM menos A.S ou B.LM menos B.S, conforme o
lado da maxila em que observamos o desvio do septo nasal. Para nossa analise
estatistica, o lado do desvio néo foi levado em consideracéo, apenas a presenca ou
nao do desvio do septo. Essas medidas mostraram a ocorréncia, em todos 0s
pacientes, do desvio do septo nasal, rejeitando a hipotese nula (Ho) de que o septo
nasal ndo desviaria e aceitando a hipotese (Hi) de que o septo nasal desvia. Dessa

forma, o desvio do septo nasal foi estatisticamente significativo.

A diferenca entre os pontos A.LM menos A.S ou B.LM menos B.S, medidos
na regido anterior da cavidade nasal, correspondente ao ponto de encontro da
parede lateral do seio maxilar com a parede posterior (A ou B). A linha média facial
(LM) e o septo nasal (S) apresentaram uma diferenca significativa que corresponde

exatamente ao quanto do desvio do septo nasal foi observado. Dessa forma, na
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regido anterior da maxila, o septo nasal desviou em média 3.069999 mm =
0.8771541 mm (p<0,0000). (Figura 55, Figura 56 e Tabela 10)

Figura 55 — Medida pds-operatéria da distancia entre o ponto A e a Linha média da face na
regiao anterior.

Figura 56 — Medida pés-operatdria da distancia entre o ponto A e o Septo nasal na regido
anterior.
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Variable | Obs Mean Std. Err. St d. Dev. [95% Conf. Interval]
+
ALMouB.LM| 10 43.319 1.371851 4. 338175 40.21566 46.42234
ASouB.S| 10 40.249 1.175679 3. 717824 37.58943 42.90857
diff | 10 3.069999 .2773805 .8 771541 2.442521 3.697477
mean(diff) = mean(des_pre - des_pos) t= 11.0678
Ho: mean(diff) = 0 de grees of freedom = 9
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) 1= 0 Ha: mean(diff) > 0
Pr(T <t) =1.0000 Pr(IT| > |t]) = 0.0000 Pr(T > t) = 0.0000

Tabela 10 — Resultados do desvio do septo nasal na regido anterior — observamos um
desvio significativo estatisticamente.

4.6 AVALIACAO DO DESVIO DO SEPTO NASAL NA REGIAO PO STERIOR

As medidas realizadas para avaliacdo do desvio do septo nasal na regiao
posterior foram baseadas nos exames tomograficos pds-operatorios, compreendia a
diferenca entre os pontos C.LM menos C.S ou D.LM menos D.S, conforme o lado
da maxila em que observamos o desvio do septo nasal. Para nossa analise
estatistica, o lado do desvio nao foi levado em consideracédo apenas a presenca ou
nao do desvio do septo. Essas medidas mostraram a ocorréncia, em todos 0s
pacientes, do desvio do septo nasal, rejeitando a hipotese nula (Ho) de que o septo
nasal ndo desviaria e aceitando a hipotese (Hi) de que o septo nasal desvia. Dessa

forma, o desvio do septo nasal foi estatisticamente significativo.

A diferenca entre os pontos C.LM menos C.S ou D.LM menos D.S, medidos
na regido posterior da cavidade nasal, correspondente ao ponto de encontro da
parede posterior do seio maxilar com o processo pterigoide (C ou D), a linha média
facial (LM) e o septo nasal (S), apresentou uma diferenca significativa, que
corresponde exatamente ao quanto do desvio do septo nasal foi observado. Dessa
forma na regido anterior da maxila o septo nasal desviou em média 1.887 mm =+
0.2950293 mm (p <0.000)(Figura 57, Figura 58 e Tabela 11).



Figura 57 — Exemplo de medida pés-operatéria da distancia entre o ponto C e a Linha
média da face na regido posterior.

Figura 58 — Exemplo de medida pds-operatéria da distancia entre o ponto C e o Septo
nasal na regiao anterior.
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Variable | Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
+
C.LMouD.LM| 10 19.499 .6668408 2.108736 17.9905 21.0075
CSoubD.S| 10 17.612 .542 1.713954 16.38591 18.83809
diff| 10 1.887 .2950293 9329646 1.219597 2.554403
mean(diff) = mean(des_pre - des_pos) t= 6.3960
Ho: mean(diff) = 0 de grees of freedom = 9

Ha: mean(diff) < 0
Pr(T <t) =0.9999

Ha: mean(diff) 1= 0
Pr(IT| > |t]) = 0.0001

Ha: mean(diff) > 0
Pr(T > t) = 0.0001

Tabela 11 — Resultados do desvio do septo nasal na regido posterior — observamos um
desvio estatisticamente significativo.

Associado a estas andalises podemos observar que ocorreu um maior desvio

do septo nasal na regido anterior do que na posterior, comparativamente.

A seguir os resultados resumidos do teste t de student para a andlise da
expansao da cavidade nasal e para o desvio do septo nasal. Podemos observar que
em todos os casos p<0.05 o que demonstra diferenca significativa entre as
amostras, negando dessa forma a hipétese nula de que a cavidade nasal néo

expande e que o septo nasal ndo desvia.

Expanséo da Cavidade Nasal
Comparacao | Diferencamédia| EP | GL t p-valor
P1'.P2' - P1.P2 1.29 0.227 | 9 | 5.66 | 0.0002
P3.P4’ — P3.P4 3.07 .28 | 9 |11.07 | 0.0000
Desvio do Septo Nasal

Comparacao | Diferencamédia| EP | GL t p-valor
ALM - AS 1.74 0.36 | 9 | 4.82 | 0.0005
C.LM-C.S 1.89 29 | 9 | 6.39 | 0.0001

p<0.001(Valores nao significativog(- value> 0.05)).

Tabela 12 - Diferenca das médias das variaveis e significancia estatistica

(teste t de Student)
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5 DISCUSSAO

A expansao maxilar é amplamente utilizada no campo da cirurgia oral e
maxilofacial, bem como na ortodontia, para a solucado de problemas transversos da
maxila. Uma vez diagnosticado o problema transverso e a origem devido a uma
atresia maxilar, o tratamento atraves da expansédo maxilar deve ser instituido.

Podemos observar que autores como Proffit e White (1991) e Polido (1998)
relataram a importancia da identificagdo da causa da deformidade, pois, a partir dai,
poderemos instituir o tratamento adequado. Betts (1995) relatou que néo s causas
congénitas ou de desenvolvimento promoveriam esta alteracdo, mas também
causas traumaticas e iatrogénicas deveriam ser investigadas.

Epker et al. (1986) e Medeiros (2004) apesar de em momentos distintos,
afirmaram que o diagndstico da discrepancia transversa deve ser realizado através
ndo sé da andlise clinica, observando-se a presenca de mordida cruzada, mas,
principalmente, através da manipulacdo dos modelos de gesso em classe |. No
entanto, uma questao continua: a identificacdo do local da deficiéncia transversa,
isto &, se corresponde a um problema maxilar ou mandibular.

Esse pensamento fez com que, durante anos, diversos autores buscassem
essa identificacdo baseando-se na causa da discrepancia, e na busca da matriz do
problema (se estava na maxila ou na mandibula). Sabemos que, quando o paciente
apresenta outro tipo de deformidade como prognatismo mandibular, a discrepancia
transversa entre 0s arcos pode ser devido ao posicionamento mandibular
anteriorizado. Sendo assim, ndo s6 a analise clinica deve ser realizada, mas
também exames radiograficos e andalises de modelos. Lehman e Haas (1990)
seguidos por Medeiros (2004) definiram com exatiddo a necessidade da avaliacéo
radiografica e de modelos de estudo.

Dessa forma, a expansdo da maxila representa uma técnica ha muito tempo
difundida para solucionar essa discrepancia transversa. Tivemos a possibilidade de
observar que, desde Angle (1860) que a possibilidade de separar 0s 0ssos
maxilares vem sendo discutida. A grande questao, a partir desse momento, baseou-
se em definir a melhor idade e até qual idade deve ser realizado esse procedimento.

Nesse trabalho realizado por Angle (1860) um paciente de 14 anos que apresentava
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mordida cruzada foi submetido a expansdo ortoddntica e obteve sucesso no
tratamento.

Essa técnica demorou a ser aceita no meio cientifico, apesar de varios
autores, durante anos, terem contribuido para sua difusdo. Dessa forma, podemos
verificar que apenas com Haas (1961) € que o procedimento adquiriu credibilidade,
tornando-se bastante utilizado.

Haas (1961) relatou um estudo inicialmente realizado em porcos para
descricdo da expansdo maxilar e concluiu que representava um procedimento
eficaz, dessa forma, realizou-o em dez pacientes e obteve 0os mesmos resultados
positivos encontrados com os porcos. Admirou-se com a facilidade da abertura da
sutura palatina mediana e com a auséncia, quase completa, de relatos de dor,
afirmando a indicacdo desta técnica para realizacdo da correcdo da discrepancia
transversa. Haas (1965) retornou ao mesmo trabalho reafirmando a ndo existéncia
da dor durante a expansao maxilar, a qual existiria apenas em caso de falha no
processo de rompimento da sutura palatina mediana. J& 1970, através da realizacao
da expansdo maxilar em criancas, que pdde confirmar seu experimento, definindo o
tratamento, as causas, indicacao, forca aplicada durante a ativacao do aparelho, tipo
da forca etc.. na correcdo da discrepancia transversa através da expansdo
ortodontica maxilar.

Favoravel as idéias de Haas (1970), Lines (1975) também reafirmou as
vantagens da expansdo, mas trouxe para discussdo a falha dessa técnica em
pacientes adultos. Isso se deve ao fato de que, com a maturidade 6ssea, a maxila
passa a apresentar areas de extrema resisténcia, dentre elas: a sutura frontomalar,
zigomaticomaxilar e zigomaticotemporal, o que impediria a separacao da maxila.

O que observamos era, ao invés da resolucdo do problema transverso, a
criacdo de outros diferentes problemas, tais como: deslocamento dos dentes para
vestibular acompanhados de um abaulamento 6sseo, que poderia causar desde a
mobilidade dos dentes envolvidos até a retracdo do tecido periodontal. Entdo,
autores como Bell e Epker (1976), Kraut (1984), Cureton (1999), Pearson (1996),
Wolford (1980), Aratjo (1999) dentre outros, defenderam que a expansdao maxilar
ortoddntica apenas deve ser realizada em pacientes em crescimento, sem
maturidade 0ssea, variando em torno de 14 a 18 anos. Dessa forma, 0 sucesso no

procedimento, bem como a estabilidade apés ativacéo, apresentaria previsibilidade.
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Neste ponto chegamos a conclusdao de que a deficiéncia transversa da
maxila pode ser solucionada de diversas formas, mas quando o0 paciente atinge a
maturidade 0ssea, a intervencao cirargica se faz necessaria.

Considerando a técnica cirargica como a Unica forma para obtencdo do
equilibrio entre a maxila e a mandibula, com a cirurgia sendo minimamente invasiva
e diminuindo a possibilidade de complicacbes, a literatura apresenta diversas
técnicas para obter um bom resultado final.

Como procedimentos cirargicos possiveis podemos perceber que duas
técnicas sdo utilizadas para a resolucdo da discrepancia transversa. A primeira delas
representa a realizacdo da Le Fort | com segmentacdo na linha média do palato,
permitindo a separacdo maxilar; e a segunda € definida pela expansédo orto-cirdrgica
da maxila que, com o auxilio de um aparelho expansor instalado no palato e com
enfraquecimentos dos pilares de resisténcia da maxila, propicia a separacéo
progressiva da maxila.

Phillips (1992) realizou um estudo para expansdo maxilar de 39 pacientes
através da utilizacdo da técnica de Le Fort I. Verificando a estabilidade do
procedimento, observou que a expansdo através dessa técnica necessita da
manutencdo do ponto de contato entre 0s incisivos, 0 que permite uma expansao
maior na posterior, idéia suportada por Bailey (1997) e Betts (2004). Além disso,
observou que, para uma maior estabilidade, uma sobreexpansao de 2 a 3 mm seria
atil, associada a manutencdo de um splint oclusal por, no minimo, seis semanas.
Comparando a técnica de Le Fort | segmentada com a expansédo orto-cirdrgica da
maxila, Bailey (1997) relatou que devemos lembrar que a osteotomia Le Fort |
segmentada apenas permite expansdes de até 7 mm sem prejudicar o tecido mole
maxilar, evitando complicacbes como desvascularizacdo de segmentos. O autor
preconiza a escolha da Le Fort | para casos em que sera necessaria outra
intervencao cirargica maxilar como, por exemplo, correcdo de problemas antero-
posteriores ou verticais, mas, em relacdo a estabilidade, ndo observaram nenhuma
diferenca significativa.

A comparacado entre a técnica Le Fort | e expansado orto-cirdrgica da maxila é
complicada, pois depende das condi¢cfes apresentadas pelo paciente. Presenciamos
autores afirmando que a osteotomia Le Fort | segmentada é procedimento de

escolha para alguns pacientes, mas quando necessitamos de expansdes maiores
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gue 7 mm, ganhos anteriores significativos e até mesmo agilidade e facilidade no
tratamento ortoddntico prévio a cirurgia ortognatica, a indicacdo da expansao orto-
cirdrgica da maxila € consenso entre os autores.

Este fato mobilizou estudiosos de todo mundo, ao longo dos anos, a
desenvolverem técnicas cirurgicas para realizacdo da expansdo orto-cirdrgica da
maxila, minimizando a morbidade do procedimento e visando aproveitamento
maximo pos-operatorio.

Ao observarem que, com a maturidade éssea, surgiram areas de resisténcia
da maxila, uma busca foi iniciada para a ruptura dessas éareas, mantendo a
simplicidade do procedimento.

Tradicionalmente, a linha média do palato era considerada como a area de
maior resisténcia (HAAS, 1961; LINES, 1975). Este dltimo autor associava ndo s6 a
ruptura da parede vestibular da maxila e parede lateral de nariz, mas também a
osteotomia na linha média palatina através de uma incisdo no palato. Bell e Epker
(1976) realizaram um grande estudo em que a técnica cirdrgica empregada
assemelhava-se a de Lines (1975), instituindo ndo sé a osteotomia nas paredes da
maxila e abertura piriforme como também na sutura palatina mediana.

No entanto, a tentativa de obtencdo de uma técnica extremamente simples
levou Glassman (1984) a realizar um estudo através da expansao orto-cirurgica da
maxila apenas com osteotomia da parede anterior e medial da maxila, sem ruptura
do processo pterigéide ou da abertura piriforme ou da regido entre 0s incisivos,
contrariando diversos autores prévios. Concluiu ser uma técnica eficiente e estavel,
preconizando a sua realizacdo sob anestesia local com sedac¢do. Schimming (2000)
repetiu a técnica utilizada por Glassman (1984) e também obteve sucesso, mas
delimitou o uso deste procedimento apenas para pacientes com idade inferior a 30
anos, acreditava que, acima desta idade, os pacientes poderiam apresentar
complicagcbes, como, por exemplo, ndo abertura da sutura mediana do palato.

Atualmente, o que podemos observar é uma alteracdo na discussdo da
técnica cirargica a partir do momento em que a literatura afirma que ndao mais a linha
meédia do palato € a area de maior resisténcia, mas sim as suturas pterigomaxilar,
zigomaticomaxilar e frontomaxilar. O abandono das osteotomias diretas na regido da
sutura palatina ocorre ao mesmo tempo em que surge a discusséo acerca da ruptura

ou nao do processo pterigdide e septo nasal.
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Kraut (1984) defende a ruptura do processo pterigbide e a manutencdo do
septo nasal integro com o objetivo de atingir estabilidade pds-operatoria. Por outro
lado, autores como Pogrel (1992), Bays e Greco (1992), Strémberg (1995), Pearson
(1996), Tavares (2001), Koudstaal (2005) dentre outros, ndo apodiam a ruptura do
processo pterigbide e nem do septo nasal, afirmando obterem 0s mesmos
resultados com estabilidade pos-operatéria semelhante e menor morbidade,
limitando o seu uso apenas sob anestesia geral.

Evidentemente, como em qualquer discussdo, determinados estudiosos
encontram-se divididos, preconizando apenas a ruptura do processo pterigdide e
manutencdo do septo nasal inserido (CURETON, 1999; MATTEINI, 2001; RIBEIRO
JUNIOR, 2006; PROFFIT, 2008), o que permitiria a expansdo maxilar de forma
simétrica na regido anterior e posterior, ndo apresentando prejuizo a cavidade nasal
e nem ao fluxo de ar.

Shetty et al. (1994) realizaram um estudo através de modelos de cranios
adultos construidos com material sintético fotoelastico, que foram submetidos a
expansao maxilar inicialmente ortodéntica. Durante esse processo eram avaliadas
as areas de maior pressao. Osteotomias progressivas eram realizadas e 0s exames
repetidos e a conclusdo obtida foi a de que as areas que sofreram maior pressao
foram a sutura mediana do palato e a sutura pterigomaxilar, preconizando entédo a
ruptura do processo pterigdide e do septo nasal, em casos de necessidade de
grandes ganhos transversos.

Autores como Lines (1975), Bell e Epker (1976), Capelozza Filho (1994),
Woods (1997), Polido (1998), isto é, autores ao longo dos anos, preconizaram a
ruptura do septo nasal em todos os casos ou em casos de grandes expansoes.
Basearam-se suas defesas principalmente no fato de uma maior obtencdo de
estabilidade poés-operatéria sem recidivas, expandindo a maxila com facilidade e
evitando prejuizos ao paciente, como possiveis desvios de septo, que poderiam
trazer alterag6es funcionais ou estéticas.

No entanto, a grande maioria dos autores como Glassman (1984), Schimming
(2000), Kraut (1984), Pogrel (1992), Bays e Greco (1992), Stromberg (1995),
Pearson (1996), Cureton (1999), Tavares (2001), Mateini (2001), Passeri (2002),
Betts (2004), Koudstaal (2005), Proffit (2008) dentre outros, defendem a néo ruptura

do septo nasal. Argumentam que ndo ha necessidade, pois € possivel obter a
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expansao maxilar desejada com um procedimento cirdrgico menos invasivo, que
pode ser realizado sob anestesia local e com estabilidade pos-operatoria
semelhante a que ocorre quando rompemos o0 septo nasal.

Dessa forma, durante nossa andlise essa tendéncia literaria mundial favoravel
a nao ruptura do septo nasal nos trouxe a necessidade de verificar se realmente
haveria prejuizos ao paciente e se poderiamos considerar este procedimento
estavel, com todos os objetivos de quantidade de expansao maxilar alcancados.

Fundamentados nisso e através de nova pesquisa, identificamos autores que,
desde o inicio do emprego da técnica de expansdo maxilar ortodéntica ou orto-
cirdrgica, encontravam-se preocupados em analisar 0 comportamento da cavidade
nasal juntamente com o septo nasal nos pacientes submetidos a este procedimento.

J4, Wertz (1968) analisou a passagem de ar nasal nos pacientes submetidos
a expansdo maxilar. Dois grupos foram analisados e os dois submetidos a expanséo
maxilar. O primeiro grupo era submetido a analises pré e pds-operatéria e em
repouso; o segundo grupo também era submetido a esta analise, mas ndo sé em
repouso como também em esforco médio e maximo. Foi possivel constatar que
houve uma melhora na quantidade de ar circulando na cavidade nasal, isto €, houve
um aumento significativo no tamanho da cavidade nasal.

Turvey (1987) avaliou a quantidade de expansao da cavidade nasal em
pacientes submetidos a disjuncao orto-cirargica da maxila, concluindo que realmente
ocorre uma expansao, mas que este procedimento ndo deve ser indicado para
pacientes que s6 desejem eliminar problemas respiratorios, pois 0 estudo constatou
um aumento do espaco aéreo, mas a nao resolucdo completa de problemas
respiratorios. Confirmando este estudo, Neeley (2007) observou um alargamento da
cavidade nasal em todos os pacientes do estudo que foram submetidos a disjuncéo
orto-cirargica da maxila. No entanto também considerou que ndo deve ser um
procedimento de escolha para correcdo de problemas respiratérios, pois ndo é
possivel mensurar com precisdo o quanto de ganho sera obtido na cavidade nasal.

Kunkel (1999) realizou um estudo para avaliar alteracfes na cavidade nasal
de 08 pacientes submetidos a expanséo orto-cirdrgica da maxila sob anestesia local
e sedacdo, sem ruptura do septo. Os autores concluiram através de seu trabalho um
aumento significante do volume da cavidade nasal, principalmente na regiédo

posterior, 0 que permitiu aos pacientes uma melhora na condicao respiratoria.
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Em compensacao, Wintenburg (2002) realizou um experimento com 13
pacientes que tiveram correcdo da deficiéncia transversa da maxila através da
expansao orto-cirdrgica da maxila. Observou que apenas 46,1% dos pacientes
relataram melhora na respiragcdo, mas um aumento na cavidade nasal foi constatado
juntamente com aumento do espaco livre na nasofaringe.

Basciftci (2002) realizou um estudo com dois grupos de pacientes. O primeiro
grupo foi submetido a expansao ortodéntica da maxila e o segundo grupo, a
expansao orto-cirdrgica da maxila. Observou um aumento da cavidade nasal e da
maxila em todos os pacientes sem diferenca significativa entre os grupos.

Suportados por estes trabalhos e auxiliados por métodos de estudo e analises
de imagens através da tomografia computadorizada do tipo cone beam,
desenvolvemos nosso estudo, no qual analisamos o comportamento da cavidade
nasal e o desvio do septo nasal nos pacientes submetidos a disjuncao orto-cirdrgica
da maxila, sob anestesia local e sedacéo oral, sem ruptura do septo nasal.

Através desse estudo relatado, com dez pacientes, observamos um aumento
significativo da cavidade nasal, maior na regido posterior do que na anterior (media
na regido anterior de 1.28 mm desvio padréo 0.71 mm e na regiao posterior de 1.73
mm desvio padrdo 1,14 mm). Dessa forma os autores supracitados vém suportar
nossos resultados confirmando a confiabilidade e fidelidade do nosso trabalho.

Além disso, durante a andlise do desvio do septo nasal, concluimos que
ocorreu um desvio significativo do septo, maior na regido anterior do que posterior
(media na regido anterior de 3.06 mm desvio padrédo 0.87 mm e na regido posterior
de 1.88 mm desvio padrdao 0.93 mm). No entanto, apesar de estatisticamente
significativos, esses valores ndo traduzem a realidade clinica do paciente, que
apresentou melhora na respiracdo com maior passagem de ar pela cavidade nasal e
sem consequUéncias estéticas, como desvio de apice nasal. Estes resultados vém ao
encontro de estudos como o de Schuwarz (1985), que avaliou o desvio de septo
nasal em 09 pacientes submetidos a disjungéo orto-cirirgica da maxila através de
tomografia linear e concluiram que ndo era necessaria a ruptura do septo nasal, pois
o desvio que ocorreu em todos os pacientes ndo trouxe nenhuma consequéncia
prejudicial para eles.

Goldenberg (2006), Gongalves (2007), Loddi (2008), Ramieri (2008), também

demonstraram, em seus estudos, estarem de acordo com nossa analise, verificando
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a real expansdo da cavidade nasal e o desvio de septo existente, mas
considerando sem consequéncias significativas, o que indica a continuacdo da
técnica cirdrgica empregada.

Como desfecho, podemos afirmar que o desvio do septo nasal realmente
ocorre como descrito na literatura ao longo dos anos e apresenta, principalmente no
nosso estudo, valores significativos. No entanto, como também observamos um
alargamento da cavidade nasal nesses pacientes, prejuizos para a funcéo
respiratOria e alteracfes estéticas ndo foram averiguados. Dessa forma, defendemos
a manutencdo da técnica de disjungcdo orto-cirirgica da maxila através da
osteotomia horizontal, com rompimento da piriforme, pilar zigomaticomaxilar e linha
média maxilar, sem ruptura do septo nasal. Sendo certo que esta técnica possui
baixo indice de morbidade, € de facil realizagdo e pode ser realizada sob anestesia
local, diminuindo custos para o paciente e, acima de tudo, mantendo seu resultado e

estabilidade pés-operatéria.
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6 CONCLUSOES

A tomografia do tipo cone beam apresentou-se como um método de analise
eficiente e confiavel para afericdo do desvio do septo nasal em pacientes

submetidos a disjuncao orto-cirargica da maxila;

A técnica cirargica empregada no determinado estudo para realizacdo da
disjuncdo orto-cirdrgica da maxila acarretou aumento da cavidade nasal e

desvio do septo nasal em todos os pacientes da amostra,;

A quantidade de desvio do septo nasal apresentou-se maior na regiao
anterior do que na regido posterior da maxila, diferentemente do aumento da

cavidade nasal, que foi maior na regiao posterior;

Apesar do desvio do septo nasal ter ocorrido em todos os pacientes da
amostra, este fato ndo trouxe nenhum prejuizo funcional ou estético para os

pacientes.
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APENDICE

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Mestrado em Odontologia

Titulo: Avaliac&o do desvio de septo nasal atraveés de Tomografia Computadorizada do tipo Cone
Beam em pacientes submetidos a expanséo orto-cirlrgica da maxila.

Data:
Eu, portador de
CPF , Cl , declaro paro os

devidos fins, que me encontro em plena capacidade mental, lcido, ndo sendo portador de qualquer
doenca intelectiva incapacitante, portanto, capaz de ouvir e entender todas as informacfes e
adverténcias relativas ao procedimento a que vou ser submetido.

Durante a consulta prévia fui, de forma clara e distinta, questionado e concordei quanto aquisicdo e
utilizacdo de informagBes em meus exames de tomografia computadorizada para realizacéo de
pesquisa cientifica com finalidade educacional. Fui orientado e compreendi que esses exames nao
apresentam risco para minha saude fisica e séo de extrema importancia, rotineiros e necessarios para
realizacéo do procedimento cirlrgico que serei submetido. Também fui esclarecido que esses exames
ndo acarretardo nenhum custo financeiro para mim.

Estou ciente que os dados permaneceram em sigilo e possuo a liberdade de abandonar a pesquisa
a qualquer tempo sem ter sua assisténcia médica comprometida.

Assim sendo, declaro que li e entendi as informag6es contidas neste documento e estou consciente
de todos os aspectos aqui abordados.

Entendi que toda a equipe de profissionais da satde se colocou a minha disposi¢cao para esclarecer
qualquer davida que possa surgir antes ou apés o procedimento.

Assinado este documento, independente de qualquer coagdo, demonstro que compreendi 0s
termos nele contido, recebi as informacdes necessarias sem qualquer davida de minha decisao.

RIO DE JANEIRO, DE DE
NOME DO PACIENTE:

CPF:

ASSINATURA:

NOME DA PESQISADORA: Bianca Bravim Souza

TEL: (21) 99999557

ASSINATURA:

COMITE DE ETICA E PESQUISA —UNIGRANRIO TEL: (21)2672 7716.
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APENDICE B — Valores obtidos das medidas pré-operatérias, para cada caso,
para expansédo da cavidade nasal aferidas pelo profissional nimero 1.

REGIAO ANTERIOR

PACIENTE P1.P2 P1'.P2'| P1.P2-P'.P2 RESULTADO
#1 Anterior| 26.61mm 27.29mm 0.68mm EXPANDIU
#2 Anterior| 35.33mm 37.27mm 1.94mm EXPANDIU
#3 Anterior| 19.27mm 20.92mm 1.65mm EXPANDIU
#4 Anterior| 27.61mm 27.74mm 0.13mm EXPANDIU
#5 Anterior | 24.78mm 25.91mm 1.13mm EXPANDIU
#6 Anterior| 26.07mm 28.18mm 2.11mm EXPANDIU
H#Hi Anterior | 29.36mm 30.89mm 1.53mm EXPANDIU
#8 Anterior| 31.66mm 32.02mm 0.36mm EXPANDIU
#9 Anterior | 32.12mm 34.28mm 2.16mm EXPANDIU

#10 Anterior| 22.93mm 24.11mm 1.18mm EXPANDIU

REGIAO POSTERIOR

PACIENTE P3.P4 P3'.P4"| P3.P4-P3.PARESULTADO
#1 Posterior 31.66mm| 34.00mm 2.34mm EXPANDIU
#2 Posterior 41.75mm| 42.27mm 0.52mm EXPANDIU
#3 Posterior 34.87mm| 35.47mm 0.6mm EXPANDIU
#4 Posterior 34.30mm| 37.74mm 3.44mm EXPANDIU
#5 Posterior 33.95mm| 37.27mm 3.32mm EXPANDIU
#6 Posterior 30.19mm| 32.73mm 2.54mm EXPANDIU
#7 Posterion 34.87mm| 35.41mm 0.54mm EXPANDIU
#8 Posterior 40.37mm| 41.81mm 1.44mm EXPANDIU
#9 Posterior 35.79mm| 36.54mm 0.75mm EXPANDIU

#10 Posterior 29.01mm| 30.89mm 1.88mm EXPANDIU
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APENDICE C — Valores obtidos das medidas pré-operatérias, para cada caso,
para expansédo da cavidade nasal aferidas pelo profissional nimero 2.

REGIAO ANTERIOR

PACIENTE P1.P2 P1'.P2'| P1.P2-P1.P2RESULTADO
#1 Anterior| 26.1mm| 27.0mm 0.9mm EXPANDIU
#2 Anterior| 35.3mm| 37.1mm 1.8mm EXPANDIU
#3 Anterior| 19.21mm 20.9mm 1.69mm EXPANDIU
#4 Anterior| 27.58mm 27.70mm 0.12mm EXPANDIU
#5 Anterior | 24.30mm 25.50mm 1.2mm EXPANDIU
#6 Anterior| 26.0mm| 28.1mm 2.1mm EXPANDIU
H#Hi Anterior| 29.12mm 30.71mm 1.59mm EXPANDIU
#8 Anterior | 31.49mm 31.98mm 0.49mm EXPANDIU
#9 Anterior| 32.0mm| 34.18mm 2.18mm EXPANDIU
#10 Anterior| 22.59mm 23.80mm 1.21mm EXPANDIU

REGIAO POSTERIOR

PACIENTE P3.P4 P3'.P4"| P3.P4-P3.PARESULTADO
#1 Posterior 31.0 mm| 33.89mm  2.89mm EXPANDIU
#2 Posteriorf 41.5mm | 42.0mm 0.5mm EXPANDIU
#3 Posterioff 34.7mm | 35.4mm 0.7mm EXPANDIU
#4 Posteriorr 34.0mm | 37.44mm  3.44mm EXPANDIU
#5 Posteriorr 33.5mm | 36.87mm  3.37mm EXPANDIU
#6 Posteriorf 30.1mm | 32.7mm 2.6mm EXPANDIU
#7 Posterior 34.7mm | 35.31mm 0.61mm EXPANDIU
#8 Posterior 40.10mm| 41.65mm 1.55mm EXPANDIU
#9 Posteriorn 35.62mm| 36.23mm 0.61mm EXPANDIU
#10 Posterior 29.0mm | 30.8mm 1.8mm EXPANDIU




APENDICE D — Valores obtidos das medidas pré-operatérias, para cada caso,
para desvio do septo nasal, aferidas pelo profissional nimero 1.

REGIAO ANTERIOR

PACIENTE A.LM A.S A.LM -A.S | RESULTADO
#1 Anterior| 46.35mm 43.23mm| 3.12mm Desvia
#2 Anterior | 37.27mm 35.45mm| 1.82mm Desvia
#3 Anterior | 46.39mm 41.84mm| 4.55mm Desvia
#4 Anterior | 45.92mm 41.83mm| 4.09mm Desvia
#5 Anterior | 37.27mm 34.55mm| 2.72mm Desvia
#5 Anterior | 39.55mm 36.82mm| 2.73mm Desvia
#7 Anterior | 42.19mm 39.93mm| 2.26mm Desvia
#8 Anterior | 41.44mm 39.18mm| 2.26mm Desvia
#9 Anterior | 48.22mm 44.83mm| 3.39mm Desvia
#10 Anterior| 48.59mm 44.83mm| 3.76mm Desvia

REGIAO POSTERIOR

PACIENTE C.LM C.S C.LM - C.S RESULTADO
#1 Posterior 18.47mm| 15.53mm| 2.94mm Desvia
#2 Posterior 21.36mm| 19.55mm| 1.81mm Desvia
#3 Posterior 15.46mm| 15.46mm Oomm NAO Desvia
#4 Posterior 16.82mm| 15.46mm| 1.36mm Desvia
#5 Posterior 20.45mm| 18.64mm| 1.81mm Desvia
#6 Posterior 19.55mm| 17.27mm| 2.28mm Desvia
#7 Posterior 18.83mm| 17.33mm| 1.5mm Desvia
#8 Posterior 21.10mm| 19.59mm| 1.51mm Desvia
#9 Posterior 21.85mm| 19.59mm| 2.26mm Desvia
#10 Posterior 21.10mm| 17.70mm| 3.40mm Desvia
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APENDICE E - Valores obtidos das medidas pré-operatérias, para cada caso,
para desvio do septo nasal, aferidas pelo profissional nimero 2.

REGIAO ANTERIOR
PACIENTE A.LM A.S A.LM-A.S | RESULTADO
#1 Anterior| 46.01mm 43.20mm| 2.81mm Desvia
#2 Anterior| 37.7mm| 35.5mm 2.2mm Desvia
#3 Anterior | 46.12mm 41.73mm| 4.39mm Desvia
#4 Anterior | 45.60mm 41.20mm| 4.4mm Desvia
#5 Anterior| 37.0mm| 34.15mm 2.85mm Desvia
#5 Anterior | 39.10mm 36.30mm| 2.8mm Desvia
#7 Anterior| 42.0mm| 39.70mm 2.3mm Desvia
#8 Anterior| 41.4mm| 39.1mm 2.3mm Desvia
#9 Anterior| 48.2mm| 44.3mm 3.9mm Desvia
#10 Anterior| 48.5mm| 44.3mm 4.2mm Desvia
REGIAO POSTERIOR
C.LM C.S C.LM-C.S| RESULTADC
#1 Posterioff 18.4mm | 15.3mm 3.1mm Desvia
#2 Posteriort 21.10mm| 19.20mm| 1.9mm Desvia
#3 Posteriont 15.03mm| 15.02mm| 0.01mm Desvia
#4 Posteriot 16.23mm| 15.0mm 1.23mm Desvia
#5 Posteriont 20.39mm| 18.49mm| 1.9mm Desvia
#6 Posterio 19.5mm | 17.2mm 2.3mm Desvia
#7 Posterior 18.3mm | 17.1mm 1.2mm Desvia
#8 Posteriof 21.0mm | 19.30mm 1.7mm Desvia
#9 Posteriorl 21.5mm | 19.2mm 2.3mm Desvia
#10 Posterior 21.0mm | 17.0mm 4.0mm Desvia
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ANEXO

ANEXO A - Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Grande Rio.



