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RESUMO



Palomino-Gémez SP. Tomografia computarizada de feixe cbnico para
avaliagédo do tratamento da classe Il divisdo 12 com o aparelho Herbst no
espaco aéreo faringeo [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade
de Odontologia da UNESP; 2010.

Resumo

As mudancas nos padrdes de respiracdo nasal afetam
profundamente o crescimento craniofacial. Avancos tecnoldgicos, como a
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), tém sido utilizados
com o proposito de se observar tridimensionalmente, o cranio, a face e o
espaco aéreo faringeo, sendo possivel a avaliacdo das mudancas do
espaco aéreo induzidas pelos aparelhos ortopédicos propulsores
mandibular. O intuito deste estudo € apresentar um método de avaliacdo
das vias aéreas de facil reprodutibilidade, e avaliar, mediante a TCFC, os
efeitos do aparelho de Herbst bandado no espaco aéreo orofaringeo
(EAOF), nasofaringeo (EANF) e faringeo superior (EAFS), em individuos
com ma ocluséo classe Il divisdo 12. A amostra foi composta por imagens
digitais de 15 individuos (idade média inicial de 15,7 anos = 1.7, apés
surto de crescimento pubertario) com ma oclusédo classe Il divisdo 12,
tratados com aparelho Herbst bandado (8 meses). Os exames
tomograficos foram realizados antes (T1) e ap6s (T2) o tratamento. A fase
inicial foi realizada com a orientacdo do nos planos; axial, coronal e
sagital. Foram mensurados: comprimento no software Dolphin 3D ©:
comprimento, maior area no corte coronal, maior area no corte sagital,
area minima da seccéao transversal e volume, de EANF, EAOR e EAFS
(orofaringe e nasofaringe). Dois avaliadores previamente calibrados
mensuraram duas vezes apenas um tempo das tomografias, para
observar a reprodutibilidade (inter-examinador) e replicabilidade (intra-
examinador). Sendo confirmada a reprodutibilidade do método, foi

avaliado o efeito do aparelho Herbst, analisando os periodos pré (T1) e



pés (T2) tratamento ortopédico. A andlise estatistica dos dados foi
realizada em duas etapas. Primeira etapa, a confiabilidade das medidas
apresentaram boa replicabilidade (intra-examinador) (ICC = 0,984) e boa
reprodutibilidade (inter-examinador) (ICC = 0,911) para todas as medidas
com excecao da area minima de seccao transversal de todas as regides,
gue apresentou variabilidade. Segunda etapa, uma vez confirmada a
confiabilidade das medidas, foi aplicado o teste T de Student, ao nivel de
significancia de 5%. Os resultados mostram significancia para o volume
(p=0,007) e maior area do corte coronal (p=0,009) de EANF, e o
comprimento (p=0,033) do EAFS. Acredita-se que os individuos tratados
com o propulsor mandibular tipo Herbst, avaliados com a TCFC
apresentaram aumento do volume aéreo da nasofaringe e no

comprimento da faringe superior.

Palavras chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico, Aparelhos

Ortopédicos, Nasofaringe, Orofaringe.



ABSTRACT



Sandra PPG. Cone beam computed tomography to evaluate the effect of
Herbst appliance in the pharyngeal airway space in patients Class Il
division 1 [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2010.

Abstract

Changes in nasal breathing patterns profoundly affects the craniofacial
growth. Technological advances, such as cone beam computed
tomography (CBCT), have been used in order to observe three-
dimensionally: the skull, face and pharyngeal airway space, with possible
assessment of airspace changes induced by orthopedic activators. The
purposes of this study are to present a method for assessing airway that is
easily reproducted, and evaluate through the CBCT the effects of banded
Herbst appliance in the oropharyngeal airspace (EAOF), nasopharyngeal
(EANF) and upper pharynx (EAFS) in individuals with malocclusion class Il
division 1. The sample consisted of digital images of 15 individuals (initial
age of 15.7 years + 1.7, after pubertal growth spurt) with malocclusion
class Il division 1, treated with banded Herbst appliance (8 months). CBCT
scans were performed before (T1) and after (T2) treatment. The initial
phase was conducted with the guidance of planes: axial, coronal and
sagittal. The following were measured: the largest area in the coronal and
sagittal, minimum cross-sectional area and volume of EANF, and EAOR
EAFS (oropharynx and nasopharynx) by length in Dolphin 3D® software.
Two calibrated evaluator mesured twice time of CBCT to observe the
reproducibility (inter-examiner) and repeatability (intra-examiner). Once the
reproductability of the method was coinfirmed, the effect of the Herbst
applicance was evaluated before (T1) and after (T2) the orthodontic
treatment. The statistical analysis was performed in two steps. First step,
the reliability of the measurements showed good repeatability (intra-
examiner) (ICC = 0.984) and good reproducibility (inter-examiner) (ICC =
0.911) for all measures except the minimum area of cross section of all



regions, which showed variability. Second step, once confirmed the
reliability of the measuremens, Student t test was appleid, significance
whit level of 5%. The results show a statistically significant difference for
volume (p = 0.007) and greater area of the coronal section (p = 0.009) of
EANF, and length (p = 0.033) of EAFS. It is believed that individuals
treated with the Herbst appliance, evaluated with the present CBCT
increase in air volume of the nasopharynx and the length of the upper

pharynx.

Key words: Cone Beam Computed Tomography, orthopedic appliances,

Nasopharynx, Oropharynx.
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INTRODUCAO

As alteragcbes nas fungBes neuromusculares relacionadas a
succdo, mastigacao, degluticdo e fonacdo atuam diretamente sobre as
estruturas craniofaciais. O desempenho satisfatorio destas funcdes € de
grande importancia para a estimulacdo e manutencdo do equilibrio
funcional, visto que constitui mecanismos naturais de controle do
crescimento (Moss, Salentijn®®, 1969). Dessa forma, qualquer alteracéo
funcional pode ocasionar anomalia estrutural das bases 0sseas (Woodsite
etal.?®, 1991; McNamara'’, 1981).

Um exemplo tipico dessas alteracbes € a diminuicdo do espaco
aéreo, comumente presente em pacientes com deficiéncia mandibular e
retroposicdo de estruturas vizinhas (Muto et al.?!, 2006; Owaga et al.?,
2007). Sendo assim, a funcdo naso-respiratoria alterada pode exercer um
efeito prejudicial sobre o crescimento e desenvolvimento facial, o que
origina desequilibrios entre os varios componentes morfofuncionais da
face, resultando em alteracdes funcionais, neuromusculares, esqueléticas
e mas posicdes dentarias.

Um dos padrbes de crescimento facial que frequentemente
apresentam esta diminuigdo do espaco aéreo é a classe Il divisédo 12 (De-
Fonte et al.°, 1999; Yamada et al.?®, 1997; Kim et al.'?, 2010), e
portadores de apnéia do sono (Enciso et al.?, 2010; Ogawa et al.'°, 2007;

Johal et al.*, 2007; Lenza et al.**, 2010). O tratamento de escolha nestes
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pacientes é o avanco mandibular que pode ser cirdrgico (Johal et al.**,
2007; Gonsalves et al.?, 2006; Turnbull et al.>>, 2000; Choi et al.*, 2010)
ou ortopédico (Johal et al.'!, 2007; Zhao et al.'”, 2010; Haskell et al.’?,
2009; Moreira®, 2009) aumentando o volume aéreo.

Nas mas oclusdes classe Il, 70% dos individuos apresentam
deficiencia mandibular (McNamara'®,1981). Devido a este motivo, muitos
aparelhos ortopédicos sdo apresentados na literatura. Entretanto, o
aparelho funcional fixo Herbst idealizado por Emil Herbst (1905) e
introduzido, na década de 80, por Hans Pancherz (Lou et al.**, 2007), se
destaca por induzir a propulsdo mandibular, de modo continuo, e exigir
menor tempo de tratamento ativo (6-8 meses) (Paulsen et al.?®, 1995). E
indicado apés o surto de crescimento pubertario, atuando na remodelacao
de fossa e da articulagdo témporo mandibular (Paulsen?®*, 1997).

O ortodontista € um dos primeiros profissionais a relatar a
diminuicédo do espaco aéreo por meio da telerradiografia de norma lateral
(Aboudara et al.!, 2009), sendo apresentados diferentes métodos de
avaliacdo na literatura (Fujioka et al.”, 1979; McNamara'®, 1984). Com a
introducdo da Tomografia Computadorizada (TC) no inicio da década de
70, foi possivel obter a reproducdo de uma sec¢do do corpo humano em
trés planos do espaco: axial, coronal e sagital (Alcazar et al.?, 2004).
Diferente das radiografias cefalométricas que projetam em um sé plano
todas as estruturas atravessadas pelos raios-x. Durante estes ultimos 30

anos, ocorreram muitas inovag¢des que melhoraram o tempo de aquisigéo,
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a qualidade da imagem e reduziram a dose de radiacéo (Garib et al.?,
2007). Com os avancos tecnoldgicos, novas técnicas foram desenvolvidas
buscando avaliar e quantificar a anatomia do fluxo aéreo, sendo a
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) um dos exames de
melhor precisdo para andlise de estruturas maxilofaciais (Lou et al.’*
2007), como exemplo, as vias aéreas superiores (Major et al.'®>, 2006).
Diferentes métodos tridimensionais para avaliar as vias aéreas foram
apresentados. Contudo, alguns métodos utilizam métodos tradicionais
gue avaliam a via aérea a partir da andlise de radiografias laterais, que
muitas vezes s&o de dificil reproducdo (Lenza et al.*®, 2010; Moreira®®,
2009), ou métodos de facil reproducdo que ndo mensuram a regido da
adendide (Zhao et al.?’, 2010; Haskell et al.'°, 2009; Abramson et al.?,
2010).

O presente trabalho visa contribuir com um método de avaliagdo
tridimensional do espaco aéreo faringeo por meio do programa de
reconstrucdo volumétrica Dolphin 3D", além de avaliar o efeito do
aparelho Herbst nas vias aéreas de individuos com oclusdo classe Il

divisao 12
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PROPOSICAO

Objetivo Geral

O intuito deste estudo € avaliar, mediante a Tomografia
Computadorizada Feixe Conico (TCFC), as alteracdes no espaco aéreo
nasofaringeo, orofaringeo e faringeo superior, de individuos classe I

divisdo 12, tratados com aparelho de Herbst bandado.

Objetivos especificos:

1. Avaliar a reprodutibilidade do método de mensuracao da via aérea
para analise das imagens tridimensional, por meio da TCFC do
espaco nasofaringeo, orofaringeo e faringeo superior (nasofaringe
mais orofaringe).

2. Avaliar, por meio da TCFC, se houve aumento do espaco
nasofaringeo, orofaringeo e faringeo superior, pés tratamento com

aparelho de Herbst bandado.

Hipoteses a serem testadas:

1. O método de mensuracdo da via aérea pela Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico, ndo permite a reprodutibilidade
de analises tridimensionais;

2. O aparelho Herbst bandado, utilizado em paciente classe Il divisdo

12, ndo propicia aumento dos espagos aereos.



3 ESTUDO 1
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RESUMO

Objetivo: O intuito deste estudo foi propor, mediante a analise da Tomografia
Computadorizada de Feixe Cbénico (TCFC), um método reproduzivel para
analise do espaco aéreo orofaringeo (EAOF), nasofaringeo (EANF) e faringeo
superior (EAFS). Material e Métodos: A amostra consistiu de 16 imagens
tomogréficas, nas quais se avaliou; comprimento, sensibilidade, maior area no
corte sagital, maior area no corte coronal, volume e area de sec¢do minima das
regidbes EABF, EAOF e EAFS. Estas éareas foram mesuradas por dois
avaliadores, por meio da Vvisualizacdo de imagens tridimensionais
proporcionada pelo software Dolphin3D®. Antes de se mensurar a amostra, se
procedeu a padronizar a cabeca, por meio da orientacdo dos seguintes planos;
axial, coronal e sagital. Apos esta fase, foi avaliado se o corte inicial de escolha
era reproduzivel. Os dados foram submetidos a andlise estatistica do método
de erro pela correlacdo intraclasse (ICC). Resultados: Os resultados
demonstram que a padronizacdo proposta resultou em boa replicabilidade
(intra-examinador) (ICC = 0,984) e boa reprodutibilidade (inter-examinador)
(ICC > 0,911) para todas as medidas, com excecdo da area minima de seccao
transversal de todas as regides, que apresentou variabilidade. Conclusao:
Conclui-se que o método proposto é reproduzivel, garantindo confiabilidade e
significancia em todas as medidas avaliadas, a excecdo da area minima de

seccao transversal.

Palavras chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico, Nasofaringe,
Orofaringe.
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INTRODUCAO

A proximidade e a relacdo das vias aéreas superiores com 0s maxilares
torna essa area de grande interesse na Ortodontia®. A presenca da adendide,
postura inadequada da lingua?, apnéia do sono®, oclusao classe Il divisdo 12 e
a tipologia dolicofacial' estdo relacionados com a alteracdo deste espaco,
estando diretamente ligados ao desenvolvimento craniofacial*”.

O diagnéstico desta area era realizado exclusivamente por
telerradiografia cefalométrica em norma lateral, que permitia analisar medidas
lineares e angulares da parede posterior da faringe até a parede mais anterior
do palato®’. Com a introducéo da Tomografia Computarizada (TC) no inicio da
década de 70, foi possivel obter a reproducdo de uma sec¢do do corpo
humano em trés planos do espaco: axial, coronal e sagital’, diferente das
radiografias cefalométricas que projetam em um sé plano todas as estruturas
atravessadas pelos raios-x. Durante estes ultimos 30 anos, ocorreram muitas
inovacoes e evolugbes, que melhoram o tempo de aquisicdo, a qualidade da
imagem e a dose de radiacgéo.

Um destes aparelhos é a tomografia computadorizada de feixe cénico
(TCFC), um método de diagndéstico por imagem capaz de identificar e
reproduzir tridimensionalmente comprimentos, angulos, superficies, volumes da
regido maxilofacial e as vias aéreas superiores. Os métodos tridimensionais
existentes na literatura avaliam a via aérea faringea a partir da andlise de
radiografias laterais, que muitas vezes sdo de dificil reproducdo, ou métodos

gue ndo mensuram a regido da adendide. A proposta deste estudo é
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apresentar um meétodo de facil reproducéo, que utiliza limites anatémicos para
sua delimitacdo e aproveita as vantagens de fazer uso de diferentes planos
sem afetar o corte inicial de mensuracao, por meio da utilizacdo do programa

de reconstrucéo volumétrica Dolphin3D®.

MATERIAL E METODO

A amostra deste estudo foi composta por 16 imagens tomograficas
volumétricas tridimensionais adquiridas por tomografia computadorizada de
feixe cobnico, correspondentes a 16 individuos brasileiros (12 do género
masculino e 4 do género feminino), leucodermas, com idade média de 15,5
anos.

As fontes do material de pesquisa foram imagens 3D adquiridas pela
TCFC, pertencentes ao arquivo da disciplina de Ortodontia do Departamento
de Clinica Infanti FOAr-UNESP, obtidas pelo aparelho NewTom 3G®
(Quantitative Radioloy-NIM s.r.l, Verona Italia). Na execucdo da técnica o
paciente estava em posi¢cao supina, no qual o tempo de captura da imagem é
de 36 segundos. A resolucédo do voxel (volume picture element) da imagem era
de 0.2 mm.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da referida

Unidade de Ensino, sob protocolo de pesquisa 50/09.

Andlise das imagens tomograficas



Artigol |33

As imagens tomograficas foram importadas do arquivo tipo DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine), para serem lidas por
férmulas algoritmicas de computacdo grafica tridimensional no software
Dolphin 3D ® 11 (Dolphin Imaging/Patterson Dental, Chatsworth, CA), o qual
possibilita produzir imagens de reconstrucdo volumétrica no computador em
varios planos anatdémicos (axial, coronal, sagital).

Previamente a quantificacdo do volume aéreo, as imagens foram
padronizadas segundo a orientagdo da posi¢ao do cranio. Na imagem frontal, o
plano axial deve passar pelos pontos orbitarios; nas imagens laterais, o plano
coronal deve coincidir com os périos (plano interporidénico); o plano de Frankfurt
deve estar paralelo ao solo e coincidir com o plano axial®. O passo seguinte é a
localizacdo do plano sagital mediano. O cranio do paciente deve ser
posicionado orientando os planos nesta sequéncia de referéncia (figura 1a-1d).

Os planos axial, coronal e sagital mediano entre a 12 e 22 mensuracao
devem estar coincidentes. Desta forma, ao visualizar as vias aéreas no
programa Dolphin3D®, o corte inicial de mensuracdo pode ser reproduzivel
(figura 2a). Para verificar se os cortes entre as duas mensuragcbes eram
significativamente iguais foi mensurada e comparada a distancia entre ENP e
VP, e ENP e Ba (figura 2b), conforme os parametros da via area (tabela 1).

O passo seguinte foi a localizagdo da coana no corte sagital. Para isso,
um ponto de delimitacdo foi demarcado na metade da coana, no plano coronal.

Em seguida, a imagem foi posicionada no plano sagital, com o ponto
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coincidindo ou afastado 1 mm da linha que une o ponto ENP e o ponto mais
posterior do vémer (VP) sagital (figura 3).

O limite inferior da uvula (U) foi identificado no plano coronal, por meio
da selecédo do corte de imagem onde a Uvula se encontra com a amigdala no
seu limite mais inferior. Em seguida, a imagem foi posicionada no plano sagital
para observar este ponto de referencia (figura 4a e 4b). A delimitacdo da
nasofaringe no plano sagital (imagem ampliada em 4 vezes) foi feita pela uniao
dos pontos cefalométricos ENP, VP, Ba, PPINf PAINf", (limite PPINf-PAINf
deve passar pela uvula) formando um pentagono, evitando que tal delimitacédo
ndo invada o espaco aéreo em todos os planos (tabela 1) (figura 5a-c). Para
determinar a sensibilidade, foi demarcado um ponto de referéncia (seed points)
na metade do corte sagital, o qual se projetava no corte axial e frontal. Em
seguida, a area a ser mensurada foi preenchida.

O limite superior da epiglote (EG) foi identificado no plano coronal, por
meio da selecao do corte de imagem onde a epiglote encontra-se em seu maior
comprimento, no qual se delimitou um ponto de referéncia na por¢do mais
superior. Em seguida, o ponto de referéncia é identificado no plano sagital para
as mensuracdes (figura 6). A delimitacdo da orofaringe no plano sagital
(imagem ampliada em 4 vezes) foi realizada pela unido dos pontos
cefalométricos PPINf’, PAINf, PAIOf, PPIOf", (limite PAIOf" - PPIOf deve
passar pela parte inferior do ponto EG) formando um retangulo. Esta

delimitagdo ndo deve invadir o espaco aéreo em nenhum dos planos. A
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determinacdo da sensibilidade seguiu 0os mesmos critérios utilizados para

avaliacao da nasofaringe (figura 7).

Apos prévia calibracdo, os seguintes parametros das regifes do espaco
aéreo nasofaringe e orofaringeo foram mensurados: comprimento,
sensibilidade, maxima area coronal, maxima area sagital, volume e area de
seccdo minima transversal. Para analise do o espaco faringeo superior foram
mensurados: comprimento, sensibilidade, volume e area de secg¢éo transversal
minima, em triplicata por dois examinadores para se obter a calibracdo. A
confiabilidade do método foi examinada sob dois aspectos, replicabilidade e
reprodutibilidade. A replicabilidade mede a concordancia das medidas de uma
variavel obtidas por um observador em dois momentos distintos a qual sera
mensurada por S e K independentemente, e a reprodutibilidade mede a
concordancia das medidas realizadas por dois observadores (S e K). A
replicabilidade e a reprodutibilidade do processo de mensuragcdo proposto
foram avaliadas empregando-se o coeficiente de correlagcao intraclasse (ICC).

Foi aplicado o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC), inter-
examinador (reprodutibilidade) e intra-examinador (replicabilidade)® e o
coeficiente de correlacdo de Pearson entre as mensuragoes analisadas. Desta
maneira, foi possivel avaliar a reprodutibilidade das mensuracgdes realizadas no

software Dolphin3D&.
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RESULTADOS

As medidas cefalométricas, ENP-Ba e VP-ENP, mostraram boa
replicabilidade (ICC=0,99), denotando auséncia do erro do método (tabela 2).
Além disso, foi observada uma correlagdo alta e positiva (r>0,99) (tabela 3)
entre as imagens das duas fases de mensuracado, conforme demonstrado nos
graficos 1 e 2.

A replicabilidade da maioria das varidveis foi alta para ambos
observadores, S (ICC=20,993) e K (ICC=0,992), a um intervalo de 95% de
confianca. A excecao da area minima de secc¢do transversal que apresentou
variabilidade para S (0,823<ICC=0,974) e para K (0,459<ICC=0,804) (tabela 4).

A reprodutibilidade do estudo foi realizada em duas etapas. A primeira
delas contempla a reprodutibilidade por réplica. A outra avalia a
reprodutibilidade do método quando as medidas de uma varidvel sao
representadas pelas médias das mensuragdes obtidas nas duas réplicas.

Os valores de ICC relativos a reprodutibilidade por réplica mostraram na
maioria das variaveis, alto grau de reprodutibilidade para a 12 réplica (ICC =
0,930) e para a 22 réplica (ICC = 0,911). Contudo, observou-se, que a variavel,
area minima de secc¢édo transversal, apresentou variabilidade para 12 réplica
(0,541 < ICC = 0,858) e para 22 replica (0,518 < ICC = 0,676) (tabela 5). Desta
maneira, sua reprodutibilidade ndo foi avaliada nas médias das réplicas por
pesquisador (tabela 6). Nesta tabela, foi observada reprodutibilidade entre

todas as demais medidas do espacgo aéreo faringeo avaliado (ICC 2 0,961).
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DISCUSSAO

As obstrucdes das vias aéreas superiores tém sido mencionadas como
um dos fatores do desequilibrio do crescimento craniofacial*>%*?. Diferentes
métodos de diagndstico tém sido aplicados na determinacdo das dimensdes
desta area. Dentre eles, as telerradiografias laterais e as postero-anteriores
sdo os exames radiograficos amplamente usados pelo ortodontista. No entanto,
a sobreposicao e a falta de detalhe dos tecidos moles sdo fatores limitantes
desses métodos quando se deseja medicOes exatas das vias aéreas. Nesse
sentido, a validagdo da mensuracdo do espaco aéreo numa radiografia é muito
questionada por se tratar da andlise de uma aérea tridimensional***®.
Recentemente, avanc¢os tecnolégicos, como a tomografia computadorizada de
feixe cénico, tém sido utilizada com o propdsito de identificar e reproduzir
tridimensionalmente esta area. Para obter informacdes a respeito, programas
computadorizados, como o software Dolphin 3D“ foram desenvolvidos,
permitindo quantificar objetivamente mudancas nesta area. Diante da auséncia
de método que permita avaliacdo criteriosa do espaco aéreo faringeo, este
trabalho objetivou apresentar um método de avaliacdo das vias aéreas de facil
reproducdo por meédio da tomografia computadorizada de feixe cbnico e
software Dolphin 3D°.

Para se iniciar a demarcacdo dos pontos anatémicos em imagens de
TCFC é importante ser realizado o posicionamento do cranio de uma maneira
padronizada. Este critério possibilita a reprodutibilidade do posicionamento do

cranio, permite comparacdes e a reproducdo de uma imagem inicial de
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referencia para mensuracdo. Esta conduta também foi adotada por varios
autores'®*®. Zhao et al®® propuseram uma padronizacdo da cabeca, a qual
utiliza um plano que passa pela espinha nasal anterior e posterior e uma linha
vertical predefinida pelo programa. O inconveniente desta padronizacéo é que
utiliza poucos planos de referéncia para sua constru¢cdo, o0 que o torna

impreciso. Farman et al**

utilizaram planos a partir de referéncias intra-craniais,
o plano sagital é posicionado no corte axial (ao nivel da fossa nasal), em uma
bissetriz, que passa pelo septo nasal e forame magno. O plano coronal é
posicionado a partir do corte axial (ao nivel das 6rbitas), sendo uma bissetriz
gue corta esta imagem axial. O plano axial é posicionado a partir de um corte
sagital, onde o plano passa ao nivel do palato duro. No entanto, a escolha do
corte para se demarcar estas referéncias intra-craniais pode variar de um
operador a outro. Cevidanes et al® compararam a reprodutibilidade de duas
orientacdes do cranio, de pontos cranianos (sobre a superficie do cranio) e da
posicdo natural da cabeca, relatando maior reprodutibilidade orientacdo, no
método de pontos cranianos, critério este adotado neste estudo.

Assim, neste trabalho padronizou-se a seqiéncia de identificacdo dos
planos, iniciando pelo plano axial, o qual passa pelos pontos infra-orbitarios,
numa vista frontal. A rotagéo da cabeca em 5° neste eixo, propicia um erro de
identificacdo de alguns pontos nas dimens@es verticais da radiografia antero-
posterior??. Tal fato induz pequenas mudancas na posicéo da cabeca para cima

e para baixo, que podem provocar um grande impacto na posi¢ao relativa das

estruturas craniofaciais?®. Nas imagens laterais, o plano coronal deve coincidir
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com os porios e o plano de Frankfurt, deve estar paralelo ao chédo e coincidir
com o plano axial. Yoon et al**?®, observaram que mudancas de 0 a 15° no
plano coronal provocam um erro consideravel na mensuracdo das medidas
lineares horizontais nas radiografias laterais. No presente estudo, o ultimo
plano a ser identificado foi o plano sagital mediano. A importancia de seguir
esta sequéncia de orientacdo dos planos esta no fato de possibilitar a
padronizacdo da orientacdo da cabeca, seguindo uma seqiéncia de escolhas
de planos, determinado pela importancia de cada um deles na projecdo de
erros de mensuracao, de tal forma que, nos casos de assimetrias faciais, nao
necessite fazer médias de compensacao.

Existe uma variabilidade consideravel na delimitacdo das vias aéreas em
estudos com TCFC. Alguns estudos fizeram a delimitacdo da orofaringe na
regido retropalatal (regido do palato duro até a regido caudal do palato mole) e

retroglossal (regido caudal do palato mole & epiglote)*’ 8222

, enquanto outros
definiram a orofaringe como o limite entre a borda mais péstero-superior do
palato mole e a ponta da epiglote®. Outros autores fizeram a delimitacdo a
partir de adaptacdes de andlise de vias aéreas para cefalometria*?’.

O presente estudo propds fazer uma delimitacdo anatdbmica de cada
regido. A nasofaringe foi delimitada na parte superior com a coana,
representada pela linha que une o ponto VP com ENA; a Uvula (identificado no
plano frontal) é o limite inferior. A orofaringe também denominada como

bucofaringe tem como limite superior, o limite inferior da nasofaringe e como

limite inferior, o ponto mais superior da epiglote?®*°. Para localizar a Gvula e a
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epiglote, foi preciso fazer uso do plano frontal para identificacdo e delimitacéo.
Por esse motivo, ndo se adaptaram métodos de analise de telerradiografias
laterais. Alguns parametros utilizados na radiografia convencional devem ser
adotados e outros parametros devem ser criados, quando se utiliza métodos
tridimensionais®. Alguns desses métodos, que avaliam a orofaringe, costumam
iniciar na espinha nasal posterior’®!82°3133 35 mensurando a parte
correspondente a adendide. Essa regido foi analisada neste estudo, pois se
trata de uma area muito complexa, sendo a causa mais importante e mais
frequiente de obstrucdo das vias aéreas superiores quando ocorre a hipertrofia
do referido tecido linféide 34°.

Neste estudo, o volume da nasofaringe, orofaringe e faringe superior
mostraram excelente reprodutibilidade (0,99 < ICC = 1,00) intra e inter-

avaliador. El et al®*’

encontraram para orofaringe (ponto mais posterior do palato
duro até a parte mais inferior da segunda vértebra), uma replicabilidade de
ICC=0,99 para trés softwares (Dolphin3D, InVivoDental, OnDemand 3D). Zhao
et al®® mensuraram duas vezes o volume e comprimento da regi&o retropalatal,
retroglosal, orofaringea, além da &rea minima de seccdo transversal da
orofaringe (palato duro até epiglote). Também foi observado confiabilidade das
mensuragdes com ICC de 0,991. O comprimento das vias aéreas neste estudo
foi avaliado por limites anatbmicos como a Gvula, que é um apéndice cbnico do
veu do palatino (5 a 25 mm de comprimento), o qual pode ocasionar

dificuldades respiratérias®. Desta forma, a identificacdo do limite é importante e

a variabilidade do comprimento torna impossivel padronizar com algum
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parametro 6sseo, como a veértebra. Em investigacdes utilizando video
endoscopia, Rojewski et al®*° concluiram que os pacientes com apnéia tém
“‘uma desproporcional anatomia”, caracterizado por palato mole, base de lingua
alongada e deficiéncia mandibular.

A importancia de se medir a area minima de seccédo transversal esta na
necessidade de observar a localizacdo da aérea mais estreita do espaco aéreo,
analisar como se comporta sob efeito de tratamento ortopédico ou cirargico.
Esta tem importancia nos pacientes com apnéia do sono, pois nesta area
acontece o colapso respiratorio por uma diminuicdo da é&rea criando uma
pressao luminal negativa durante a inspira(;éo4°. Neste estudo, esta variavel
apresentou muita variabilidade na reprodutibilidade devido a anatomia irregular
e sinuosa do espaco aéreo, além da presenca de tonsilas (palatinas e/ou
linguais) que contribuem para criar areas que devem ser bloqueadas para
conseguir uma reproducéo da area minima de secc¢ao transversal.

Um fator limitante do trabalho foi auséncia do controle da posicdo da
lingua, pois o seu posicionamento, assim como de tecidos moles adjacentes

podem afetar a forma, o comprimento e o volume da orofaringe®>*

, 0 que
poderia refletir no comprimento da via aérea. Embora alguns estudos que
avaliaram reprodutibilidade do comprimento nestas aéreas tenham
apresentado uma alta reproducao (ICC=0,93), as dimensdes refletiiam no
volume aéreo.

A confiabilidade das mensuragdes em TCFC proporciona escassos erros

de repeticdo nas mensuragfes estatisticas intra-examinador e inter-
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examinador®®. El et al®’ comparam a confianca e precisdo de trés marcas
comerciais de programas (InVivoDental, Dolphin 3D e OneDemand 3D), os
guais avaliam as imagens do volume do espaco aéreo em formato DICOM com
o programa de segmentacdo manual OS (padrdo ouro). Neste estudo, foi
mensurado o volume da orofaringe duas vezes e a média de cada um foi
submetido ao erro de método ICC. Foi observada uma alta reprodutibilidade
(ICC=0,99) para os trés programas e obtiveram boa correlagdo com o
programa OS. No entanto, o programa Dolphin 3D® apresentou a melhor
correlacao (r=0,96). Por este motivo, este software foi avaliado no presente
estudo, sendo que para se analisar a confiabilidade, o erro de método ICC e
duas avaliacGes por variavel foram aplicados. O alto grau de reprodutibilidade
obtido corrobora com os achados da literatura. Desta forma, salienta-se a
facilidade de manuseio e a riqueza de recursos para avaliacdo de diversas

estruturas cranio-faciais, em especial, o espacgo aéreo faringeo.

CONCLUSAO

O método de avaliagdo tridimensional das vias aéreas superiores por
meio de imagens tomograficas de feixe cOnico apresentou excelente
reprodutibilidade para a delimitacdo da area, sendo recomendado pelos

autores.
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Figuras

Figura 1. Orientacédo da posicao do cranio; (a) Vista frontal, o plano axial deve
passar pelos pontos orbitarios, distinguindo o plano mediano sagital; (b) e (c)
vista lateral direita e esquerda: o plano coronal deve passar pelos périos (plano
intraporionico), distinguindo o plano de Frankfurt; (d) vista tridimensional dos
trés planos: axial, coronal e sagital mediano.
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Figura 2. (a) Vista lateral das vias aéreas imediatamente apds orientacdo da
cabeca. (b) Medida usada para comparar as distancia entre duas imagens de
um mesmo paciente.

Figura 3. Localizagcdo da coana. (a) Corte coronal: plano sagital mediano e
plano axial cortam a coana ao meio; (b) Corte sagital: a linha que une VP e
ENP se distingue da relacdo do plano com a metade da coana; (c) Corte axial
na altura do centro da coana; (d) Vista frontal com a direcéo dos planos sagital
mediano e plano axial que corta a coana.
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Figura 4. Delimitacdo da nasofaringe. (a) Corte coronal: localizagdo da parte
mas inferior da Gvula; (b) Unido dos pontos na delimitacédo da Gvula.

Figura 5. (a) unido dos pontos que delimitam a nasofaringe (b) preenchimento
da via aérea, vista lateral da nasofaringe (c) vista frontal da nasofaringe.
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Figura 6. Delimitacdo da orofaringe. (a) Corte coronal, localizacdo da parte
mais superior da epiglote; (b) Limite inferior da Gvula no corte sagital, unido dos
pontos na delimitacao da Gvula.

Figura 7. (a) unido dos pontos que delimitam a orofaringe (b) preenchimento da
via aérea, vista lateral (c) vista frontal.



Artigol |53

Tabelas

Tabela 1. Pontos cefalométricos adotados como referéncias para mensuracao

do espaco aéreo.

ENP Espinha nasal posterior: ponto mais posterior do 0sso palatino e do
assoalho das fosas nasais, no plano sagital mediano;

VP Ponto mais posterior do vbmer;

BA Béasio; ponto mais antero-inferior na margem do forame magno, no
plano médio sagital;

PAINf Ponto localizado na interseccdo entre a paralela a Frankfurt
(passando pela uvula) e a prolongacdo de 15 mm em direcdo ao
perfil do paciente da parede antero inferior da nasofaringe;

PPINf Ponto localizado na interseccéo entre a linha paralela ao plano de
Frankfurt (passando pela uvula) e a prolongacdo de 15 mm em
direcdo distal da parede postero inferior da nasofaringe;

U Limite inferior da Gvula;

PPIOf Ponto localizado na intersecgéao entre a prolongacdo do PPINf em
direcdo a uma perpendicular a Frankfurt que passa por EG;

PAIOf Ponto localizado na intersecgéo entre a prolongacao do PAINf em
direcdo a uma perpendicular a Frankfurt que passa por EG;

EG Ponto mais superior da epiglote.
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Tabela 2. Valores amostrais do coeficiente de correlagédo intraclasse [ICC] e

respectivos intervalos de confianca [IC(95%)], por tempo de observacdo —
variaveis de controle de selecdo de imagem.

12 Mensuragéao 22 Mensuragéao
Variavel IC (95%) IC (95%)
ICC lim. ICC
lim. Inf Sup. lim. Inf  lim. sup.
VP-ENP 0,996 0,988 0,999 0,998 0,992 0,999
ENP-Ba 0,999 0,997 0,100 0,997 0,989 0,999

Tabela 3. Média, desvio padrédo e valores minimo (Min) e maximo (Max) das variaveis

nos tempos 1 e 2 e coeficiente de correlacdo de Pearson (r) entre as mensuracdes
observadas nos tempos 1 e 2 de cada variavel.

Variavel N

12 Mensuragao 22 Mensuragao
média DP Min Max média DP Min Max

VP-ENP 12 23,24 355 17,85 29,20 23,10 3,53 17,75 29,25 0,995
ENP-Ba 12 44,70 4,56 39,20 53,10 44,63 4,64 39,10 53,35 0,998

R
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Tabela 4. Replicabilidade - Valores amostrais do coeficiente de correlacdo
intraclasse [ICC] e respectivos intervalos de confiancga [IC(95%)], por observador.

Observador S Observador K
0, 0,
IcC _ IC (95_/0) I _ IC (95_/0)
lim. Inf  lim. sup. lim. Inf  lim. sup.
Nasofaringe
Sensibilidade 0,998 0,995 0,999 0,997 0,990 0,999
Comprimento 0,995 0,987 0,998 0,992 0,977 0,997

Maior area/sagital 1,000 0,999 1,000 0,999 0,998 1,000
Maior area/coronal 0,999 0,998 1,000 1,000 0,999 1,000

Volume 1,000 1,000 1,000 1,000 0,999 1,000

AMS transversal 0,823 0,575 0,934 0,459 -0,016 0,769
Orofaringe

Sensibilidade 0,999 0,998 1,000 0,998 0,994 0,999

Comprimento 0,990 0,971 0,996 0,984 0,957 0,994

Maior area/Sagital 0,997 0,993 0,999 0,995 0,987 0,998
Maior area/Coronal 0,996 0,989 0,999 0,994 0,984 0,998
Volume 0,999 0,998 1,000 0,997 0,992 0,999
AMS transversal 0,902 0,750 0,964 0,804 0,535 0,926

Faringe Superior

Sensibilidade 0,999 0,998 1,000 0,997 0,993 0,999
Comprimento 0,993 0,980 0,998 0,992 0,979 0,997
Volume 1,000 0,999 1,000 0,999 0,996 0,999
AMS transversal 0,974 0,930 0,991 0,672 0,293 0,871

Obs. Variaveis com valores marcados em negrito apresentam maior variabilidade
de ICC

AMS transversal: area minima de seccéo transversal

Obs: ICC = 0,95 6timo
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Tabela 5. Reprodutibilidade - Valores amostrais do coeficiente de correlacao
intraclasse [ICC] e respectivos intervalos de confianca [ IC (95%)], por réplica.

12 réplica (S e K) 22 réplica (S e K)
cc —1C(95%) icc . 1C(95%)
Lim. Inf lim. sup. lim. inf  lim. sup.
Nasofaringe
Sensibilidade 0,986 0,960 0,995 0,981 0,947 0,993
Longitude 0,957 0,886 0,985 0,946 0,857 0,981
Maior area/sagital 0,987 0,965 0,996 0,987 0,964 0,995
Maior area/coronal 0,997 0,991 0,999 0,995 0,987 0,998
Volume 0,995 0,986 0,998 0,995 0,986 0,998
AMS transversal 0,541 0,093 0,810 0,518 0,062 0,799
Orofaringe
Sensibilidade 0,984 0,956 0,994 0,985 0,959 0,995
Comprimento 0,930 0,817 0,975 0,911 0,771 0,968

Maior area/sagital 0,932 0,820 0,975 0,932 0,822 0,976
Maior area/coronal 0,952 0,871 0,983 0,954 0,876 0,983
Volume 0,955 0,879 0,984 0,956 0,881 0,984
AMS transversal 0,845 0,620 0,942 0,676 0,299 0,872

Faringe Superior

Sensibilidade 0,994 0,983 0,998 0,994 0,983 0,998
Comprimento 0,987 0,965 0,995 0,981 0,947 0,993
Volume 0,997 0,991 0,999 0,998 0,993 0,999
AMS transversal 0,858 0,648 0,947 0,607 0,189 0,841

Obs. Variaveis com valores marcados em negrito apresentam maior variabilidade
de ICC.
AMS transversal: area minima de seccao transversal

Obs: ICC = 0,95 o6timo
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Tabela 6. Reprodutibilidade - Valores amostrais do coeficiente de

correlacdo intraclasse [ICC] e respectivos intervalos de confianca

[IC (95% )] (médias das réplicas por pesquisador).

ICC lim. Inf lim. sup.
Nasofaringe
Sensibilidade 0,992 0,978 0,997
Comprimento 0,977 0,937 0,992
Maior area/sagital 0,994 0,983 0,998
Maior area/coronal 0,998 0,995 0,999
Volume 0,998 0,993 0,999
Orofaringe
Sensibilidade 0,993 0,979 0,997
Comprimento 0,961 0,892 0,986
Maior area/sagital 0,965 0,903 0,988
Maior area/coronal 0,977 0,936 0,992
Volume 0,978 0,937 0,992
Faringe Superior
Sensibilidade 0,997 0,993 0,999
Comprimento 0,994 0,982 0,998
Volume 0,999 0,997 1,000
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RESUMO

Introducdo: O diagnostico por imagem, por meio das Tomografias
Computadorizadas por Feixe Conico (TCFC), tornou possivel estimar
tridimensionalmente o espaco aéreo faringeo sob influéncia de aparelhos
ortopédicos. O intuito deste estudo foi avaliar, mediante a TCFC, o efeito do
aparelho Herbst no espaco aéreo orofaringeo (EAOF), nasofaringeo (EANF) e
faringeo superior (EAFS). Material e Método: A amostra foi composta por 15
individuos (média de idade 15,7 anos + 1,7, apO6s surto de crescimento
pubertario) com oclusdo classe Il divisdo 1, tratados com aparelho Herbst
bandado por 8 meses. Os exames tomogréficos foram realizados antes (T1) e
apos (T2) o tratamento ortodéntico e as seguintes variaveis foram mensuradas:
maior area nos cortes sagitais, maior area nos cortes coronais e volume. Para
observar a replicabilidade da analise da amostra foi aplicado o coeficiente de
correlacdo intraclasse (ICC), e para comparar os periodos T1 e T2, o teste de
Student. Resultados: Ocorreu aumento significante para o volume (p=0,007) e a
area maxima nos cortes coronais (p=0,009) de EANF, e o comprimento
(p=0,033) do EAFS. Apesar da nao significancia, se observou que as demais
variaveis também aumentaram apods utilizacdo do aparelho ortopédico.
Conclusdes: Acredita-se que os individuos tratados com o propulsor mandibular
tipo Herbst, avaliados com a TCFC apresentam aumento do volume aéreo da

nasofaringe e no comprimento faringeo superior.

Palavras chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, Aparelhos

Ortopédicos, Nasofaringe.
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INTRODUCAO

A funcdo nasorespiratéria alterada pode exercer um efeito prejudicial
sobre o crescimento e desenvolvimento facial. Tal fato origina desequilibrios
entre varios componentes morfofuncionais da face, resultando em alteracdes
funcionais, neuromusculares, esqueléticas e mas posi¢des dentarias. Um dos
padrées de crescimento facial que freqientemente apresentam diminuicdo do
espaco aéreo faringeo € a classe Il divisdo 1% e os portadores de apnéia do

sono®3. O tratamento adequado para esses casos é o avanco mandibular

9 10-12

cirargico*® ou ortopédico'®*?,que propiciam o aumento do volume do espaco
aéreo.

Cerca de 70% dos individuos Classe Il de Angle apresentam deficiéncia
mandibular’®>. Devido a este motivo, diversos aparelhos ortopédicos s&o
apresentados na literatura. Neste contexto, o aparelho funcional fixo idealizado
por Emil Herbst (1905) e introduzido na década de 80 por Hans Pancherz'®, se
destaca por induzir a propulsdo mandibular de modo continuo e exigir menor
tempo de tratamento ativo (6-8 meses)™. Entretanto, é indicado apés o surto de
crescimento pubertério, a fim de atuar na remodelagéo e da fossa da articulacdo
témporo-mandibular®®.

Para analise das alteracbes do aumento do volume das vias aéreas

1719 Entretanto, a

tradicionalmente se indicava o método da cefalometria
validacdo da reprodutibilidade desta analise do espaco aéreo em uma
radiografia lateral € muito questionada por tratar-se da avaliacdo de uma aérea

tridimensional®?®?*, Com os avancos tecnolégicos e o crescente interesse dos
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ortodontistas e otorrinolaringologistas por este assunto, novas técnicas foram
desenvolvidas buscando avaliar e quantificar a anatomia do fluxo aéreo, sendo a
Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC) um dos exames de
melhor precisdo para analise de estruturas maxilofaciais'*, como as vias aéreas
superiores, utilizando uma menor quantidade de radiacdo em relacdo da
tomografia computarizada convencional®®. Por meio da avaliagdo do espaco
aéreo é possivel analisar objetivamente as altera¢cfes induzidas por aparelhos
ortopédicos ativadores nesta regiao.

Por esse motivo este trabalho se prop6s a avaliar o efeito do aparelho
Herbst na via aéreas do paciente classe Il divisdo 1% apds do surto de
crescimento pubertario com auxilio da Tomografia computadorizada de feixe

cOnico.

MATERIAL E METODOS

Obtencéao das imagens

A amostra deste estudo foi composta por 15 pares de imagens
tridimensionais adquiridas pela TCFC de 15 individuos brasileiros, leucodermas
(10 do género masculino e 5 do género feminino), com ocluséo Classe Il divisdo
123, tratados com aparelho Herbst bandado (minimo 8 meses), com idade
cronolégica de 13 a 17 anos (média: 15,7 anos %1,7). A diferenca minima entre

os periodos T1 e T2 é de 8 meses. Para cada individuo foi realizado exame
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tomografico antes (T1l) e apos (T2) tratamento com o aparelho ortopédico
Herbst, (figura 1) totalizando 30 tomografias.

Os critérios de inclusdo da amostra foram: padréo facial 1l (associado a
retrusdo mandibular), relacdo dentaria Classe Il divisdo 1 de Angle, auséncia de
apinhamentos severos na arcada dentaria inferior, auséncia de problemas
transversais, trespasse horizontal maior ou igual a 5 mm, periodo pés-pico de
crescimento pubertario, pacientes com auséncia de sindromes de crescimento,
sem tratamento ortodéntico realizado previamente, auséncia de padrao vertical
severo?,

As fontes do material de pesquisa pertencem ao arquivo da disciplina de
Ortodontia do Departamento de Clinica Infantil da Faculdade de Odontologia de
Araraquara (FOAr-UNESP). Os exames de imagem de 12 pacientes foram
obtidos pelo aparelho NewTom 3G® (Quantitative Radioloy-NIM s.r.I, Verona
Italia), estando o paciente na posi¢édo supina, com tempo de captura da imagem
de 36 segundos. A resolucao do voxel (volume picture element) da imagem foi
de 0.2 mm. As imagens de 3 pacientes foram obtidas pelo dispositivo i-CAT"
(Imaging Sciences Int. Hatfield, Pensilvania. USA), no qual a imagem
tridimensional é capturada com o paciente sentado, durante 20 a 40 segundos,
com resolucao de 0.125 mm para cada voxel. Ambos tomografos permitem obter
reconstrugdes tridimensionais com a mesma padronizacao.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da referida

Unidade de Ensino, sob protocolo de pesquisa 50/09.
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Andlises das imagens tomograficas

As imagens tomogréaficas foram importadas no arquivo tipo DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine), para serem lidas por
férmulas algoritmicas de computacéo grafica tridimensional no software Dolphin
3D® 11 (Dolphin Imaging/Patterson Dental, Chatsworth, CA). Previamente a
guantificacdo do volume aéreo, as imagens foram padronizadas segundo

recomendado por Palomino-Gémez et al*®

, (2010). Os planos axial, coronal e
sagital mediano entre a T1 e T2 devem estar coincidentes (figura 2). Desta
forma, ao visualizar as vias aéreas no programa Dolphin3D®, o corte inicial de
mensuracdo em T1 e T2 de um mesmo paciente apresentam estruturas que se
coincidem (figura 3).

Apoés esta fase, as imagens foram codificadas aleatoriamente por outro
pesquisador no sentido de evitar que o examinador principal identificasse o
paciente e quais eram as imagens correspondentes aos periodos pré e pos-
tratamento com o aparelho de Herbst. O processo de calibracéo foi realizado em
triplicata para cada medida de T1 e T2. Uma vez calibrado, foi realizada a
mensuragcao propriamente dita. Para o espaco aéreo naso e orofaringeo foi
mensurado a area maxima no plano coronal, area maxima no plano sagital,
sensibilidade, volume e comprimento. Para o espago faringeo superior foi
mensurado sensibilidade, o volume, e comprimento.

O Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC) foi maior de 0,98 para as

mensuracdes realizadas em triplicatas. Para analisar as variaveis de T1 e T2 se
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utilizou o teste t de Student, apds aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, ao

nivel de significancia de 5 %.

RESULTADOS

As medidas descritivas das varidveis em cada tempo de observacgéo e os
resultados dos testes para comparacdo das médias de T1 e T2 encontram-se
nas tabelas 1 e 2. Foi observado, na tabela 1, aumento das medias da
nasofaringe, orofaringe e faringe superior apés tratamento com o aparelho
Herbst (figura 4,5,6), sendo que o volume dos respectivos espacos aéreos
apresentaram as maiores variaveis, (nasofaringe, T1=9782,4 mm3 a T2=11537,2
mms3; orofaringe, T1=2012,3 mm?3 a T2=2116,7 mms3; faringe superior, T1=11781
mm3 a T2=13161,7 mm3). Contudo, os resultados na tabela 2 mostram que ha
alteracao estatisticamente significativa entre o inicio e o final do tratamento nas
variaveis area maxima coronal da nasofaringe (p=0,009), volume nasofaringe

(p=0,007) e comprimento do espaco faringeo total (p=0,033).

DISCUSSAO

O tratamento ortopédico de avance mandibular com aparelho Herbst para
corregdo da classe Il tem sido usado eficientemente. Este aparelho se
caracteriza por manter a mandibula avancada em modo continuo, apresentando

um menor tempo de tratamento ativo, aproximadamente 6 a 8 meses®, com
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16,23-27

impacto na correcao dentaria, esquelética e de perfil*®3!. A época de inicio

do tratamento tem sido recomendada proximo ao pico de crescimento, na fase

da dentadura permanente jovem®3*

, pois a otimizacdo dos resultados estaria
relacionada a magnitude da resposta ortopédica. Entretanto, estudos recentes
mostraram a possibilidade de se obter melhores resultados apdés o surto de
crescimento devido ao crescimento residual da mandibula™?’.

Poucas pesquisas avaliaram a repercussdo deste aparelho nas vias
aéreas®!! de individuos com oclusdo Classe Il divisdo 12 de Angle. Tal fato exige
maior atencao, pois é sabido que as mudancas nos padrdes de respiracao nasal
afetam profundamente o crescimento craniofacial. Recentemente, avancos
tecnolégicos, como a tomografia computadorizada, tém sido utilizados com o
propésito de se observar tridimensionalmente, o cranio, a face e o espaco aéreo
faringeo. Por meio da avaliacdo do espaco aéreo € possivel analisar as
alterac6es induzidas pelos aparelhos ortopédicos propulsores nesta regido. Para
obter informacdes a respeito, programas computadorizados, como o0 software
Dolphin 3D® foram desenvolvidos, permitindo quantificar as alteracdes que
ocorrem. Este trabalho fornece elementos para avaliar os efeitos do aparelho
Herbst nas vias aéreas, com auxilio da TCFC. Para delimitacdo da area foi
utilizado o método de Palomino-Gémez et al*®, (2010), de facil execucédo que
permite uma boa reprodutibilidade®.

Um dos pontos principais para andlise do espaco aéreo faringeo é a

orientacdo da posicdo do cranio®. Para isto existem duas alternativas: utilizar

como referéncia os pontos cranianos (na superficie do cranio) ou a posicao
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11,36,37

natural da cabeca O primeiro critério foi adotado neste estudo, pois

Cevidanes et al.®®

compararam a reprodutibilidade destes dois métodos de
orientacdo, encontrando maior reprodutibilidade de orientacdo no método de
pontos cranianos. A orientacdo da cabeca deve ser iniciada com uma sequéncia
de identificacdo dos planos, iniciando pelo plano axial (plano que une os dos
pontos infra-orbitarios, numa vista frontal). A rotacdo da cabeca em 5° neste eixo
propicia um erro de identificagdo de alguns pontos nas dimensdes verticais da
radiografia antero-posterior®®, induzindo pequenas mudancas na posicdo de
cabeca para cima e para baixo, que podem provocar um grande impacto na
posicdo relativa das estruturas craniofaciais*®. Nas imagens laterais, o plano
coronal deverd coincidir com os porios e o plano de Frankfurt, devera estar

paralelo ao chdo e coincidir com o plano axial. Yoon et al.*

, observaram que
mudancas de 0 a 15° no plano coronal provocam um erro consideravel na
mensuracdo das medidas lineares horizontais nas radiografias laterais. No
presente estudo, o Ultimo plano a ser identificado foi o plano sagital mediano®.
Existe variabilidade na delimitacdo das vias aéreas em estudos com TCFC.
Alguns estudos fizeram a delimitacdo da orofaringe em retropalatal (regido do
palato duro até a regido caudal do palato mole) e retroglossal (regido caudal do

palato mole a epig|0te)3,36,42,43

, enquanto outros definiram a orofaringe como o
limite entre a borda mais péstero-superior do palato mole e a ponta da epiglote™”.
O presente estudo propds fazer uma delimitacdo anatomica da regido da

nasofaringe a partir da coana ao ponto mais inferior da Gvula e na orofaringe, do

ponto mais inferior da Gvula & epiglote®’. Para isso foi preciso fazer uso de
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diferentes planos**. Por esse motivo, ndo se adaptaram métodos de andlise de
telerradiografias laterais, embora ainda sejam utilizados por outros autores*“°.
Alguns parametros utilizados na radiografia convencional devem ser adotados e
outros parametros devem ser criados*’. No entanto, a projecéo bidimensional de
uma imagem tridimensional é questionavel*. Alguns métodos tridimensionais
gue avaliam a regido estudada costumam iniciar a delimitacdo na espinha nasal

posteriorll,36,43,48—50

, hdo mensurando a parte correspondente a adendide. Essa
regido foi analisada neste estudo, pois se trata de uma area muito complexa,
sendo a causa mais importante e mais frequente de obstrucdo das vias aéreas
superiores quando ocorre a hipertrofia do referido tecido linféide >*°3,

Garib et al.>* afirmaram que as mensuracdes em exames tomograficos
apresentam escassos erros de repeticdo das mensuracdes intra-examinador e
inter-examinador. Uma vez confirmada a confiabilidade das mensuracdes
(ICC=0,98) e observada a normalidade da distribuicdo da amostra, o efeito de
tratamento do aparelho Herbst sobre o espaco aéreo faringeo. Neste estudo,
alguns pacientes possuiam TCFC obtidas por meio do aparelho Newton 3G,
enquanto outros do i-Cat”. Contudo, deve-se salientar que as imagens obtidas
no final do tratamento (T2) foram realizadas no mesmo dispositivo da fase inicial
do tratamento (T1). Nao se comparou imagens correspondentes a diferentes

tomégrafos, pois a resolucdo entre eles é distinta (2 mm para Newton 3G"” e

1,25 para I-Cat"”). Além disso, a postura para adquirir as imagens é diferente, o

55,56

gue pode alterar as dimensfes das vias aéreas™ ", alterando a sensibilidade da

via aérea analisada no software especifico. Entretanto, em analises realizadas



Artigo 2 |70

entre imagens representativas de um tratamento, como T1 e T2, obtidas de um
mesmo dispositivo, estas variacfes sdo nulas.

Para poder mensurar o comprimento da nasofaringe e orofaringe, foi
proposta uma modificacéo do método original (Palomino-Gémez et al**, 2010). O
comprimento destas regides em T1 foi usado em T2, para se observar as
mudancas antero-posterior da via aérea produzido pelo aparelho Herbst, pois um
dos limites (superior ou inferior) destas regides é dado pelo ponto mais inferior
da uvula, tecido mole, que ndo foi controlado no momento da aquisicdo de
imagem.

Um limitante do trabalho foi a auséncia do controle da posicdo da lingua
durante a execucdo da técnica, pois as imagens foram realizadas em centros
especializados sem a presenca do pesquisador. A posicdo da lingua e tecidos
moles sdo fatores anatdbmicos que afetam a forma, comprimento e volume da

orofaringe®*®’.

Embora alguns estudos que avaliaram reprodutibilidade do
comprimento das vias aéreas neste método apresentem uma alta reproducao
(1ICC=0,93, em seu menor valor de reprodutibilidade e replicabilidade)*”.

O comprimento da faringe superior utilizou como limites a ENP (tecido
0sse0) e a epiglote (cartilagem), mensurados e comparados em Tl e T2,
apresentando aumento com a utilizagdo do Herbst (p=0,033). Tal fato, deve-se
ao efeito do avanco mandibular com o aparelho ortopédico. Abramson et al®
encontraram um aumento do comprimento da orofaringe (palato duro a epiglote)

em pacientes com apnéia (p=0.01) com respeito ao grupo controle. Os estudos

de tratamento com aparelho Herbst tem demonstrado um aumento significativo
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da altura facial posterior sem alteracdo do plano mandibular?*?"°®%! Durante a
acao dos aparelhos de propulsdo mandibular, outras estruturas, como a base da
lingua, o osso hiéde e o palato mole também assumem uma posicdo mais
anteriorizada®®. No presente estudo, foi notério o aumento do comprimento da
faringe superior (p=0,033) e o aumento do volume (p=0,007) e da maior

area/coronal da nasofaringe (p=0,009). Haskell et a.l*!

concluiram que os
pacientes com apnéia do sono que utilizam Herbst removivel apresentaram
aumento do volume da via aérea (média de 2800mm3). Iwasaki et al.*
compararam o volume retropalatal antes da expansao do palato com Hyrax com
um grupo controle (p=0.011) e apds tratamento com o grupo controle (p=0.024),
observando significante aumento em ambas medidas. Neste contexto, é notorio
a eficacia de aparelhos ortopédicos, em especial do aparelho Herbst, no

aumento das vias aéreas, favorecendo o desenvolvimento normal das estruturas

cranio faciais, assim como prevenir distlrbios respiratoérios.

Conclusao

O volume da nasofaringe e o comprimento do espacgo faringeo superior,
avaliados tridimensionalmente, aumentaram significativamente com o uso do

aparelho Herbst.
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Figuras

Figura 1 Aparelho Herbst instalado (a) lado direito, (b) lado esquerdo

Figura 2. Observa-se que os planos axial, coronal e médio sagital de T1 e T2
passam pelas mesmas estruturas. T1: (a) Vista frontal, (b) Vista lateral direita, (c)
Vista lateral esquerda. T2: (d) Vista frontal (e) Vista lateral direita (f) Vista lateral

esquerda.
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Figura 3. Comparacdo de dois cortes em Tl e T2 de um mesmo paciente,
mostrando as mesmas estruturas.

Figura 4. Comparacgdo do volume da nasofaringe apés de tratamento com Herbst
(a) T1=9,934 m3 (b) T2 14,282=m3.
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Figura 5. Comparacao do volume da orofaringe apds de tratamento com Herbst
(@) T1=1,675 m3. (b) T2=1,903 m3.

Figura 6. Comparacdo do volume da faringe superior apés de tratamento com
Herbst (a) T1=11,733 m3, (b) T2=16,702 m3.
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Tabela 1. Média, desvio padréo e valores minimo e maximo das variaveis nos tempos 1 e 2.

Tempo 1 Tempo 2
Variavel N Média Minimo Méaximo = Média Minimo  M&ximo
(m°) DP (m°) (m°) (m°) DP (m°) (m°)

Nasofaringe
Maior area/sagital 15 0,515 77,6 388,8 645,2 556,7 137,4 386,5 837,5
Maior area/coronal 15 602,8 195,9 341,0 1064,8 724,9 266,4 369,3 1152,6
Volume 15 9782,4 3302,8 6722,9 17717,4 11537,2 4248,3 6743,1 22619,0
Orofaringe
Maior area/sagital 10 125,7 39,3 84,6 201,0 127,9 42,5 94,6 212,4
Maior area/coronal 10 205,4 81,4 72,1 369,1 221,0 86,6 108,0 3814
Volume 10 2012,3 1033,2 1017,2 4327,0 2116,7 1111,3 1066,1 4120,5
Faringeo Superior
Comprimento 10 40,9 4,5 32,5 45,5 41,2 4,3 32,9 45,8
Volume 10 11781,0 3436,4 8449,4 20324,4 13161,7 4049,2 8955,2 18929,7

Tabela 2. Médias e desvios padrdo da diferenca alteracbes nas variaveis entre os tempos 1 e 2 e
resultado dos testes t de Student para a hipotese de igualdade das médias de cada variavel nos tempos

le?2.
Diferencas Teste t Student
Média (m®) DP Ep t Gl P
Nasofaringe
Maior area/sagital 41,07 92,46 23,87 1,72 14 0,107
Maior area/coronal 122,12 157,18 40,58 3,01 14 0,009
Volume 1754,83 2137,16 551,81 3,18 14 0,007
Orofaringe
Maior area/sagital 2,13 20,79 6,57 0,32 9 0,754
Maior area/coronal 15,58 38,08 12,04 1,29 9 0,228
Volume 104,34 554,80 175,44 0,59 9 0,567
Faringeo Superior
Comprimento 0,35 0,43 0,14 2,52 9 0,033
Volume 1380,64 2694,11 851,95 1,62 9 0,140
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Consideracgfes Finais

Os limites anatdmicos do espaco faringeo, que sédo uma particularidade de cada
individuo, sdo uma estrutura muita complexa e variavel para ser mensurada.
Com o advento das novas tecnologias em diagnostico por imagens como a
tomografia computadorizada de feixe conico e com o auxilio do Software Dolphin
3D®, que trabalha estas imagens, nos proporciona a oportunidade de obter,
analisar, quantificar e reproduzir imagens tridimensionais do espaco aéreo.
Desta forma, o objetivo deste trabalho é avaliar o efeito do aparelho Herbst no
espaco aereo faringeo em pacientes com ocluséo classe Il divisdo 12. De acordo
com os resultados obtidos, foram evidenciados aumentos no espaco aéreo da
nasofaringe e no comprimento da faringe superior em 8 meses de tratamento.
Deve-se salientar que este resultado expressa as modificacfes do espaco aéreo
faringeo de maneira estatica, sem evidenciar se existem beneficios na

capacidade respiratéria da cada individuo.
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