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1. Introducao

As mas oclusbes caracterizadas pelo desequilibrio do sistema
estomatognatico, ou seja, a desarmonia entre as estruturas esqueléticas,
dentarias e neuromusculares, apresentam uma grande prevaléncia na
populacdo e manifestam-se precocemente. * Estas alteracdes influenciam a
estética do paciente além de fun¢des como respiracao, mastigagao, degluticdo e
fonacdo. A ortodontia e ortopedia, mecénica e funcional, apresentam
mecanismos capazes de alterar e corrigir discrepancias dento-faciais antero-
posteriores, transversais e verticais, presentes nas mas oclusées.

Atresia maxilar combinada com mordida cruzada posterior, um exemplo
de ma oclusdo na direcdo transversal, geralmente é corrigida com ortopedia
mecanica por meio de aparelhos para a expansdo maxilar que liberam forcas
sobre os dentes de ancoragem e maxila. * As alteracdes geradas por este tipo
de mecénica que consiste na separacao transversa da sutura palatina mediana
5 10,14, 22,23, 28,30, 31, 49 hromovem mudancas dentoalveolares e esqueléticas ** 3
gue normalizam as dimensdes do arco superior. Esta forma de tratamento tem
provocado grandes controvérsias na especialidade ortodontica devido a
impossibilidade de garantir estabilidade no aumento das dimens@es do arco
dentario superior. * Portanto um dos objetivos principais da expansdo é
coordenar a base dentaria maxilar e mandibular aumentando o perimetro do
arco superior e aliviando o apinhamento na maxila sem afetar de forma
desfavoravel o perfil facial. *

Expansdo de arcos atrésicos ou compensados tem sido obtido por
diferentes métodos que podem variar desde movimentos dentarios (ortodéntico),
acdo ortopédica (mudanca na relagdo das estruturas esqueléticas faciais) ou
uma combinacdo de ambos fatores. Os aparelhos preconizados para correcao
desta ma oclusdo variam principalmente no tipo de ancoragem utilizada pelos
expansores palatinos. Ndo se observa um consenso com relacdo ao tipo de
apoio que o aparelho deve ter para causar maior efeito ortopédico e menos

16, 22, 23, 24, 25, 26, 43, 48

desconforto ao paciente. * Diversos autores preconizaram o

expansor dento-muco-suportado para ancoragem maxima e rigidez do aparelho,
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transferindo as forcas de ativagcdo as bases 6sseas e conseqlientemente,
resultando em maiores resultados ortopédicos e maior estabilidade da
expansao. Porém, a base de acrilico que recobre o palato causa dificuldades de
higienizacdo, podendo levar a les6es do tecido mole devido a compresséo dos
mesmos. * O aparelho dento-suportado, Hyrax ou aparelho de Biederman ’
apoiado apenas nos dentes com auxilio de bandas pode ser considerado mais

higiénico por ndo apresentar resina sobre o palato. Outros autores * 17+ 28 3% 37. 41,

46,47 preconizam o expansor com cobertura de acrilico colado aos dentes devido
a facilidade de confeccdo e instalacdo, além de controle vertical da maxila;
porém este aparelho também apresenta algumas desvantagens com relacéo a
higienizagao, alimentacédo e procedimento de remocéo.

A literatura reconhece uma certa instabilidade das mecéanicas transversais
aplicadas a maxila ou aos arcos dentarios superior e inferior. A partir deste

27, 31, 48, 49

movimento recidivante, encontrado na expansao rapida da maxila 0s

autores vem realizando diversos estudos com o intuito de minimizar esta

instabilidade % 26 31

e avaliar as principais causas e melhores maneiras de
expansao.

Baseado na necessidade de estudos que respondam quanto houve de
movimentacdo dentaria e alteracdo esquelética, esta pesquisa foi proposta no
intuito de avaliar os efeitos da expansao rapida da maxila com radiografia em

norma frontal (postero-anterior) e modelos de estudo.
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2. Revisao da Literatura

2.1. A Telerradiografia em Norma Frontal

Segundo Mulick *, o primeiro pesquisador a utilizar a radiografia péstero-
anterior para estudo foi Davis, em 1918, onde a proposicdo de seu estudo foi a
avaliagdo da assimetria das cavidades paranasais.

Em 1931, Broadbent® desenvolveu um dispositivo posicionador da cabeca
- 0 cefalostato - que tem como objetivo a fixacdo da cabeca de individuos vivos
para uso em estudos sobre crescimento e desenvolvimento craniofacial. A
cabeca do paciente € mantida fixa através dos posicionadores auditivos (olivas
metalicas) calibradas de forma a centralizar a cabeca no dispositivo; ha também
o indicador do nasio, colocado sobre o nariz que ajuda a manter a cabeca firme
no instrumento. Isto possibilitou que as avaliagbes cefalométricas de maxila,
mandibula e estruturas dento-alveolares pudessem ser feitas com razoavel
padronizagdo, permitindo a comparacao entre radiografias, em norma lateral, na
avaliacdo dos resultados e do crescimento.

Krougman e Sassouni®’ afirmaram que a reproducdo de estruturas
O0sseas depende de suas orientacdes e densidades. Esta € uma das razbes
porque a imagem em filmes laterais € mais clara do que em filmes pdstero-
anteriores. Eles consideram a interpretacdo dos filmes frontais mais dificil,
porque as estruturas em diferentes profundidades estdo sobrepostas.

Segundo Sato*’, a telerradiografia em norma frontal proporciona uma
avaliagdo das dimensdes transversais da face, possibilitando uma visdo mais
ampla para o diagnostico das mordidas cruzadas e das modificacdes
ortopédicas inerentes a expansao rapida da sutura palatina mediana.

Grummons® relata que as radiografias em norma frontal (P.A.) tem
grande valor na elaboracdo do diagnostico e plano de tratamento, e estas
apresentam medidas dentarias e esqueléticas que ndo estdo disponiveis nas
telerradiografias em norma lateral. Segundo este autor, os ortodontistas tém sido
relutantes no uso desta radiografia por varias razoes: dificuldade em reproduzir a

posicdo da cabeca; dificuldade de identificacdo dos pontos devido a
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sobreposicdo de estruturas anatdbmicas e também devido a pobre técnica
radiografica. Além disso, muitos clinicos nunca foram instruidos corretamente a

usar este tipo de andlise cefalométrica em norma frontal.

2.2. A Expanséo R4pida da Maxila — suas indica¢des e resultados

A expansdo maxilar tem suas primeiras citacdes na literatura no ano de
1860 por Angell®, que descreveu um método de tratamento para casos de falta
de espaco no arco superior e atresia maxilar com a intencao de evitar extragoes.
O autor utilizou um parafuso de expansdo apoiado nos pré-molares de uma
menina de quatorze anos de idade, que apresentava mordida cruzada posterior.
Ela foi instruida a ativar o parafuso duas vezes ao dia e ao final de duas
semanas observou-se uma acentuada expansao da arcada e a presenca de um
diastema entre 0s incisivos centrais superiores, mostrando que 0S 0SSO0S
maxilares haviam se separado.

Krebs®, em 1959, utilizou implantes na maxila de um jovem de 11 anos,
com atresia no arco superior para avaliar os efeitos de separagdo da sutura
palatina mediana. Encontrou durante o tratamento ativo, aumento de largura do
arco dentario e uma tendéncia a diminuicdo do processo alveolar e dos
segmentos basais, durante o periodo de contencéo.

Enfatizando a utilizagdo do procedimento de expanséo rapida da maxila
nos casos de atresia severa, Korkhaus?’, em 1960 relatou varios casos clinicos,
ilustrando as alteragBes, como 0 aumento consideravel da largura maxilar e da
cavidade nasal, com modelos de gesso e com as telerradiografias em norma
frontal pré-tratamento, pos-tratamento e pds-contencdo. O autor ainda alertou
sobre a possibilidade de aumento na cavidade nasal nos pacientes respiradores
bucais, conseguida com a expanséo rapida da maxila.

A expansdo rapida da maxila foi reconhecida na América devido aos
trabalhos de Haas?. Em 1961 acompanhou os efeitos da expans&o palatina em
oito suinos Duroc-Poland utilizando um aparelho fixo com parafuso expansor.
Mostrou ter havido uma mudancga significativa na arcada maxilar e um aumento

na cavidade intranasal e conseqientemente ocorreu uma leve expansao na



26

arcada dentaria mandibular. Observou que a expansdo da sutura palatina
mediana poderia ser benéfica para pacientes respiradores bucais. A partir deste
estudo, Haas selecionou 45 pacientes de sua clinica particular, que
apresentavam insuficiéncia maxilar e nasal. Utilizou um aparelho de expanséo
com o parafuso expansor incluido em um corpo de acrilico que, por sua vez,
ficava apoiado na mucosa com os dentes de suporte fixados por meio de
bandas. Preferiu esse aparelho, por acreditar que a forgca seria exercida nos
dentes e também nos processos alveolares e nas bases 6sseas. Os pais dos
pacientes foram instruidos a ativar o parafuso expansor 1/4 de volta, pela
manhd, e 1/4 de volta, & noite. A primeira rea¢do a ativacdo do aparelho foi
inclinacdo vestibular dos dentes posteriores e abertura da sutura palatina
mediana com consequente diastema entre 0s incisivos.

Em 1965 Haas®, afirmou que a expansdo palatina apresentou-se mais
positiva na correcdo dos problemas ortoddnticos transversais, principalmente
nos casos com deficiéncia maxilar, estenose nasal e pacientes com fissura
palatina. Obteve, também, bons resultados com este procedimento nos casos de
Classe lll. Considerou, entretanto, que a expansao palatina ndo pode ser vista
como um tratamento final para nenhum caso, com excec¢ao para alguns que se
encontram na dentadura mista. A partir dai, o aparelho de Haas (dento-muco-
suportado), como ficou conhecido, ganhou destaque se tornando bastante
difundido nos casos que necessitavam de expansao rapida da maxila.

Utilizando implantes metalicos posicionados no processo zigoméatico da
maxila e na porcdo lingual de caninos e molares superiores (palato duro),
Krebs®!, em 1964, analisou durante um periodo de sete anos, 23 pacientes
sendo 12 do género masculino e 11 do género feminino, com idades de 8 a 19
anos no inicio do tratamento, mordida cruzada posterior bilateral e tratados
inicialmente com o procedimento de expansao rapida de maxila. O autor avaliou
a estabilidade e os efeitos da abertura da sutura palatina mediana sobre a
maxila e a porcdo superior da face por meio de telerradiografias em norma
frontal e lateral, modelos de gesso e fotografias da face. O autor concluiu que os
efeitos da expansdo rapida da maxila dependem da idade e do género do

paciente, sendo maiores na fase de crescimento puberal; era maior o aumento
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de largura do arco dentario do que da base maxilar principalmente apés a
puberdade; existia estabilidade nos aumentos da cavidade nasal e base maxilar,
apesar de uma peguena recidiva observada apdés um ano de observacao.

Zimring®®, em 1965, avaliando a quantidade de forcas presente durante as
fases ativa e passiva na expansao rapida da maxila, encontrou que a aplicacédo
de pressdo no palato gerava uma forca de magnitude, que néo era dissipada
totalmente, resultando na criagdo de forcas residuais. A quantidade dessas
forcas residuais foi entre 5 e 25% da forca produzida pela ativagdo do parafuso,
podendo acumular bastante for¢ca em ativacdes consecutivas.

Biederman’, questionando o aparelho de expansdo rapida da maxila
descrito por Haas, que causava irritagdes ao tecido mole devido a impactacao
de alimentos sob o acrilico que cobria o palato descreveu em 1968 um aparelho
dento-suportado mais higiénico para expansdo rapida da maxila, chamado
Hyrax. Este autor abordou a corre¢cdo de problemas transversais e da classe I,
através desta terapia.

Timms*®, em 1968, avaliou com modelos de gesso o comportamento do
arco dentario superior de 19 pacientes entre 10 e 15 anos e 3 meses de idade
no inicio do tratamento, sendo 17 do género feminino e 2 do masculino. Os
modelos foram obtidos em quatro estagios: antes do tratamento, apos a
remocdo do aparelho, no final da contencdo e pelo menos 12 meses sem
contencdo. Os resultados deixam claro a reducgéo a longo prazo das dimensofes
transversais com a expansao rapida da maxila. A porcentagem da recidiva na
distancia intermolares para todos o0s pacientes durante o periodo de
acompanhamento variou entre 24% e 82%, com uma reducao média de 41% do
ganho durante a expansao.

Davis & Kronman'®, em 1969, avaliaram os resultados da abertura da
sutura palatina mediana através de radiografias cefalométricas laterais, frontais
e modelos de estudo, que foram realizados antes do tratamento e poés-
contencdo fixa de 3 a 6 meses. O objetivo foi determinar se esta terapia é
benéfica e passivel de controle pelo ortodontista. Os resultados mostraram que
0 ponto “A” moveu-se para frente apos a abertura da sutura; o angulo do plano

mandibular e o angulo formado por SN e pelo plano palatino tendem a aumentar
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promovendo abertura da mordida. Nenhuma diferenca significante foi observada
nos cefalogramas frontais. Nos modelos de estudo houve um aumento da
distancia intermolar superior e inferior. Desta forma a abertura da sutura, quando
bem indicada, promove beneficios e € facilmente controlada pelo ortodontista.

Haas*, em 1970, comentou sobre os fendmenos previsiveis que
poderiam ocorrer com a expansao rapida de maxila. Descreveu 0s casos mais
indicados que seriam: casos cirurgicos e néo cirargicos de Classe lll; casos de
deficiéncia real e relativa maxilar; casos de capacidade nasal insuficiente;
pacientes fissurados e casos com problemas de espaco no arco superior, na
tentativa de evitar extracdo de dentes. O autor demonstrou a necessidade de
ancoragem maxima, para promover um maior movimento ortopédico do que
ortodéntico durante a expansdo, obtendo sempre um sobrecorrecdo dos
segmentos posteriores, para um bom relacionamento das bases 0sseas e para a
estabilidade do tratamento.

Com o advento da colagem direta, Cohen & Silverman®®, em 1973,
demonstraram um aparelho com cobertura de acrilico e colado aos dentes
postero-superiores. As vantagens descritas por estes autores foram de que o
aparelho ndo necessitava de bandas, permitia facil instalagéo, apresentava um
potencial de intrusdo posterior inferior e indicado para pacientes com tendéncia
de crescimento vertical.

Gryson?!, em 1977, analisou 38 pacientes tratados com expansor palatino
tipo Haas, com idade média de 10 anos e meio ao inicio do tratamento.
Documentacdo ortodontica completa foi realizada ao inicio do tratamento e
apenas modelos de gesso foram obtidos ao final da ativacdo e contencédo (3
meses). Com um compasso de precisdo, realizaram-se as medidas das
distancias intermolares e intercaninos superiores e inferiores, notando que: 0s
aumentos médios das distancias intercaninos e intermolares inferiores foram de
0,2 mm e 0,4 mm respectivamente; a expansdo do arco inferior deu-se
basicamente pela alteracdo das forcas de oclusdo e pelo equilibrio muscular;
apesar do aumento das distancias intercaninos e intermolares inferiores ndo se

justifica a ERM para esta finalidade.
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Linderaronson & Lindgren®®, em 1979, estudaram 23 pacientes (7 do
género masculino e 16 do género feminino), com idade média de 14 anos e 4
meses, no inicio do tratamento, tratados com expansao rapida de maxila. Para
analise utilizaram modelos de gesso confeccionados antes e imediatamente
apos a expansdao, ao final da contencéo e ao final do periodo de observacao. As
telerradiografias em norma frontal foram obtidas no inicio do tratamento, ao final
da contencdo e ao final da observacdo. Destacam-se como principais
resultados: aumento médio de 6 mm da distancia intermolares superiores do
inicio do tratamento ao final do periodo de conteng¢do e apds cinco anos esta
medida recidivou 50% aproximadamente; aumento médio de 2,1 mm na
distancia intercaninos superiores, neste mesmo periodo, e uma recidiva de 77%
ao final de 5 anos; sobremordida e sobressaliéncia normais apés 5 anos de
observacdo; aumento das alturas faciais anteriores total e inferior apds e
expansao, que se normalizou durante os anos subsequentes.

Haas?®, em 1980, enfatizou as principais indicacées da ERM e que nao
existem contra-indicagbes, uma vez que existem mecanismos que evitam efeitos
indesejaveis decorrentes deste procedimento. Comentou sobre o tratamento, as
alteracdes e principalmente sobre a estabilidade de dez casos apds 20 anos do
final de tratamento. Concluiu que: os aumentos médios das larguras da cavidade
nasal e da base apical foram, respectivamente 4,5 mm e 9 mm. Apds o periodo
de observacao estas medidas se mostraram estaveis; em seis dos dez pacientes
ndo se observou recidiva na distancia intermolares superiores nos periodos pos-
contencdo e pds-observacdo; necessidade do uso de contengdo no arco
superior por periodo minimo de 4 anos e no arco inferior de 6 anos; aumento da
distancia intercaninos e intermolares inferiores com a expansédo, devido as
alteracfes na ocluséo e ao equilibrio muscular; estabilidade total no aumento da
distancia intercaninos inferiores (4 a 5 mm).

Sandstrom et al.*°, em 1988, estudaram dois grupos de pacientes onde
seriam avaliadas as distancias intercaninos e intermolares inferiores e o
tratamento ortodontico corretivo. Foram utilizados 17 pacientes com idade média
de 14 anos e que permaneceram com a contencao lingual fixa por um periodo

de 5 anos e 6 meses. Os modelos pds-contencdo foram obtidos 2 anos apés a
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remogdo da contencdo. Para a andlise da distancia intermolares, a amostra
consistiu de 22 pacientes com idade média de 12 anos e 6 meses. Os modelos
foram obtidos apés um periodo de 8 anos e 8 meses. Houve um aumento
significativo nas distancias estudadas ap6s a ERM e o tratamento ortodontico
fixo, e que apesar da recidiva observada no periodo de contencéo, estes valores
permaneceram significantes na analise final. Ndo se observaram correlagdes
entre a quantidade de aumento nas distancias e o tipo facial e a idade dos
pacientes analisados.

Silva Filho & Capelozza Filho*®, em 1988, baseados em uma extensa
revisdo da literatura elucidaram os principais pontos sobre a expansao rapida da
maxila, tais como as suas indicacdes, os efeitos ortoddnticos e ortopédicos, 0
protocolo de ativacdo, a contencdo, a recidiva, a possivel sintomatologia
dolorosa e a expansdo em pacientes adultos. A ampla abordagem do assunto f6i
ilustrada com varios casos clinicos. Um dos pontos de destaque é a ativacao,
realizada com 1 volta completa do parafuso por dia, sendo diferente da
observada na literatura.

Herold?’, em 1989, comparou as alteracdes transversais e a estabilidade
da expanséo do arco dentario superior com o procedimento de expansao rapida
da maxila e dois procedimentos de expansédo lenta em 50 adolescentes que
iniciaram o tratamento entre 11 e 12 anos de idade e o controle estendeu-se por
um periodo entre 4 e 5 anos apés a remocao de todos aparelhos. Todos os trés
procedimentos induziram a aumento das dimensfes transversais com
magnitudes semelhantes. O autor ndo encontrou estabilidade em nenhum dos 3
aparelhos testados: quadrihélice (20 pacientes), aparelho removivel com
parafuso (11 pacientes) e aparelho Hyrax (19 pacientes). Observou nao haver
igualdade nas recidivas entre os aparelhos. Nas larguras intercaninos e
intermolares, a recidiva foi respectivamente de 35% e 32,6% para o grupo de
aparelhos removiveis, 37% e 43,6% para 0 grupo de expansédo rapida e de
38,1% e 47,8% para o de quadrihélice. Portanto, todos os grupo demonstraram
recidiva com um ganho liquido a longo prazo entre 1,3 mm e 2,1 mm para a

largura intercaninos e entre 2,1 mm e 3,2 mm para a largura intermolares.
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Adkins et al.!, em 1990, analisaram a relacdo entre alteracdes de
perimetro de arco e largura resultantes da expanséo rapida da maxila com o
aparelho Hyrax em 21 modelos de estudo de adolescentes. Fotografias e
mensuracdes dos modelos antes do tratamento e 3 meses apods estabilizacdo
eram utilizadas para o estudo. Uma andlise de regressdo indicou que as
alteracfes da largura da distancia transversal dos pré-molares eram altamente
relacionadas com a alteragdo do perimetro do arco que era 0,7 vezes a
expansao dos pré-molares. Sem nenhum aparelho ortodéntico colado no arco
inferior em 16 dos 21 pacientes foi observada uma inclinagdo vestibular dos
dentes posteriores devido ao redirecionamento das forgas oclusais. Em
consequéncia, movimento posterior dos incisivos superiores e vestibularizacao
dos dentes ancorados eram quantificada. A predicdo da alteracdo do perimetro
do arco para uma dada soma de expansao ajuda o plano de tratamento com
expansdo rapida de maxila e pode facilitar o tratamento ortodéntico sem
extracao.

Cavassan et al.'?, em 1993, investigaram as alteracdes dentérias do arco
superior em modelos de gesso nas fases pré-expansao (fase 1), pds-contencéo
ativa (3 meses — fase 2) e pdOs-tratamento ortoddntico corretivo (fase 3) de 16
pacientes com idade média de 12 anos e 9 meses, submetidos a expansao com
expansor dento-muco-suportado e subsequente tratamento ortoddntico corretivo
com a técnica edgewise convencional. Analisaram-se medidas, tais como as
distancias intercuspideas e intercervicais dos caninos, pré-molares e molares,
profundidade e largura do palato e a inclinagdo dos molares de ancoragem. Com
relacdo as alteracGes transversais observaram um aumento em todas as
distancias intercuspideas e intercervicais na fase 2, com maior magnitude na
regido posterior e ao final do periodo de observacdo notou-se uma recidiva
inevitavel, mas a morfologia do arco superior manteve-se adequada. Outra
observacdo importante foi a alteracao significante nas regides cervical e basal
do palato, com um aumento de 19% e 27,2% respectivamente, entre a fase 1 e
fase 2, denotando um aumento nas larguras palatinas. Ao final do tratamento
ortoddntico, observou-se uma recidiva de 8% ao nivel cervical e de apenas 1,3%

no basal. Esta diferenca pdde ser explicada pela recidiva dos efeitos
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ortodénticos da ERM e pelo uso da placa de contencdo, tocando o palato,
durante 6 meses apdés a expansdo. A profundidade do palato manteve-se
inalterada com o tratamento, mas nos molares de ancoragem observou-se uma
inclinagdo vestibular acentuada decorrente da expansdo, que foi corrigida
durante o tratamento ortoddntico corretivo.

Mazzieiro®, em 1994, desenvolveu um estudo com a finalidade de
comparar por meio de telerradiografias em norma frontal, as alteracbes dento-
esqueléticas ocasionadas pela utilizacdo de dois tipos de expansores para a
ERM e as possiveis diferencas entre eles. A amostra constituida de 41
pacientes de ambos géneros foi dividida em dois grupos, sendo que o grupo 1
era composto de 20 pacientes que utilizaram o expansor tipo Haas e o grupo 2
era composto de 21 paciente que utilizaram o tipo Hyrax. Todos possuiam ao
inicio do tratamento idades entre 10 e 16 anos e 2 meses, mordida cruzada
posterior uni ou bilateral e a necessidade de ERM para a correcdo da ma
oclusdo. As radiografias postero-anteriores foram obtidas nas fases preé-
expansao, imediatamente pos-expansao e pos-contengdo (3 meses), totalizando
123 telerradiografias. Apés a analise de 14 medidas lineares e angulares, para a
avaliacdo das alteracdes dentarias e esqueléticas com o uso destes dois tipos
de aparelhos, concluiu-se que: os dois aparelhos expandiam ortopedicamente a
maxila sem diferenca estatisticamente significante entre eles; devido a auséncia
de recidivas esqueléticas significativas durante os trés meses de contencao,
constatou-se uma estabilidade das expansdes; ocorreu uma maior abertura da
mordida na regido anterior com os aparelhos dento-muco-suportados, porem, no
periodo de contencdo ndo se observaram diferencas estatisticamente
significante; os molares de ancoragem apresentaram comportamento
semelhante em resposta as forcas de expansado; a distancia intermolares
inferiores aumentou em ambos 0s grupos sem nenhuma correlagcdo com os tipos
de aparelhos.

Spillane & McNamara Junior®®, em 1995, analisaram uma amostra de 162
pacientes com idade média de 8 anos e 8 meses e foram submetidos a ERM,
com 0 expansor que possuia cobertura de acrilico na oclusal e colado aos

dentes superiores posteriores. Apés a ativacdo os aparelhos forma mantidos por
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um periodo médio de 5 meses e a contencdo se prolongou por mais um ano
com a placa removivel. Foram confeccionados modelos de gesso para a
avaliacdo das alteracfes dentarias, nas fases pré-expansao, imediatamente pos-
expansdo, um ou dois anos apds a expansdo e ap0s o periodo total de
observacdo. Por ser um estudo longitudinal o nimero da amostra diminuiu para
84 individuos. Observaram aumento médio da distancia intermolares superiores
de 5,94 mm, mantendo-se estavel apos um ano de observacdo (manutencéo de
90,5% da expansao original) e com uma pequena recidiva apds 2,4 anos
(manutencéo de 80,4% da expansé&o original). Estes dentes demonstraram um
maior movimento de corpo do que de inclinacdo. A altura palatina apresentou
uma pequena diminuicdo com o tratamento, retornando aos valores iniciais ap0s
um ano. Puderam concluir que as principais alteracdes decorrentes da ERM,
como o aumento das dimensfes transversais do arco superior, mantiveram-se
estaveis até o final da dentadura mista.

Silva Filho et al.**

, em 1995, avaliaram a eficacia da expansao rapida da
maxila, com a aparelho de Haas, através de radiografias pdstero-anteriores na
fase de dentadura mista. As radiografias foram realizadas no periodo pré-
tratamento e imediatamente poOs-tratamento. Os resultados mostraram que o
aumento na largura do arco superior foi obtida através de movimentos
ortoddnticos e ortopédicos. O diastema entre os incisivos superiores refletiu o
efeito ortopédico, pois as coroas responderam menos ao tratamento que 0s
apices radiculares. A separacdo da maxila em forma triangular teve abertura
maxima na regido anterior. Isso confirma a suposi¢cao que a resposta esquelética
€ maior préxima ao parafuso expansor. O aumento da largura maxima da
cavidade nasal correspondeu a 43% da largura obtida na regido alveolar.
Sandikcioglu et al.**, em 1997, compararam aspectos esqueléticos e
dentarios de trés diferentes métodos de expansdo no periodo de dentadura
mista. Avaliou-se no plano sagital, vertical e transversal os resultados e as
tendéncias de recidiva. Os pacientes apresentavam mordida cruzada posterior
unilateral e bilateral. A amostra foi dividida em trés grupos, onde cada um deles
utilizou um tipo de aparelho. O primeiro grupo foi tratado com um aparelho

removivel com grampos de Adams nos molares e arco vestibular, juntamente
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com torno expansor central. O segundo grupo utilizou o aparelho quad-helix
promovendo expansao lenta da maxila e o terceiro grupo o aparelho de Hyrax,
indicado para expansdo rapida da maxila. A avaliacdo foi feita através de
radiografias cefalométricas laterais e frontais e por modelos de estudos. Na
analise cefalométrica frontal as diferencas significantes foram obtidas na largura
maxima da cavidade nasal, na largura maxilar e na distancia intermolar superior
em todos os grupos. A largura mandibular somente mostrou diferencas
significantes no grupo do Hyrax no periodo ativo do tratamento. Porém, durante
o periodo total de expanséo, a variaveis mostraram diferencas significantes em
todos 0s grupos. A expansao rapida da maxila com o aparelho Hyrax mostrou
resultados significantes, tanto esqueléticos quanto dentarios, em todos o0s
planos. Todos os aparelhos apresentaram efeito marcante no sentido
transversal. Com relacdo a recidiva no sentido transversal, somente a distancia
intermolar inferior apresentou diferencas significantes.

Asanza et al., em 1997, compararam os resultados da expansao réapida
da maxila com dois diferentes tipos de aparelho, um aparelho de Hyrax
convencional e um aparelho expansor com cobertura de acrilico na oclusal. A
avaliacdo foi feita através de radiografias cefalométricas laterais e frontais. Os
resultados mostraram um aumento na altura facial vertical, que freqientemente
€ visto nos tratamentos com o aparelho de Hyrax, podendo ser minimizado com
0 uso do aparelho expansor colado. A gquantidade de inclinacdo dentaria nos
dois aparelhos ndo apresentaram diferencas significantes. O aparelho expansor
colado apresentou um menor deslocamento anterior da maxila, quando
comparado com o Hyrax. Os dois aparelhos mostraram-se eficientes na
corregcdo do problema transversal com corre¢bes simétricas de ambos
segmentos.

Brosh et al', em 1998, estudaram o padrdo de tensdo
acumulada/dissipada durante as fases ativas e de retencdo da expanséo rapida
da maxila em 5 gatos e posteriormente em 14 individuos. Dois tensidbmetros com
eixo Unico eram colados nos bracos do parafuso do Hyrax. Para registrar as
forcas, o conector era curvo para desviar e equilibrar o instrumento em um

indicador digital de for¢as. O parafuso era ativado (4 x 1/4voltas) a cada 3 ou 4
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dias e eram medidas as forcas e distancias inter-arcos durante a fase ativa e
retentiva do aparelho. As distancias inter-arco eram mensuradas também
durante a fase de recidiva. Ambos estudos mostraram os mesmos resultados. A
forca e a expansdo aumentaram progressivamente durante a fase ativa e de
retencdo da expansdo rapida da maxila. Ndo houve diferenca entre a regido
anterior e posterior do parafuso. Uma forca dental imediata era observada
durante a ativagcédo (forca intrasesséo) e compressado do ligamento periodontal.
Durante os 3 ou 4 dias de pausa, uma resposta de forca esquelética atrasada
(intersessd@o) era invertida ou continua a precedente forca intrasessao.
Dissipacédo completa das forcas residuais eram limitadas as 3 primeiras sessoes
de fases atives. O nivel de forca era preservado durante a fase de retencéo
aparentemente devido as forcas de recidiva. Forcas de recidiva ndo poderiam
ser mensuradas mas eram inferidas de uma reacdo predominante interarco
medida durante a fase de recidiva. Clinicamente um aumento dos intervalos
intersessao e uma fase de retengdo maior eram recomendados.

Akkaya et al.?, em 1999, avaliaram e compararam os efeitos dentarios de
um expansor rapido da maxila e um expansor lento da maxila colado. A amostra
era dividida em dois grupos de 12 individuos cada apresentavam mordida
cruzada posterior bilateral. Ao inicio do tratamento a média de idade cronoldgica
era de 11,96 anos para a expansao rapida e de 12,31 para a expansao lenta.
Um aparelho Hyrax era utilizado na expansdo rapida e uma mola Mine-
expansora entre o acrilico de espessura de 1 mm para expanséo lenta. O tempo
de tratamento para o grupo de expansao rapida foi de 0,7 a 1,6 meses e para o
lento foi de 1 a 5,16 meses. Ao final da fase ativa era pedido o uso do proprio
aparelho por mais 3 meses como retencdo. Modelos ortodonticos eram
realizados ao inicio, final do tratamento e ao final da retencdo. Aumento da
distancia transversal entre os molares, primeiros pré-molares, caninos
superiores, caninos inferiores e perimetro do arco superior eram medidas. O
aumento da distancia intercanino superior era mais significante no grupo com
expansao rapida. Uma andlise de regressao indicou que o0 aumento do perimetro
do arco era de 0,65 vezes a expansao posterior no grupo expansao rapida e

0,60 vezes no grupo expansao lenta.
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Memikoglu e lIseri*®, em 1999, avaliaram as alteracdes no plano
transverso usando um aparelho colado para expansdo rapida da maxila em
individuos em crescimento durante a fase ativa de tratamento. A amostra
consistia de 14 individuos sendo 11 do género feminino e 3 do masculino que
necessitavam de expansao rapida da maxila. A média de idade dos pacientes ao
inicio do tratamento era de 12,8 anos; e o tempo médio de tratamento era de
3,08 anos. Foram realizadas 7 radiografias postero-anteriores e 2 modelos para
as mensuragdes. Houve um aumento significante da distancia da base nasal
inferior e maxilar, e da distancia intermolar durante o tratamento. A distancia
intermolar e intercanino superior medidas nos modelos aumentaram
significantemente também. Exceto para 0Ss caninos superiores todas as
distancias permaneceram constantes apés o final do tratamento. O resultado
deste estudo sugere que as alteracdes dento-esqueléticas das dimensbes
transversais seguidas aos uso de expansao rapida da maxila com aparelho de
acrilico colado sdo mantidas satisfatoriamente ao final do tratamento com
aparelhos fixos.

Gandini e Buschang®® em 2000 avaliaram longitudinalmente as alteracdes
da largura do arco maxilar e mandibular usando implante como estruturas de
referéncia estiveis. A amostra era constituida de 25 pacientes sendo 12 do
género masculino e 13 do feminino que iniciaram o tratamento entre 11,7 e 18,3
anos de idade. Estes pacientes foram acompanhados por 2,6 anos e eles
apresentavam ma ocluséo Classe | de Angle e foram tratados com extracdo dos
4 primeiros pré-molares. Comparacdo das alterac6es na distancia transversal
dos implantes maxilares e mandibulares foram realizadas cefalometricamente e
com os dois grupos de crescimento (Crescimento++ e crescimento+ foram
selecionados de acordo com as alteragcdes na altura facial e comprimento
mandibular). O grupo crescimento++ mostrou significante aumento na distancia
entre os implante maxilares posteriores e mandibulares; os implantes maxilares
anteriores ndo apresentaram alteracdes significativas. O grupo crescimento+
ndo mostrou significante aumento na distancia entre os implantes maxilares e

mandibulares. Concluiu-se que havia um significante aumento das estruturas
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basais maxilares e mandibulares durante a adolescéncia tardia e essas
mudancas de largura estavam relacionadas com o potencial de crescimento.

Cross e McDonald**, em 2000, compararam as dimensées transversais
das estruturas esqueléticas, dentarias e nasais de um grupo de pacientes com
maxila atrésica antes e ap0s a expansdo rapida da maxila com um grupo
controle usando radiografias cefalométricas poéstero-anteriores. A amostra
consistia de radiografia postero-anteriores de 25 pacientes com mordida cruzada
posterior com idade média de 13 anos e 4 meses e 25 individuos como grupo
controle com idade média de 13 anos e 11 meses. Ambos grupos consistiam de
20 individuos do género feminino e 5 do género masculino. O autor observou
com a expansdo rapida da maxila uma pequena, mas estatisticamente
significante alteracdo da largura maxilar, da distancia intermolar superior e
inferior, da distancia entre os 4pices dos incisivos superiores e da distancia
intranasal. Quando comparada com estudos anteriores, as alteracfes
observadas eram similares para pacientes com idades similares, mas menor que
o reportado em pacientes com idade mais jovem. Concluiu que existe evidencias
gue o padrdo de expansdo produzido variava dependendo da idade e
maturidade do individuo.

Baccetti et al.’, em 2001, avaliaram a curto prazo e a longo prazo os
efeitos da expansédo rapida da maxila em 2 grupos de individuos tratados com o
aparelho tipo Haas. Objetivo do tratamento era avaliar antes e apds o pico de
maturacdo esquelética, com acesso ao meétodo de maturacdo da veértebra
cervical, uma amostra de 42 individuos comparado com um grupo controle de 20
sujeitos. Cefalogramas postero-anterior eram analisados para os individuos
tratados em T1 (pré-tratamento), T2 (imediatamente pds-expansdo) e T3
(observacao a longo prazo), e era avaliado o T1 e o T3 com o grupo controle. A
média de idade em T1 era de 11 anos e 10 meses para 0 grupo tratado e
controle, e a média de idade para o T3 era comparavel, sendo do grupo tratado
de 20 anos e 6 meses e 0 grupo controle de 17 anos e 8 meses. Apos 0s 2
meses em meédia de contencdo era instalado o aparelho fixo edgewise
convencional. O estudo incluia mensuragdes transversais das estruturas

dentoalveolares, base maxilar e mandibular e outras regibes cranianas. A
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amostra tratada e controle era dividida em 2 grupos de acordo com a maturacao
0ssea. Os grupos de tratamento precoce nao tinham atingido o pico puberal na
velocidade de crescimento esquelético no T1, no entanto o grupo tratado e
controle de tratamento tardio estavam durante ou em descendéncias do pico em
T1. O grupo tratado anterior ao pico mostrou um aumento significantemente a
curto prazo na largura da cavidade nasal. A longo prazo, a largura esquelética
maxilar, disténcia intermolar superior, largura lateronasal e latero-orbitaria eram
significantemente maior no grupo de tratamento precoce. O grupo de tratamento
tardio exibia significante aumento na distancia lateronasal, distancia intermolar
superior e inferior. A expansdao rapida da maxila antes do pico de velocidade de
crescimento esquelético é melhor na inducdo de alteracdes transversais
craniofaciais a nivel esquelético.

Garib*®, em 2001, avaliou longitudinalmente a influencia da utilizacdo de
expansores com bandas sobre o comportamento da face, no plano sagital. A
amostra era constituida de 25 pacientes com mas oclusfes de Classe | e Il de
Angle e também com mordida cruzada posterior uni ou bilateral. O pacientes
eram tratados com aparelho para expansao rapida da maxila e posteriormente
com mecanoterapia com a técnica edgewise. Foi realizada a comparacdo deste
grupo a outro grupo com 25 pacientes tratados com aparelho fixo e sem
expansao prévia e a um outro grupo controle de 26 pacientes. Por meio de
telerradiografias tomadas ao inicio, termino e trés anos ap0s o0 tratamento
corretivo foi observado o seguinte: ndo houve influencia sobre a posicao antero-
posterior das bases 6sseas apicais; nao alterou o padrao de crescimento facial e
as dimensdes verticais; ndo influiu significantemente no posicionamento vertical
dos primeiros molares, na inclinacao vestibulo-lingual dos incisivos superiores e
inferiores, e no trespasse horizontal e vertical. Concluiu-se que as alteracbes
cefalométricas observadas logo apds a expansdo rapida de maxila séo
fenbmenos temporérios, portanto ndo requerem precaucdes quando utilizado
em pacientes com crescimento vertical.

Barreto et al.®, em 2001, apresentaram uma metodologia aplicada para
obtencdo de radiografias frontais pdstero-anteriores, aumentando o valor da

avaliacdo cefalométrica e permitindo andlise mais precisa das assimetrias e dos
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efeitos da expansao rapida da maxila, principalmente no sentido vertical. Esta
metodologia era constituida da insercdo de um dispositivo graduado, que era
acoplado ao aparelho Rotograph Pluss, que permitia a regulagem no sentido
vertical e horizontal, fixado com auxilio de parafusos, de forma a fornecer um
apoio estavel no mento. Como complemento da técnica, para que o paciente
tivesse a segunda tomada semelhante a primeira um fio de aco 0,9 mm era
colocado na haste do cefalostato para facilitar o posicionamento da cabeca do
paciente. Os autores utilizaram o plano de Camper paralelo ao solo para
minimizar as a sobreposi¢do das estruturas anatdémicas da base do cranio na
regido maxilar.

Cameron et. al.'*, em 2002, investigou o efeito a longo prazo induzido
pela expansdo rapida da maxila, seguido de tratamento ortodéntico, em uma
amostra de 42 pacientes comparados com um grupo controle de 20 individuos.
O grupo experimental utilizou aparelho expansor tipo Haas com 2 voltas/dia
(0,25 mm por volta) até atingir 10,5 mm em 21 dias. O aparelho expansor era
mantido como contencdo passiva durante aproximadamente 2 meses. Apds 0
expansor ser removido imediatamente era instalado aparelho ortoddntico fixo
edgewise convencional. Radiografias P-A foram analisadas para cada caso de
ambos os grupos, T1 e T2 (longo prazo de observacao). A média de idade de T1
era de 11 anos e 10 meses para ambos grupos, tratado e controle. A média de
idade para T2 também era comparavel (20 anos e 6 meses para o grupo tratado
e 17 anos e 8 meses para o grupo controle). Este estudo incluiu mensuragdes
transversas das estruturas dentoalveolares, bases Osseas maxilares e
mandibulares, e regides craniofaciais (nasais, zigomaticas, orbitaria e craniana).
A expansdo rapida da maxila seguida de aparelho ortoddntico edgewise
convencional parece ser um procedimento efetivo no aumento das dimensofes
faciais transversas a longo prazo. Deficiéncias significantes na largura maxilar
pré-tratamento, na distancia dos apices dos incisivos superiores e distancia
intermolar superior permaneciam corrigidas aproximadamente 20 anos apos.

Bramante®, em 2002, comparou através de telerradiografias em norma
lateral as alteracBes dento-esqueléticas decorrentes da utilizagdo de trés tipos

de expansores maxilares: Haas, Hyrax ou colado com presenca de cobertura de
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acrilico sobre a oclusal dos dentes superiores. A amostra era constituida de 64
pacientes portadores de mordida cruzada posterior uni ou bilateral. Foram
realizadas tomadas radiograficas em trés fases distintas: inicio do tratamento,
apos a expansao e apos 3 meses de contencdo. Concluiu-se que imediatamente
apos a fase ativa apenas o grupo de aparelho colado apresentou avancgo
anterior da maxila; enquanto os outros grupos o avanco foi discreto. Apos o
periodo de contencdo os valores retornaram proximos ao do inicio de
tratamento, ndo evidenciando diferengas significativas. Ao final do periodo de
contencdo a maxila deslocou-se inferiormente, ocasionando uma rotagao
mandibular horaria em todos 0s grupos, enquanto a altura facial antero-inferior
sofreu um aumento significativo nos trés grupos. No entanto, nenhuma diferenca
significativa foi encontrada na avaliacdo entre os 3 grupos ap0s a contencao.
Portanto o aparelho colado utilizado no intuito de prevenir alteracdes
esqueléticas verticais e abertura de mordida ndo se justifica, pois ao final da

contencdo ndo houve alteragdes significativas entre os trés grupos.



41

Proposicao
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3. Proposicéao

A presente investigacao foi planejada com o objetivo geral de obter dados
para o melhor conhecimento das respostas dentdrias e esqueléticas ao
tratamento da ma oclusdo de mordida cruzada posterior, por meio da
expansao rapida da maxila com o aparelho Hyrax, mediante a elaboracéo de
3 estudos cujos objetivos especificos foram:

1. Avaliar, nos modelos de estudo, a alteragdo e a estabilidade da forma,
perimetro, comprimento, distancias lineares transversais do arco, assim
como as inclinacdes angulares dos molares e rebordo alveolar apés a
expansao rapida da maxila com o aparelho Hyrax.

2. Avaliar, nas telerradiografias em norma frontal (P.A.), as alteracfes e
estabilidade das dimensdes transversais esqueléticas e dentérias, assim
como as alteragfes na inclinacdo dos molares apds a expansao rapida da
maxila com o aparelho Hyrax.

3. Avaliar a correspondéncia das medidas dimensionais transversais e
inclinagbes dos molares da telerradiografia em norma frontal e dos
modelos de estudo nos tempos de pré-tratamento, pds-tratamento e pos-

contencéo.



Capitulo 1
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ModificacOes da forma e dimensfes dos arcos superior e
inferior obtidas em modelos de estudo apds a expansao rapida

da maxila com o aparelho Hyrax.

Changes in shape and dimension of upper and lower arches obtained

by cast models after rapid maxillary expansion with Hyrax appliance.

Resumo

O propésito do tratamento ortoddntico é atingir uma relacéo intra-arcos e
interarcos equilibrada, saudavel, estética e acima de tudo, estavel. Um dos
problemas comumente encontrados nas mas oclusdes é a atresia maxilar e
mordida cruzada posterior. Este problema tem sido tratado pela expanséao lenta,
expansao rapida ou pela expansao cirurgicamente assistida. Para o presente
trabalho foram avaliados modelos de estudo de 14 criancas com idade entre 7 e
11 anos, sendo 7 do género feminino e 7 do masculino, que apresentavam
mordida cruzada posterior e necessitavam de expansdo rapida da maxila. A
terapia para correcdo desta alteracdo transversal foi realizada com o aparelho
tipo Hyrax que € uma alternativa padrdo no tratamento desta ma ocluséo. Foi
observado que a distancia entre 0s primeiros molares superiores e 0S caninos
superiores aumentaram significantemente; o comprimento do arco superior
diminuiu e seu perimetro aumentou significantemente. No arco inferior ndo foram

observadas mudancas dimensionais.
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Abstract

The aim of an orthodontic treatment is the achievement of a balanced,
esthetic and, most of all, stable, intra and inter arches relationship. A common
problem observed in occlusion is posterior crossbite and atresic maxilla. This
problem may be treated by slow expansion, rapid expansion or surgically
assisted expansion. For the present study cast models of 14 children between 7
and 11 years old were evaluated. There were 7 male and 7 female subjects that
presented posterior crossbite and needed rapid maxillary expansion. The Hyrax
appliance performed the therapy for correction of this transversal alteration,
which is a common possibility in the treatment of this malocclusion. It was
observed that the distance between the upper first molars and upper cuspids
increased significantly; the length of the upper arch decreased and its perimeter

increased significantly. At the lower arch there were no dimensional changes.

Palavras-chave: Expanséo, hyrax, modelos de estudo, recidiva

Key words: Expansion, hyrax, cast models, recidive
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Introducéo

Um problema encontrado com freqiéncia na clinica ortoddntica é a
mordida cruzada posterior que € inversdo dos contatos oclusais, podendo ser
devido a inclinacdes indesejaveis dos dentes posteriores ou deficiéncia da
dimensdo transversal da maxila. Na denticAo mista e permanente as
discrepancias transversais da maxila tem sido tratada sempre da mesma
maneira: expansao maxilar.

A expansédo da arcada maxilar pode ser realizada de diversas formas, que
podem variar desde expansdo lenta, expansdo rapida e expansao
cirurgicamente assistida da maxila. Estes tipos de expansdo podem ser
realizados com varios aparelhos. No caso da expanséo rapida da maxila, esta foi
inicialmente proposta no ano de 1860 por Angell’ e popularizada nos Estados
Unidos por Haas'®, em meados dos anos de 1960 que advogou o uso de um
aparelho com suporte de acrilico no palato e apoio dentario por meio de bandas
nos molares permanentes e pré-molares ou molares deciduos. Este aparelho
exerce forgas intensas sobre as bases maxilares durante ativacdo do torno
expansor centralizado no palato, que geram movimento ortopédico maximo. *
21, 22,23, 24, 25, 26, 42, 41 porém, a base de acrilico que recobre o palato causa
dificuldades de higienizac&o, podendo levar a lesdes do tecido mole devido a
compressdo dos mesmos. ®

Com o intuito de minimizar estas lesbes causadas pelo acrilico adaptado
ao palato, Biederman® propds um aparelho chamado Hyrax que seria constituido
de bandas e um torno expansor centralizado no palato sendo considerado mais
higiénico.

Outros autores 3, 13, 25, 29, 31, 35, 39, 40

preconizaram 0 expansor com
cobertura de acrilico colado aos dentes devido a facilidade de confeccdo e
instalacdo, além de um controle vertical da maxila; porém, este aparelho
apresenta algumas desvantagens com relacdo a higienizacdo, alimentacéo e
procedimento de remoc&o. °

Dentre os autores que estudaram expansdo rapida da maxila, Asanza®

comenta que os efeitos esqueléticos e dentarios sao maiores e mais estaveis em
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pacientes que encontram-se antes do pico de crescimento puberal. Portanto
pacientes com dentadura mista tém sido encaminhados para tratamento
ortodontico mais precocemente devido a maior conscientizacado da populacéao e
profissionais a respeito das vantagens com relacdo a tempo de tratamento,
mecanoterapia empregada e efeitos produzidos.

Dentre os efeitos creditados ao procedimento de expansdo rapida da
maxila estdo o aumento das dimensdes transversais, provocado pela separacao
da sutura palatina mediana que, consequentemente, leva a movimentacdo dos
dentes e processos alveolares vestibularmente. 8 4°

A terapia com expansor inclui uma fase ativa, utilizando forcas laterais
sobre os dentes e o rebordo alveolar e uma fase passiva ou de contencado. Para
Hicks®*, a fase ativa corresponde a uma ou trés semanas de ativacdo
dependendo da frequiéncia e quantidade de ativacdo diaria. Esta ativacdo pode
ser de meio a 1 milimetro por dia até atingir a morfologia adequada do arco
superior. A sobrecorrecdo deve existir de 2 a 3 milimetros de cada lado pois
ocorre recidiva esquelética e dentaria.®

Tem sido avaliada as alteracdes dentarias decorrentes do uso de
expansores, com descricoes das distancias lineares e angulares entre o0s
molares, além de consideracbes sobre comprimento e perimetro do arco,
contudo h& grande variacdo nos dados relatados na literatura. Ao considerar-se,
por exemplo, 0 aumento na distancia inter-molar, tém sido descritos valores que
véo desde 4,69 ° a 13,8 milimetros ' ?®. Esta divergéncia entre os dados pode
ser justificada por diferencas metodolégicas, como mensuracdo direta nos
modelos de estudo com compassos e paquimetros, seccionamento de modelos
para avaliacdo das inclinacdes de molares e rebordos alveolares, e utilizacéo de
templates ajustaveis com pinos pressionaveis a superficie do palato para
obtencao do contorno palatino além de inclinagdo de molares. * 1%

O objetivo deste capitulo foi de avaliar as alteracdes dimensionais e de
forma do arco superior e inferior em modelos de estudo, apds a expansao rapida
da maxila por meio do aparelho tipo Hyrax em pacientes que apresentavam
dentadura mista e mordida cruzada posterior ao inicio do tratamento, utilizando

aparelho de medicao tridimensional.
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Proposicéao

Avaliar a alteracdo e a estabilidade da forma, perimetro, comprimento,
distancias lineares transversais do arco, assim como as inclinacfes angulares
dos molares e rebordo alveolar, apés a expansdo rapida da maxila com o

aparelho Hyrax nos modelos de estudo.

Material e Método

Material

Para o presente trabalho foram avaliados modelos de estudo de 14
criancas com idade entre 7 e 11 anos, sendo 7 do género feminino e 7 do
masculino, que apresentavam mordida cruzada posterior e necessitavam de
expansao rapida da maxila. A terapia para correcdo desta alteracdo transversal
foi realizada com o aparelho Hyrax que € um dos tipos de tratamento padréo
preconizado para o tratamento desta ma oclusao.

Os critérios utilizados para selecionar a amostra, tornando-a mais
homogénea, foram:

e Criancas de ambos os géneros com idade entre 7 e 11 anos.

e Leucodermas

e Portadoras de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral.

e Auséncias de caries e sem perdas precoces de dentes posteriores
superiores.

e Auséncia de sinais e sintomas de disfungédo da ATM.

e Auséncias de displasias antero-posteriores 0sseas graves.

e Auséncia de problemas periodontais e de ma higiene bucal.

¢ Nivel de compreenséo aceitavel dos pacientes e/ou responsavel.

Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo profissional (G.M.B.),
seguindo uma padronizacdo dos procedimentos de instalacdo do aparelho

Hyrax, ativacdo, contencdo e remocao. Este aparelho foi utilizado como parte
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inicial do tratamento ortodéntico e durante todo periodo de contengdo ativa
(média de 5 meses). Apos os 5 meses de contencdo foi removido o aparelho
Hyrax e instalado um outro aparelho ortoddntico removivel por um tempo médio
de 3 meses com a finalidade de servir como mantenedor das alteracfes
conseguidas com o aparelho Hyrax.

O material para a analise constou de trés pares de modelos de cada
paciente selecionado; o primeiro par obtido ao inicio do tratamento (preé-
expansao), o segundo par imediatamente apds o periodo de contengéo ativa
com o proéprio aparelho Hyrax pelo tempo médio de 5 meses (pds-expansao) e o
terceiro par em média 17,2 meses ap0s a remocdo do Hyrax (pos-contencao).
Estes pares de modelos permitiram a avaliacdo das alteracbes de forma,
perimetro, comprimento, distancias lineares transversais do arco, assim como as

alteracfes ne inclinacdo dos molares e rebordo alveolar.

Método

Método para obtenc¢do dos Modelos de Estudo

As moldagens foram realizadas em trés fases do tratamento. A primeira
foi realizada assim que o paciente foi confirmado como parte da amostra,
portanto pré-expansdo. A segunda moldagem foi realizada apos os 5 meses de
contencdo ativa realizada pelo préprio aparelho Hyrax; esta moldagem foi
executada no dia em que se removeu o aparelho. A terceira e Ultima moldagem
foi realizada apés um periodo médio de 17,2 meses ap0s a remocao do
aparelho Hyrax. O procedimento de moldagem do paciente foi realizado
inicialmente fazendo-se a selecdo da moldeira que se adaptava mais
precisamente ao arco do paciente e com isso obtendo-se as melhores
impressOes da arcada do paciente. ApGs a selecdo da moldeira realizou-se o
preparo por meio de cera utilidade adaptada aos bordos da mesma; com este
procedimento produziu-se boa qualidade do fundo do vestibulo do paciente. O
material de moldagem escolhido foi alginato e seguiu-se a proporgédo orientada

pelo fabricante. Estando tudo preparado realizou-se a moldagem do paciente
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gue encontrava-se sentado e o operador em pé; iniciou-se a moldagem pelo
arco inferior tendo em vista que este arco é mais facil de se proceder e
apresenta menor desconforto. Em seguida moldava-se o arco superior e com
isso obtivemos os dois moldes com boa qualidade devido a padronizacdo do
procedimento.

Todos os modelos foram recortados com a base paralela ao plano oclusal
para que facilitasse a instalacdo do mesmo na base de metal que serviria de
apoio e apreensdo para a realizacdo das medi¢cbes por meio do aparelho de

digitalizacédo tridimensional Microscribe 3DX.*

Métodos de confeccgéo, instalacdo e ativagcdo do aparelho Hyrax

Para a construcdo do aparelho foram selecionadas e adaptadas bandas
aos primeiros molares superiores que deveriam estar inseridas aos dentes no
ato da moldagem.

As bandas que estavam nos primeiros molares no ato da moldagem
foram retiradas e transferidas para o molde obtido. Para evitar deslocamento das
mesmas no ato do vazamento de gesso pedra no molde, vertia-se cera utilidade
derretida na face lingual das bandas para que as mesmas tivessem uma maior
retencéo.

Nestes modelos de trabalho foram confeccionados os aparelhos do tipo
Hyrax (figura 1) com torno expansor**, consistindo de um parafuso para
expansao de 11 milimetros de abertura com fio de espessura 1 milimetros, cuja
extensdo distal foi soldada nas bandas e a mesial tocasse a face lingual dos
caninos deciduos. O aparelho foi entdo cimentado na boca do paciente com
ionbmero de vidro (Ketac Cem) *** e colado na lingual dos caninos deciduos

com resina autopolimerizavel **** (Concise).

* Microscribe 3DX - Fabrica Immersion Corporation — San Jose, California, USA — www.immersion.com

*Expansor para disjungao palatina — Expansdo de 11 mm — Fio de 1 mm (tipo aranha). Codigo: 65.05.011. Fabricado pela dental Morelli. www.morelli.com.br
*** Ketac Cem — cimento de iondmero de vidro convencional, autopolimerizavel, radiopaco, de mistura manual. Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br
*#+++ Concise 3M — Composto dental 12 gr — Sistema de uniéo ao esmalte — Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br
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Figura 1 — Aparelho expansor do tipo Hyrax

No ato da instalacdo do expansor tipo Hyrax, todos os pacientes foram
submetidos a 3/4 de ativacdo, sendo 2/4 de volta realizado pelo profissional e
1/4 pelo responsavel, para que houvesse um treinamento prévio para as
ativacdes que seriam realizadas na residéncia da crianca. No primeiro dia de
instalacdo do aparelho foi realizada uma explicagdo de todos os efeitos do
aparelho, os métodos de higienizacdo, os cuidados a serem tomados e a
maneira correta das ativacbes tomando o cuidado de amarrar a chave de
ativacdo com fio dental e apreender o mesmo ao dedo indicador. Nos dias
subsequentes os responsaveis foram instruidos a ativar a aparelho 1/4 de volta
pela manhé e 1/4 de volta a tarde até que houvesse a sobrecorrecdo da mordida
cruzada posterior, ou seja, as cuspides linguais dos molares superiores
deveriam tocar as cuspides vestibulares dos molares inferiores sem trespassa-
las, o que causaria uma mordida cruzada posterior vestibular.

E importante frisar que existe uma resposta individualizada e um grau de
atresia diferenciado de cada paciente o que dificulta quantificar e padronizar a
guantidade e o tempo de ativacdo. ApGs ser obtido o resultado esperado foi
realizada a estabilizacdo do aparelho inserindo fio de amarilho 0,25 polegadas
no parafuso evitando qualquer movimento do mesmo. Este aparelho foi mantido
por um periodo médio de 5 meses, tempo este que permite a neoformacao
0ssea na sutura palatina mediana. Apds este periodo de estabilizacdo o
aparelho Hyrax foi removido e realizou-se a moldagem de estudo para

confeccdo do modelo do tempo péds-expansao.
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Demarcacao dos pontos

Os pontos que foram utilizados para realizar as mensuracdes nos
modelos superiores e inferiores estdo descritos nas tabelas 1 e 2 do anexo

respectivamente e nas figuras 2a e 2b:

1. CMV-16; 2. SC-16; 3. CMP-16; 4. M-16; 5. M- 54; 6. C-53; 7. Ce-53; 8. LMS; | 1. CMV-46; 2. CML-46; 3. Su-46; 4. M-46; 5. M-84; 6. C-83; 7. Ce-83; 8. D-41;
9. RC; 10. RM; 11. D-11; 12. RAODM,; 13. RAADM,; 14. RAADC; 15. RAODC 9. LMI

Figura 2 a) Modelo superior com os pontos dentarios e anatdmicos demarcados com suas abreviagdes; b)
modelo inferior com os pontos dentarios e anatdmicos demarcados com suas abreviagdes.

Mensuracgdes

Todos os pontos descritos nas tabelas 1 e 2 do anexo e mostrados na
figura 2a e 2b foram digitalizados por meio de um digitalizador (figura 3)
tridimensional - digitizer Microscribe 3DX* em planilha Excel, onde foram

realizados os calculos das medidas do estudo.

* Microscribe 3DX - Fabrica Immersion Corporation — San Jose, California, USA — www.immersion.com
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Figura 3 — Digitizer Microscribe 3DX.

Todos os pares de modelos foram digitalizados em dois momentos
diferentes com intervalo de uma semana para que ndo houvesse tendéncia na
demarcacdo de pontos. Portanto, os valores utilizados para avaliacdo do
tratamento ortodontico foram as médias aritméticas entre estes dois tempos.
Distancia Intermolares — distancia entre as cuspides mésio-palatina (D66SC) e
0Ss pontos sulcos centrais na sua porcdo mesial dos primeiros molares
superiores (D66SS). No caso da distancia intermolar inferior foi feita a medicéo
entre os pontos mais vestibulares dos sulcos vestibulares (D66IS) e distancia
entre as cuspides mésio-linguais (D66IC), pois a margem cervical do primeiro
molar inferior ndo pode ser visualizada em uma vista oclusal. Figura 4a e 4b.
Distancia Intercaninos — distancia entre os pontos mais linguais na margem
cervical dos caninos (D33SCe) e pelas cuspides (D33SC) no caso do modelo
superior. No modelo inferior foi marcado o ponto mais cervical dos caninos
(D33ICe) e as cuspides (D33IC). Observar figura 4a e 4b.

Comprimento do arco — dado por uma distancia perpendicular do ponto mais
vestibular do incisivo central mais proeminente a uma linha imaginaria
construida entre os pontos de contato na superficie mesial dos primeiros
molares superiores (CSA) e inferiores (CIA). Figura 4a e 4b.

Perimetro do arco — definido como os pontos de contato na superficie mesial
dos primeiros molares, a superficie mesial dos primeiros pré-molares ou

primeiros molares deciduos, a superficie distal dos incisivos centrais e a linha
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média. Nao serdo utilizados os caninos nem incisivos laterais por estes
normalmente estarem bloqueados por vestibular ou lingual. * O perimetro do
arco € uma curvatura descrita sobre a forma do arco dentario. O perimetro do
arco descrito por segmentos poderia subestimar o real perimetro do arco, mas
devido a limitagdes clinicas este método é considerado 6timo. Superior (PSA) e
inferior (PIA). Figura 4a e 4b.

Figura 4a) Modelo inferior com os pontos dentarios marcados e as respectivas medidas: distancia entre as cuspides
mésio-linguais (D66IC) representado pelo nimero 1; distancia entre os pontos mais vestibulares dos sulcos vestibulares
dos molares (D661S) representado pelo nimero 2; distancia entre os pontos mais linguais na margem cervical dos
caninos (D33ICe) representado pelo nimero 3; distancia entre as cuspides dos caninos (D33IC) representado pelo
nimero 4; comprimento do arco inferior (CIA) representado pelo nimero 5; perimetro do arco inferior (PIA) representado
pelo nimero 6; 4b) modelo superior com os pontos dentarios marcados e as respectivas medidas: distancia entre as
cuspides mésio-palatina (D66SC) representado pelo nimero 1; distancia entre os sulcos centrais na sua por¢do mesial
dos primeiros molares superiores (D66SS) representado pelo nimero 2; distancia entre os pontos mais linguais na
margem cervical dos caninos (D33SCe) representado pelo nimero 3; distancia entre as cuspides dos caninos (D33SC)
representado pelo nimero 4; comprimento do arco superior (CSA) representado pelo nimero 5; perimetro do arco
superior (PSA) representado pelo nimero 6.

Inclinacao dos primeiros molares superiores e inferiores — dado pelas linhas
passando pelas cuspides mésio-palatinas e mésio-vestibulares dos primeiros
molares superiores direito e esquerdo (IMS) e mésio-vestibular e mésio-lingual
dos primeiros molares inferiores (IMI). A partir destas linhas, o programa criado
na planilha Excell realizou a mensuracdo dos angulos formados entre elas.

Figura 5a, 5b.
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Anatomia do palato — dado pelo angulo formado pelas linhas imaginarias que
unem os pontos localizados sobre o rebordo alveolar mais oclusal e mais apical
do lado direito e esquerdo na regido dos primeiros molares (IPM). Figura 5a.

Profundidade do palato — dado pela distancia vertical do ponto da rafe palatina

até uma linha que une as cuspides palatinas dos molares. (PP). Figura 5c.

Figura 5 - a) Modelo superior com os pontos marcados, linhas representativas e o angulo da inclinagdo dos molares

superiores (IMS) representado pelo nimero 1; e o angulo da anatomia do palato observado por meio dos pontos do
rebordo (IPM) representado pelo nimero 2; b) modelo inferior com os pontos dentarios marcados, linhas representativas
e 0 angulo da inclinagédo dos primeiros molares inferiores (IMI) representado pelo nimero 1; c) modelo superior com os
pontos das cuUspides palatinas demarcados e as linhas representativas, sendo que a linha negra representa a
profundidade do palato (PP).

Resultados

A andlise das mensuractes efetuadas a partir das digitacdes dos pontos
citados em dois momentos distintos revelou que o pesquisador estava
devidamente calibrado e que ndo ocorreram erros sistematicos nas tomadas das
medidas e os erros aleatérios foram muito pequenos e despreziveis, isto é,
abaixo de limites estipulados na literatura, conferindo excelente validade aos
dados obtidos.

Optou-se pela média das duas digitacbes para efetuar-se a verificacdo
das hipoteses relativas aos objetivos especificos segundo cada medida.
Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados meédios de cada medida, obteve-
se a Tabela 3 referente as diferengas entre médias do pré-expansao (1) para o

pbds-expansao (2).
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Tabela 3 Frequéncia, testes sobre variabilidade e testes sobre médias.

Medidas do modelo (mm).

Testes sobre Variabilidade = ----------- Testes sobre Médias ------------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
D66SC-1 14 465 1,10n 0,434 37,70 10,43 15,39s 0,001
D66SC-2 14 4,89 48,14
D66SS-1 14 460 1,26n 0,342 43,86 10,27 16,30s 0,001
D66SS-2 14 517 54,13
D66IC-1 13 354 1,14n 0,413 37,06 -0,01 -0,04n 0,972
D66IC-2 13 3,33 37,05
D66IS-1 13 424 101n 0,494 54,05 1,18 1,62n 0,131
D66IS-2 13 4,27 55,23
D33SC-1 7 3,79 1,32n 0,392 30,09 7,65 847s 0,001
D33SC-2 7 4,35 37,74
D33SCe-1 7 4,07 1,09n 0,459 22,72 7,46 7,48s 0,001
D33SCe-2 7 4,26 30,19
D33IC-1 9 391 1.22n 0,392 27,72 -0,34 -0,42n 0,688
D33IC-2 9 4,34 27,37
D33ICe-1 9 226 191n 0,189 21,29 -0,25 -0,29n 0,782
D33ICe-2 9 3,12 21,03
CSA-1 14 1,96 1,08n 0,446 29,97 -0,61 -3,06s 0,009
CSA-2 14 2,04 29,36
CIA-1 13 1,66 1,06n 0,461 25,18 -0,16 -0,97n 0,350
CIA-2 13 1,71 25,02
PSA-1 14 468 1,01ln 0,493 78,88 4,40 10,74s 0,001
PSA-2 14 4,64 83,29
PIA-1 13 471 1,02n 0,461 72,59 0,19 0,39n 0,703
PIA-2 13 4,73 72,79
IMS-1 14 13,89 141n 0,273 157,03 -5563 -1,78n 0,098
IMS-2 14 16,48 151,49
IMI-1 13 11,17 1,06 n 0,461 159,85 -0,01 -0,03n 0,998
IMI-2 13 10,83 159,84
IPM-1 14 1486 1,18n 0,385 96,82 -12,85 -8,35s 0,001
IPM-2 14 16,16 83,96
PP-1 14 1,68 1,14n 0,409 15,76 -0,80 -5,69s 0,001
PP-2 14 1,84 14,96

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia nas seguintes medidas da tabela 3: D66SC,

D66SS, D33SC, D33SCe, CSA, PSA, IPM, PP uma vez que p < 0,05.

Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados médios de cad

a medida,

obteve-se a Tabela 4 referente as diferencas entre médias do pds-expansao (2)

para o pos-contencao (3).
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Medidas do modelo (mm).
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Testes sobre Variabilidade = ----------- Testes sobre Médias ------------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
D66SC-2 14 489 1,34n 0,303 48,14 -4,14 -3,80s 0,002
D66SC-3 14 4,23 44,01
D66SS-2 14 517 1,77n 0,158 54,14 -3,71 -3,25s 0,006
D66SS-3 14 3,89 50,43
D66IC-2 13 333 1,12n 0,424 37,05 -1,21 -341s 0,005
D66IC-3 13 3,53 35,85
D66IS-2 13 427 1,17n 0,396 55,24 -1,21 -1,53n 0,152
D66IS-3 13 3,94 54,03
D33SC-2 7 436 1,24n 0,400 37,74 -4,21 -392s 0,008
D33SC-3 7 4,85 33,53
D33SCe-2 7 427 1,07n 0,468 30,19 -3,57 -3,38s 0,015
D33SCe-3 7 4,12 26,62
D33IC-2 9 434 196n 0,180 27,37 0,90 -1,14n 0,287
D33IC-3 9 3,10 28,28
D33ICe-2 9 3,12 1,74n 0,225 21,04 0,33 0,29n 0,781
D33ICe-3 9 4,12 21,37
CSA-2 14 204 1,45n 0,257 29,36 -0,09 -0,21n 0,840
CSA-3 14 2,46 29,27
CIA-2 13 1,72 1,71n 0,183 25,02 -0,23 -0,62n 0,546
CIA-3 13 2,30 24,80
PSA-2 14 465 1,20n 0,374 83,29 -3,12 -2,93s 0,012
PSA-3 14 5,10 80,17
PIA-2 13 4,74 1,33n 0,315 72,79 -0,36 -0,50n 0,627
PIA-3 13 5,37 72,43
IMS-2 14 16,49 1,25n 0,347 151,49 366 1,22n 0,244
IMS-3 14 14,72 155,16
IMI-2 13 10,83 1,26 n 0,348 159,84 0,85 0,35n 0,735
IMI-3 13 9,65 160,70
IPM-2 14 16,16 1,16 n 0,397 83,96 10,33 3,90s 0,002
IPM-3 14 17,41 94,29
PP-2 14 1,84 1,34n 0,303 14,96 155 6,94s 0,001
PP-3 14 2,13 16,52

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia para as seguintes medidas na tabela 4: D66SC,

D66SS, D66IC. D33SC, D33SCe, PSA, IPM, PP uma vez que p < 0,05.

Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados médios de cada medida,

obteve-se a Tabela 5 referente as diferencas entre médias do pré-expansao (1)

para o pés-contencao (3).
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Tabela 5 Frequéncia, testes sobre variabilidade e testes sobre médias.
Medidas do modelo (mm).

Testes sobre Variabilidade —  ----------- Testes sobre Médias ---------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
D66SC-1 14 465 121n 0,369 37,70 6,30 6,65s 0,001
D66SC-3 14 4,23 44,01
D66SS-1 14 470 1,77n 0,158 43,86 6,57 -9,82s 0,001
D66SS-3 14 3,53 50,43
D66IC-1 13 355 1,01n 0,494 37,07 -1,22 -2,65 s 0,021
D66IC-3 13 3,53 35,85
D661S-1 13 424 1,16 n 0,401 54,05 -0,02 0,04n 0,966
D66IS-3 13 3,94 54,03
D33SC-1 7 3,80 1,63 n 0,283 30,10 3,44 3,19s 0,019
D33SC-3 7 4,85 33,53
D33SCe-1 7 4,08 1,02n 0,490 22,73 390 4/53s 0,004
D33SCe-3 7 4,12 26,62
D33IC-1 9 394 1,63n 0,252 27,72 0,56 1,02n 0,337
D33IC-3 9 3,10 28,28
D33ICe-1 9 226 3,32n 0,056 21,29 0,07 0,05n 0,958
D33ICe-3 9 4,12 21,37
CSA-1 14 1,96 158n 0,211 29,98 -0,71 -1,47n 0,166
CSA-3 14 2,46 29,27
CIA-1 13 1,66 192n 0,137 25,19 -0,39 -1,17n 0,267
CIA-3 13 2,30 24,80
PSA-1 14 468 1,19n 0,380 78,89 1,29 1,07n 0,303
PSA-3 14 5,10 80,17
PIA-1 13 4,72 1,29n 0,334 72,60 -0,16 -0,19n 0,850
PIA-3 13 5,37 72,43
IMS-1 14 13,89 1,12n 0,421 157,03 -1,88 -0,68n 0,509
IMS-3 14 14,72 155,16
IMI-1 13 11,18 1,34n 0,311 159,85 0,85 0,30n 0,768
IMI-3 13 9,65 160,70
IPM-1 14 1486 1,37n 0,290 96,82 -253 -1,17n 0,265
IPM-3 14 17,41 94,29
PP-1 14 1,69 159n 0,208 15,77 0,75 3,33s 0,005
PP-3 14 2,13 16,52

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia para as seguintes medidas na tabela 5: D66SC,
D66SS, D66IC, D33SC, D33SCe, PP uma vez que p < 0,05.

Para uma melhor visualizacdo dos resultados obtidos com este
procedimento nestes 3 tempos, foram confeccionados os graficos 1a, 1b, 2a e
2b.
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Grafico 1 a) Alteracdo das medidas D66SC e D66IC nos trés tempos: pré-expanséo, pos-expansao e pos-

contencdo; b) alteracédo das medidas D33SC e D33IC nos trés tempos: pré-expansdo, pos-expansao e pos-

contengéo.
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Grafico 2 a) Alteragdo das medidas CSA, CIS, PSA e PIA nos trés tempos: pré-expansdo, pds-expansao e
pés-contengdo; b) alteragdo das medidas IMS e IMI nos trés tempos: pré-expansao, pés-expansdo e pos-
contengéo.

Discussao

Expansao rapida da maxila € um procedimento aceito para amenizacao
de deficiéncias transversais maxilares e, em nosso estudo especificamente,
correcao da mordida cruzada posterior. A expansao rapida da maxila compensa
as deficiéncias do perimetro do arco e atresias maxilares por meio de expansao
alveolar e dentaria. Recentemente a literatura ** ** 2% %% 43 tem documentado
alteracbes esqueléticas e dentarias que ocorrem com a expansao rapida da
maxila.

O aumento da distancia intermolar superior € um reflexo da soma total de
expansdo dentaria e esquelética produzida pelo aparelho de Hyrax. Este
aumento foi observado como sendo significante, que como consequéncia,

corrigiu a mordida cruzada posterior em todos os casos analisados. Resultados
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similares foram observados em estudos que usaram expansao lenta e rapida da
maxila. > *°

O aumento da distancia intercaninos superiores observada neste nosso
estudo foi de 7,65mm na ponta das cuspides dos caninos e de 7,46mm na
cervical dos mesmos dentes. Todas estas medidas tiveram alteracdo
estatisticamente significante o que pode ser explicada devido ao aparelho Hyrax
ser constituido de bandas nos primeiros molares superiores e fio estendido e
colado na face lingual dos caninos superiores, o que transferiu as forgcas geradas
pelo aparelho aos dentes. Este aumento maior da distancia intercaninos
superiores em relacdo ao trabalho de Adkins®, que mostrou quase a metade
deste valor, € explicado devido ao desenho do aparelho, que no estudo de
Adkins era constituido de bandas em molares e pré-molares ou segundos
molares deciduos o que difere do aparelho utilizado em nosso estudo onde
foram coladas as faces linguais dos caninos superiores. (grafico 1b)

O comprimento do arco superior teve uma diminuicdo estatisticamente
significante de 0,61 mm, que concorda com o estudo de Wertz** e de Adkins®
que apresentaram diminuicdo de 0,40 mm. Diminuicdo esta explicada devido
aos incisivos superiores se inclinarem para lingual com o aumento da distancia
intermolares e intercaninos.

O perimetro do arco superior apresentou um aumento estatisticamente
significante de 4,40 mm, que pode ser explicado devido os molares e pré-
molares serem colocados mais para vestibular. Este aumento encontrado em
nosso trabalho concorda com o trabalho de Adkins®, que observou um aumento
médio de 4,7mm no perimetro do arco, quando o aumento da distancia
intermolar aumentou 6,5mm.

Um dos achados importantes deste trabalho foi a relagdo encontrada
entre a expansao rapida da maxila e o ganho resultante do perimetro do arco.
Para aplicacao clinica dos achados deste estudo foi observado que o aumento
do perimetro do arco era de 0,42 vezes 0 aumento da expansao posterior entre
os molares. Estes achados sdo diferentes dos encontrados por Berlocher’, que
reportou um aumento do perimetro igual ao da expanséao posterior. A amostra de

Berlocher” era composta de criancas com idade entre 3 e 7 anos, incluindo
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pacientes com fissura palatina (10 de 29) e estavam na primeira denticdo. Estes
fatores, em adicdo com a variacdo do método, podem facilmente explicar as
diferencas encontradas. As alteracbes do perimetro e comprimento do arco
podem ser facilmente visualizadas nos gréfico 2a.

Os molares superiores demonstraram inclinacdo da coroa para vestibular
com a expansdo rapida da maxila. Esta inclinacdo para vestibular nao foi
estatisticamente significante, tendo uma alteragdo média de 5,53°. No estudo de
Adkins' foi observado grande variabilidade na inclinacdo dos dentes posteriores
do mesmo paciente, sendo que em alguns ndo houve inclinacdo, enquanto que
outros apresentavam inclinacdo para vestibular de até 15°. Herold® observou
minima inclinacdo vestibular dos molares depois de expansdo rapida e maior
inclinacdo bucal na amostra tratada com quadri-helice. Hicks?* reportou 1,5° a
24° de inclinagdo vestibular numa amostra de expansdo lenta. Embora a
inclinagdo dos molares superiores possa ocorrer nesta amostra ou outra, havia
grande variabilidade nos diversos estudos observados.?’ Para melhor
visualizacdo o gréafico 2b demonstra as alterac6es de posicionamento vestibulo-
lingual dos primeiros molares superiores.

O processo alveolar na regido de molares demonstrou uma inclinagéo
para vestibular. Estas mudancas observadas concordaram com os resultados
observados na literatura, que reportaram uma inclinacdo para vestibular do
processo alveolar durante a expansao, que resulta em uma separacéo triangular
das metades maxilares, com o 4pice localizado proximo a sutura frontomaxilar e
a base proxima a regiéo alveolar. 1% 8 2

A alteracdo da profundidade do palato resultante da expansédo rapida da
maxila tem sido explicada devido a um abaixamento das metades palatinas da
maxila *® ou, pelas mudancas da altura dentoalveolar ?’ e também separacéo
triangular das metades maxilares, com o &pice localizado préximo a sutura
frontomaxilar e a base proxima a regido alveolar.

O nosso trabalho demonstrou uma diminui¢cdo da profundidade do palato
em média de 0,8 mm que foi explicada por Haas'® como sendo devido ao

abaixamento das metades palatinas ap6s a expansdo. Ladner e Muhl?’
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demonstraram um aumento da profundidade do palato em ambas expansdes

(lenta e rapida) devido a erupcédo dos dentes.
Efeitos da recidiva ap6s expanséo rapida da maxila

A distancia intermolar ap0s a expanséao rapida da maxila, vista na tabela 5
e no gréfico 1a, apresentou uma diminuicdo estatisticamente significante com
um decréscimo médio de 4,14 mm, portanto cerca de 40% de recidiva (4mm em
10mm). Esta recidiva que foi observada em nosso trabalho (grafico 1a)
corrobora com os trabalhos de Wertz** que observou recidiva mesmo com o
aparelno expansor ainda instalado e de Linder-Aronson e Lindgren®, que
observaram uma recidiva de 50% na distancia intermolares superiores apos um
periodo médio de 5 anos sem aparelho.

A distancia intercaninos superiores apresentou uma recidiva de 4,21mm,
portanto uma média de aproximadamente 55% quando medidos nas cuspides
(gréfico 1b) e de 3,57mm ou cerca de 40% quando medidos nas cervicais dos
mesmos. Esta recidiva esta de acordo com os achados observados por outros
autores tais como Wertz*, Linder-Aronson e Lindgren?® e Moussa®, que
observaram desde recidiva de 62% do ganho transversal da distancia
intercaninos até pequenas alteracdes nédo significantes estatisticamente.

O comprimento do arco superior apresentou uma diminuicdo de 0,09mm
que foi estatisticamente n&o significante. O trabalho de Moussa® apresentou um
aumento de 3.3 £ 5.9 mm durante a expanséo e diminuicdo de 3.2 + 4.4mm
apoés a contencao que resultou em nenhum ganho real com o tratamento.

O perimetro do arco superior apresentou uma diminui¢ao estatisticamente
significante com um valor médio de 3,12 mm concordando com o trabalho de
Moussa® que apresentou uma diminuicdo do perimetro do arco superior apds a
expansao de 2,5mm £ 3,8mm, apresentando um aumento real de 1,6 mm que foi
estatisticamente nao significante. (Tabela 4 e grafico 2a)

Com relacdo a inclinacdo dos molares durante o periodo de pos-
contencdo houve uma inclinagdo dos molares superiores para lingual, que pode

ser explicada devido a remocdo do aparelho de contencdo, pelas forcas
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musculares exercidas sobre a face vestibular dos molares e pelo contato da
cUspide palatina dos molares superiores com as cuspides vestibulares dos
molares inferiores, que fazem com que haja uma inclinacdo dos superiores para
palatina.®* (grafico 2b)

O nosso trabalho demonstrou um aumento da profundidade do palato em
média de 1,55 mm apos o periodo de contencdo que pode ser explicada como
sendo devido a uma recidiva do abaixamento das metades palatinas apos a

expansdo. Ladner e Muhl*’

demonstraram um aumento da profundidade do
palato em ambas expansdes (lenta e rapida) devido a erup¢éo dos dentes logo
apos a expansao. O nosso trabalho apresentou um aumento real de 0,75 mm ao
final da contengdo quando comparado com o inicio do tratamento que pode ser
explicado exclusivamente pela sobre-erup¢do dos molares.

A distancia intermolares, distancia intercaninos, comprimento e perimetro
do arco inferior ndo apresentaram nenhum alteracdo estatisticamente
significante com o procedimento de expanséo rapida da maxila com o aparelho
de Hyrax.

Os valores observados da distancia intermolares inferiores foi de -0,01mm
para a distancia entre as cuspides linguais e de 1,18mm para a distancia entre
0s sulcos principais dos molares inferiores. (Tabela 3 e gréafico 1a) Valores estes
que discordam com o aumento observado pelo estudo de Sandstrom** que
observou um aumento da distancia intermolar de 2,8mm com desvio padrao de
2,2mm, que é maior que o trabalho de Gardner e Kronmam®® que apresentaram
um aumento de 2mm com d.p. de 1,8mm e de Shapiro®*® que apresentou
aumento de 1mm com d.p. de 1,9mm. Ao final do periodo de pds-contencao
houve uma diminuicdo da distancia intermolar de 1,22mm que pode ser
explicada devido a instabilidade do equilibrio muscular do musculo bucinador,
que foram levados lateralmente pela expansdo maxilar. Pode ser atribuido
também as forcas alteradas de oclusédo devido ao contato da cuspide palatina do
molar superior com a cuspide vestibular do molar inferior e também a inclinacéo
lingual dos molares inferiores ao inicio do tratamento, que tendem a deslocar-se

para a mesma posi¢cao no pds-contencéo.
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A distancia intercaninos inferiores com a expansdo da maxila
apresentaram uma ligeira diminuicdo de 0,34mm que foi estatisticamente nao
significante. (tabela 3 e gréfico 1b) Esta diminuicdo da distancia intercaninos
inferiores ndo estd de acordo com os valores encontrados no trabalho de
Sandstrom ** que mostrou aumento médio da distancia intercanino de 1,1 mm
nem com os trabalhos de Bishara®, onde o aumento foi de 0,22 mm, e o de
Shapiro®® que apresentou 0,4 mm. No periodo pés-contencdo a distancia
intercaninos tendeu a aumentar em média 0,90mm, que apresentou um padrao
de alteracéo contrario ao observado em outras investigacdes. 3¢ 42

O perimetro e comprimento inferior do arco apresentaram diminui¢ao
média respectivamente de 0,16mm e de 0,39mm do inicio do tratamento para o
periodo final do pdés-contencdo. Estes valores sdo explicados devido as
pequenas alteracdes que ocorrem nas distancias intermolares e intercaninos e
também devido a ndo insercdo de nenhum aparelho ativo no arco inferior.
(observar grafico 2a)

A inclinacdo dos primeiros molares inferiores com a expanséao rapida da
maxila ndo apresentou nenhuma alteragéo significativa. (grafico 2b) No periodo
pos-contencdo houve uma pequena inclinacdo para lingual de 0,86° dos
primeiros molares que pode ser explicado devido a posicdo inicial observada
antes do tratamento, que normalmente era os dentes posteriores inferiores
inclinados para lingual, e que com a expansdo houve um pequeno desequilibrio

muscular, que fez com que estes dentes inclinassem para lingual novamente. **
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Conclusao

Os achados da investigacdo revelaram que os efeitos da expanséo rapida
da maxila tanto no pds-expansao como no pés-contencédo levaram a:
- um aumento estatisticamente significante da distancia entre os primeiros
molares superiores e dos caninos superiores, que consequentemente corrigiu a
mordida cruzada posterior;
- uma recidiva de aproximadamente 40% nas distancias intermolares e
intercaninos, indicando a necessidade de sobrecorre¢éo;
- uma diminuicdo do comprimento e um aumento do perimetro do arco superior
estatisticamente significante, que permite melhor ganho de espago para melhor
alinhamento dentério e corre¢cdo da mordida cruzada posterior esquelética;
- uma inclinagcdo dos primeiros molares superiores para vestibular mas
estatisticamente ndo significante, o que nos leva a crer que nédo existe grande
alteracbes com relacéo a posicao vestibulo-lingual dos mesmos;
- alteragbes nao significantes estatisticamente da distancia intermolares
inferiores, distancia intercaninos inferiores, comprimento e perimetro do arco

inferior.
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Avaliacéo da estabilidade em telerradiografias em norma frontal
(pOstero-anteriores) das modificagdes esqueléticas e dentarias
superior e inferior apds a expansao rapida da maxila com o

aparelho Hyrax

Evaluation of skeletal and upper and lower dental changes after
maxillary rapid expansion with Hyrax appliance in

posteroanterior radiographs

Resumo

Expansao rapida da maxila é um procedimento ortodéntico rotineiramente
utilizado quando existe constricdo da maxila e o arco dentério superior necessita
ser alargado. Numerosos aparelhos de expansado rapida da maxila tem sido
desenvolvidos com este objetivo. Este trabalho avalia a correcdo da alteracédo
transversal da maxila por meio do aparelho do tipo Hyrax em telerradiografias
em norma frontal (péstero-anterior) de 14 criancas com idade entre 7 e 11 anos,
sendo 7 do género feminino e 7 do masculino. Concluiu-se que os valores que
apresentaram alteracdes estatisticamente significante foram distancia entre os
primeiros molares superiores, cavidade nasal e jugal; as demais variaveis, tais
como, inclinacdo dos molares superiores e inferiores e distancia inter-molares

inferiores apresentaram alteracbes mas estatisticamente ndo significantes.
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Abstract

The rapid maxillary expansion is an orthodontic procedure comunly used
when there is a constricted maxilla and the upper arch needs to be expanded.
Many appliances have been developed with this objective. This study aims to
evaluate the transversal correction by the Hyrax appliance in posteroanterior
radiographs of 14 children between 7 and 11 years old, 7 girls and 7 boys. It was
concluded that the values that presented statistically significant differences were
the distance between the upper molars, nasal and jugal cavity; the others
variables presented not statistically significant differences.

Palavras-chave: Expanséo, hyrax, radiografia postero-anterior, recidiva

Key words: Expansion, hyrax, posteroanterior radiographs, recidive
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Introducéo

A expansao rapida da maxila representa hoje uma das grandes condutas
terapéuticas para resolucdo de problemas como atresia maxilar. Observa-se um
reposicionamento lateral dos maxilares, com aumento de massa 0ssea, que
altera acentuadamente a morfologia do arco dentério e esquelético superior, 0
gue traz grandes vantagens na mecanoterapia para as deficiéncias maxilares.

Dentre os diversos tipos de aparelhos expansores da maxila, observa-se
na literatura aparelhos dento-muco-suportados, como o aparelho de Haas, e os
aparelhos dento-suportados, como o aparelho Hyrax e os aparelhos expansores
colados na superficie oclusal dos dentes, aos quais sdo confiados efeitos
dentéarios e esqueléticos, principalmente na regido de sutura palatina mediana.
7.9.23 A expanséo rapida da maxila imprime alteraces ortopédicas positivas na
telerradiografia em norma frontal (P.A.) que podem ser observadas no complexo
naso-maxilar. ** O protocolo de abertura da sutura palatina é observado com
maior magnitude proxima dos incisivos, havendo uma diminuicdo conforme se
desloca para a cavidade nasal. - 13 1% 15 1617 2L 22 pqta procedimento
ortopédico mecéanico provoca remodelacdo da conformacédo interna do nariz,
aumenta a capacidade intranasal, aumenta as distancias intermolares e
interjugais, que podem ser observadas facilmente nas radiografias postero-
anteriores. %> 3

Os reais efeitos esqueléticos dos varios expansores tém gerado duvidas
nos pesquisadores. De acordo com Haas, a expanséao realizada pelo aparelho
dento-muco-suportado seria responsavel por uma maior alteracdo ortopédica,
devido as forgcas transmitidas diretamente a base maxilar pelo contato do
acrilico, diretamente nas superficies palatinas. Entretanto, outros autores®’
dizem nado haver diferenciacdo entre as alteracdes esqueléticas e dentarias
guando comparados os aparelhos tipo Hyrax e Haas.

Alguns meétodos tais como inspec¢éo clinica, modelos de estudo, pontos
dentarios posteriores vestibulo-linguais, presenca ou auséncia de mordida
cruzada posterior, eram considerados deficientes para diagnostico esquelético

das dimensdes transversais. A avaliacdo da expansao esquelética em modelos
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de estudo é problematica, devido a marcacao dos pontos que eram recobertos e
obscurecidos por tecido mole, que retiravam a fidelidade do tecido 6sseo. **
Portanto, o0 método mais fiel para analise da largura do arco dentéario, do arco
alveolar e da base esquelética, seria por meio da radiografia em norma frontal. 2
Esta radiografia ajuda principalmente, na visualizacdo das estruturas
esqueléticas maxilares e mandibulares, o que facilita a avaliagdo das alteragfes
lineares e angulares tanto de molares como dos pontos jugais, que podem ser
considerados como mudancgas esqueléticas maxilares.

O objetivo deste estudo foi o de avaliar em telerradiografia em norma
frontal (postero-anteriores) as modificacdes lineares e angulares esqueléticas e
dentarias do arco superior e inferior, ap6s a expansdo rapida da maxila,
provocadas pelo aparelho tipo Hyrax em pacientes que apresentavam dentadura

mista e mordida cruzada posterior ao inicio do tratamento.

Proposicéao

O autor se prop0s por meio deste estudo avaliar em telerradiografias em
norma frontal (péstero-anterior) as alteracdes e estabilidade das dimensbes
transversais esqueléticas e dentérias, assim como as alteracdes na inclinacédo

dos molares superiores e inferiores.
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Material e métodos

Material

Para o presente trabalho foram avaliadas telerradiografias em norma
frontal de 14 criangas com idade entre 7 e 11 anos, sendo 7 do género feminino
e 7 do masculino, que apresentavam mordida cruzada posterior e necessitavam
de expansdo rapida da maxila. A terapia para correcdo desta alteracao
transversal foi realizada com o aparelho tipo Hyrax, que € um tipo de tratamento
padréo realizado de forma rotineira nos cursos de especializacdo e poés-
graduacao da Faculdade de Odontologia de Araraquara.

Os critérios utilizados para selecionar a amostra, tornando-a mais
homogénea, foram:

e Criancas de ambos os géneros com idade entre 7 e 11 anos.

e Leucodermas brasileiros descendentes de europeus

e Portadoras de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral.

e Auséncias de caries e sem perdas precoces de dentes posteriores
superiores.

e Auséncia de sinais e sintomas de disfungcédo da ATM.

e Auséncias de displasias antero-posteriores 0sseas graves.

e Auséncia de problemas periodontais e de ma higiene bucal.

¢ Nivel de compreenséo aceitavel dos pacientes e/ou responsavel.

Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo profissional (G.M.B.)
seguindo uma padronizacdo dos procedimentos de instalacdo do aparelho
Hyrax, ativacdo, contencdo e remocao. Este aparelho foi utilizado como parte
inicial do tratamento e durante todo periodo de contencdo ativa (média de 5
meses). Apdés 0s 5 meses de contengdo o aparelho Hyrax foi removido e
instalado um outro aparelho ortodéntico removivel com um tempo médio de 3
meses, que serviria como mantenedor do espaco e alteracdo transversal

conseguida com o aparelho Hyrax.
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O material para a analise constou de trés telerradiografias em norma
frontal (pdstero-anterior) de cada paciente selecionado; a primeira ao inicio do
tratamento (pré-expansdo); a segunda imediatamente ap0s o periodo de
contencdo ativa com o proprio aparelho Hyrax, por um tempo médio de 5 meses
(p6s-expansao) e a terceira e ultima telerradiografia em média 17,2 meses ap0s

a remocao do Hyrax (pos-contencdo), totalizando 42 radiografias.
Métodos
Métodos de confeccéo, instalacdo e ativacédo do aparelho Hyrax

Para a construcdo do aparelho foram selecionadas e adaptadas bandas
aos dentes primeiros molares superiores, que deveriam estar inseridas aos
dentes no ato da moldagem. Estas bandas eram transferidas para a moldagem e
apreendidas com cera para permitir um vazamento de gesso pedra com
seguranca.

A figura 6 demonstra o aparelho do tipo Hyrax com torno expansor*
fabricado pela empresa Morelli, consistindo de um parafuso para expansao de
11 milimetros de abertura com fio de espessura 0,8 milimetros, cuja extensao
distal foi soldada nas bandas, sendo que a medial tocava a face lingual dos
caninos deciduos. O aparelho foi entdo cimentado na boca do paciente com
iondbmero de vidro (Ketac Cem)** e colado na lingual dos caninos deciduos com
resina autopolimerizavel *** (Concise).

- = S e .
:*” . .,

Figura 6 — Expansor tipo Hyrax

*Expansor para disjuncéo palatina — Expanséo de 11 mm - Fio de 0,8 mm (tipo aranha). Cddigo: 65.05.011. Fabricado pela dental Morelli. www.morelli.com.br
** Ketac Cem - cimento de iondmero de vidro convencional, autopolimerizavel, radiopaco, de mistura manual. Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br
*** Concise 3M — Composto dental 12 gr — Sistema de unido ao esmalte — Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br
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No ato da instalacdo do expansor tipo Hyrax, todos os pacientes foram
submetidos a 3/4 de ativagéo, sendo 2/4 de volta realizado pelo profissional e
1/4 pelo responsavel, para que houvesse um treinamento prévio para as
ativacbes que seriam realizadas na residéncia da crianca. No primeiro dia de
instalacdo do aparelho, foi realizada uma explicacdo de todos os efeitos do
mesmo, 0s meétodos de higienizacdo, os cuidados a serem tomados e a maneira
correta das ativacdes, tomando o cuidado de amarrar a chave de ativagdo com
fio dental e apreender o mesmo ao dedo indicador. Nos dias subsequentes os
responsaveis foram instruidos a ativar a aparelho 1/4 de volta pela manha e 1/4
de volta a tarde até que houvesse a sobrecorrecdo da mordida cruzada
posterior, ou seja, as cuspides linguais dos molares superiores deveriam tocar
as cuspides vestibulares dos molares inferiores, sem trespassa-las, o que
causaria uma mordida cruzada posterior vestibular.

E importante frisar que existe uma resposta individualizada e um grau de
atresia diferenciado de cada paciente, o que dificulta quantificar e padronizar a
quantidade e o tempo de ativagdo. ApoOs ser obtido o resultado esperado, foi
realizada a estabilizacdo do aparelho, inserindo fio de amarilho 0,25 polegadas
no parafuso, evitando qualquer movimento do mesmo. Este aparelho foi mantido
por um periodo médio de 5 meses, tempo este que permite a neoformacéo
O0ssea na sutura palatina mediana. ApOs este periodo de estabilizacdo o
aparelho Hyrax foi removido e realizou-se a radiografia poéstero-anterior
considerada como tempo pos-expansdo. Por final, foi realizada uma
telerradiografia em norma frontal (P.A.) em média 17,2 meses apds a remogao

do Hyrax, totalizando 42 radiografias.

Método Radiogréfico

Foram realizadas telerradiografias em norma frontal (pdstero-anterior)
sempre pelo mesmo operador e no mesmo aparelho de Rx, um Rotograph Plus,
regulado para exposicdo de 80 Kvp, 10 mA, com uma distancia focal de 1,60

metros e o tempo de exposicdo de 1,3 segundos. Foram utilizados filmes da
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marca Kodak “T-MAT G/RA”, de tamanho 20 x 25 centimetros, com ecrans
intensificadores da marca Kodak “LANEX REGULAR SCREENS".

O posicionamento da cabeca do paciente foi padronizado pelo cefalostato
e por um dispositivo graduado desenvolvido pela Disciplina de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia de Araraquara que foi acoplado ao aparelho de Rx,

permitindo regulagem no sentido vertical e horizontal. Este dispositivo foi fixado

com auxilio de parafusos, de forma a fornecer um apoio estavel no mento (figura
7ae7h).°

Figura 7a) — Dispositivo graduado para posicionamento do mento; b) Paciente posicionado no cefalostato

para tomada radiogréfica apoiando o mento sobre o dispositivo graduado

Este dispositivo completaria o apoio da cabeca nos trés planos de
espaco. Utilizou-se também, o plano de Camper (tragus e a base do nariz)
paralelo ao solo, como referéncia, minimizando assim, a sobreposicdo de
estruturas anatbmicas da base do cranio na regido maxilar. A escolha por este
plano, além do que foi mencionado, esta no fato deste ser o mais apropriado
para avaliacdo da regido maxilar. Outra justificativa seria a facil visualizacdo na
face do paciente das estruturas envolvidas neste plano. Orientou-se aos
pacientes que ficassem com os labios em posicdo de repouso e maxima
intercuspidacédo habitual.

Para facilitar a visualizacdo e posicionamento do plano de Camper e
repeticdo das tomadas radiogréficas, foi realizado o mesmo método proposto por

Barreto et al.®, em 2001.
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Elaboracéo e coleta dos dados cefalométricos

Os dados cefalométricos (pontos, linhas, planos e medidas lineares e

angulares) que fazem parte da presente pesquisa seguem um padrdo preé-

estabelecido pelo pesquisador, pois toda avaliacdo da expansdo rapida da

maxila foi realizada através de uma andlise construida no programa “Radiocef”.

Este programa foi cedido ao Departamento de Clinica Infantil — Disciplina de

Ortodontia pela empresa Radiomemory com sede na cidade de Belo Horizonte

no estado de Minas Gerais.

Portanto, a sequéncia para obtencdo dos dados para andlise dos

resultados foi a seguinte:

1.

obtencdo dos cefalogramas com auxilio de um negatoscopio, sala
escurecida, papel ultraphan, lapiseira 0,3 mm, fita durex, borracha;
escaneamento do cefalograma, por meio do programa Radiocef Studio,
utilizando aparelho de escaneamento Agfa;

demarcacgdo dos pontos necessarios a obtencdo das linhas e planos do
estudo;

calculo de todas as medidas lineares e angulares por meio do préprio
programa Radioceff Studio;

repeticdo da demarcacgao dos pontos para obtencdo de dois momentos de
medidas e, assim, utilizacdo da média aritmética para obtencdo dos

resultados e consequiente analise dos mesmos.

Cada cefalograma foi composto das seguintes estruturas anatémicas e

dentérias encontradas na figura 8.
1-Orbita

2-Asa maior do osso esfendide

3-Sutura fronto-zigomatica

4- Jugal

5-Cavidade nasal
6-Crista Galli
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7-Espinha nasal anterior
8-Mandibula
9-Molares superiores e inferiores

10-Incisivos centrais superiores e inferiores

Figura 8 — Radiografia em norma frontal com devidas estruturas desenhadas no cefalograma.

Para confecc¢d@o do cefalograma com maior fidelidade, foram construidos
templates para as estruturas de maior interesse, tais como:
— Molares superiores e inferiores
— Cavidade nasal
— Orbita e asa maior do 0sso esfendide
A figura 9 exemplifica os templates construidos para a maior fidelidade

dos molares superiores e inferiores.
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Figura 9 — Template dos molares superiores e inferiores de 4 pacientes diferentes que seriam utilizados

para confeccgdo do cefalograma inicial, pés-expanséo e pés-contengao.

Os pontos cefalométricos utilizados nesta analise foram apresentados na
Tabela 6 do anexo e na Figura 10.

O método utilizado para coleta dos dados cefalométricos foi realizado por
meio da impressao dos valores calculados pelo programa “Radiocef” e digitados
no programa Excel para sua tabulagdo estatistica. As fichas com os dados

cefalométricos s@o observadas também na figura 10.



83

A Radiocef 2000

I =] [

Arquivos  Imagem  Andlise Rede Som  Ajuda
@ = Paciente: IJose Fabricia Situa;EU:ILimpo j
o -] < 3 > < o> Il N B 2 11 Zoom  Andlise: |Paulo Raveli [ ITE:: = 9
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§ § Ll\____} : u
Sl |
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Paciente | Marcar

Paulo Raveli

Cefalogramal Sobrepoz. |

2]

# IDescricao |Val0r |N0rr‘;
1 |Largura Cavidade Nasal 2913
2 |Distancia Inter-ugal E1.493
3| Distancia inter-molar superior 40 68
4 Distancia inter-malar inferior 37.93
5 dngulo malar superior dirgito 33
£ Angula malar superion esquerdo 0,73
7 Angulo molar inferior esquerdo 5,64
] .ﬁngulo maolar inferior direito -9.56
9 Angulo inter-molares superiones 177,42
10 &ngulo inter-molares inferiores 164,80
11 Angulo antigonian & orbitério 119 o
12 Angulo jugal & orbitério 213
13 Distancia molar superiorn direito & CI 28749
14 Disténcia molar supenor esquerda ¢ 31,83
15 Distancia molar inferior direito 8 CG| 28,79
16 Distancia malar inferior esquerdo & g2
17 Distancia LMS & CG-EMNA 203
18 Distancia LMI & CG-EMA 169
15 Distancia mentoniano & CG-ENA 3,05

[« |

Figura 10 — Cefalograma com os pontos cefalométricos demarcados com indices de abreviagdo que podem

ser observados na tabela 6 do anexo e a ficha cefalométrica com os dados calculados.

As linhas de orientacdo utilizadas nesta anélise sdo descritas na Tabela 7

do anexo e na Figura 11.
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Figura 11 — Cefal

lograma com linhas utilizadas no estudo
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As medidas angulares e lineares utilizadas para avaliar a expansao rapida
da maxila com a radiografia postero-anterior estdo na Tabela 8 e na Tabela 9

gue se encontram no anexo e nas Figura 12a e Figura 12b.
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Figura 12a) Cefalograma com medidas angulares e seus respectivos indices; b) cefalograma com as

disténcias lineares e seus respectivos indices.

Resultados

Como as mensuracdes obtidas nas duas digitacbes foram idénticas,
optou-se pela média dessas digitacdes para verificar as hipéteses relativas aos
objetivos especificos segundo cada medida. Aplicando-se a estatistica t-Student
aos dados médios de cada medida, obteve-se a Tabela 10 referente as

diferencas entre médias do pré-expansao (1) para o pés-expansao (2).
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Tabela 10 - FreqglUiéncia, testes sobre variabilidade e testes sobre médias.

Medidas radiograficas em mm e graus.

Testes sobre Variabilidade = ----------- Testes sobre Médias ---------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
DCN-1 14 1,68 1,03n 0,479 26,66 128 4,44s 0,001
DCN-2 14 1,73 27,95
DJ-1 14 284 1,07n 0,452 60,51 3,61 8,24s 0,001
DJ-2 14 3,05 64,12
DMS-1 14 385 1,11n 0,427 37,40 8,94 15,78s 0,001
DMS-2 14 3,47 46,34
DMI-1 14 346 1,18n 0,385 40,11 0,30 0,97n 0,350
DMI-2 14 2,93 40,41
AIMS-1 14 7,82 1,36n 0,294 166,94 -2,89 -1,13n 0,277
AIMS-2 14 10,63 164,05
AIMI-1 14 544 1,25n 0,347 158,76 3,27 1,89n 0,082
AIMI-2 14 6,81 162,03
MSDCG-1 14 222 1,08n 0,446 27,29 3,89 11,60s 0,001
MSDCG-2 14 2,40 31,18
MSECG-1 14 1,87 1,45n 0,256 27,66 459 17,10s 0,001
MSECG-2 14 1,29 32,25
MIDCG-1 14 245 1,14n 0,408 29,87 -0,55 -1,71n 0,111
MIDCG-2 14 2,79 29,32
MIECG-1 14 1,72 1,13n 0,414 30,36 -46  -1,56n 0,144
MIECG-2 14 1,95 30,82
LMSCG-1 14 0,61 1,10n 0,433 0,44 0,04 0,23n 0,825
LMSCG-2 14 0,67 0,49
LMICG-1 14 1,14 156n 0,217 0,35 -0,01 -0,02n 0,982
LMICG-2 14 1,78 0,34
MECG-1 14 1,69 1,34n 0,303 1,26 -0,30 -0,56n 0,583
MECG-2 14 2,27 0,96

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia por que p < 0,05 nas seguintes medidas da
tabela 10: DCN, DJ, DMS, MSDCG, MSECG

Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados médios de cada medida,
obteve-se a Tabela 11, referente as diferencas entre médias do pds-expansao

(2) para a pés-contencéo (3).
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Tabela 11 - FreqlUiéncia, testes sobre variabilidade e testes sobre médias.

Medidas radiograficas em mm e grau.

Testes sobre Variabilidade = ----------- Testes sobre Médias ---------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
DCN-2 14 1,73 1,01n 0,493 27,95 0,01 0,05n 0,962
DCN-3 14 1,75 27,96
DJ-2 14 3,05 1,15n 0,402 64,12 -0,61 -1,22n 0,246
DJ-3 14 3,52 63,50
DMS-2 14 3,47 1,20n 0,374 46,34 -4,16 -7,36s 0,001
DMS-3 14 4,17 42,18
DMI-2 14 293 1,26n 0,342 40,41 -0,82 -1,55n 0,144
DMI-3 14 3,69 39,59
AIMS-2 14 10,63 1,39n 0,281 164,05 1,08 0,38n 0,713
AIMS-3 14 7,71 165,13
AIMI-2 14 6,81 1,36n 0,294 162,03 0,53 0,22n 0,828
AIMI-3 14 9,23 162,56
MSDCG-2 14 240 121n 0,368 31,18 -195 -465s 0,001
MSDCG-3 14 2,90 29,22
MSECG-2 14 1,29 144n 0,260 32,25 -2,26 -6,55s 0,001
MSECG-3 14 1,86 29,99
MIDCG-2 14 279 1,04n 0,472 29,32 -0,03 -0,06n 0,956
MIDCG-3 14 2,67 29,29
MIECG-2 14 1,95 1,00n 0,500 30,82 -1,09 -3,04s 0,009
MIECG-3 14 1,94 29,73
LMSCG-2 14 0,67 1,37n 0,289 0,49 -0,01 -0,04n 0,967
LMSCG-3 14 0,92 0,47
LMICG-2 14 1,78 1,13n 0,414 0,34 -0,06 -0,17n 0,864
LMICG-3 14 1,57 0,28
MECG-2 14 227 1,01n 0,493 0,96 -0,22 -041n 0,691
MECG-3 14 2,29 0,74

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia por que p < 0,05 nas seguintes medidas da
tabela 11: DMS, MSDCG, MSECG, MIECG

Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados médios de cada medida,
obteve-se a Tabela 12, referente as diferencas entre médias do pré-expansao

(1) para a pés-contencéo (3).
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Tabela 12 - Freqliéncia, testes sobre variabilidade e testes sobre médias.
Medidas radiograficas em mm e grau.

Testes sobre Variabilidade —  ----------- Testes sobre Médias ---------
Desvio Diferenca
Medidas N Padrao Fo p< Média de Médias to p<
DCN-1 14 1,68 1,04n 0,472 26,66 130 442s 0,001
DCN-3 14 1,75 27,96
DJ-1 14 284 124n 0,352 60,51 299 383s 0,002
DJ-3 14 3,52 63,50
DMS-1 14 3,85 1,08n 0,446 37,40 4,78 13,06s 0,001
DMS-3 14 4,17 42,18
DMI-1 14 346 1,07n 0,452 40,11 -0,52 -1,02n 0,325
DMI-3 14 3,69 39,59
AIMS-1 14 782 1,01n 0,493 166,94 -1,81 -0,99n 0,340
AIMS-3 14 7,71 165,13
AIMI-1 14 544 1,70n 0,175 158,76 380 1,47n 0,166
AIMI-3 14 9,23 162,56
MSDCG-1 14 222 131n 0,317 27,29 194 522s 0,001
MSDCG-3 14 2,90 29,22
MSECG-1 14 1,87 1,01n 0,493 27,66 234 6,08s 0,001
MSECG-3 14 1,86 29,99
MIDCG-1 14 245 1,09n 0,439 29,87 -0,58 -1,63n 0,127
MIDCG-3 14 2,67 29,29
MIECG-1 14 1,72 1,13n 0,414 30,36 -0,63 -1,56n 0,144
MIECG-3 14 1,94 29,73
LMSCG-1 14 0,61 1,51n 0,336 44 0,03 0,10n 0,925
LMSCG-3 14 0,92 A7
LMICG-1 14 1,14 1,38n 0,285 ,35 -0,07 -0,17n 0,866
LMICG-3 14 1,57 ,28
MECG-1 14 1,69 1,36n 0,294 1,26 -0,52 -1,09n 0,296
MECG-3 14 2,29 74

s = valor significante; n = valor ndo significante.

Observou-se significancia por que p < 0,05 nas seguintes medidas da
tabela 12: DCN, DJ, DMS, MSDCG, MSECG.

Para uma melhor visualizagdo dos resultados obtidos com este
procedimento nestes 3 tempos, foram confeccionados os graficos 3a, 3b, 4a e
4b.
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Gréfico 3a) Alteragdo das medidas DCN e DJ nos trés tempos: pré-expansao, pés-expansao e
pés-contengdo; b) alteracdo das medidas DMS e DMI nos trés tempos: pré-expansao, pos-

expansdo e pés-contencao.
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Gréfico 4a) Alteracdo das medidas AIMS e AIMI nos trés tempos: pré-expanséo, pos-expansao e
pés-contengdo

Discussao

O presente estudo avaliou em radiografias postero-anteriores os efeitos
da terapia de expanséo rapida da maxila. O objetivo foi avaliar as alteracdes
dentérias e esqueléticas que contribuiram para a corre¢cdo dos problemas
transversais tanto no periodo pés-tratamento como no pds-contencao.

Um importante fator a ser observado antes da realizagdo do tratamento
era um correto diagnoéstico da mordida cruzada posterior, uma vez que estas
podem ser esqueléticas ou dentoalveolares. A literatura comenta que para
realizacdo deste diagnostico foram realizadas observagdes clinicas (paciente e
modelos) e radiograficas (postero-anteriores) auxiliando na correta definicdo do
tipo de aparelho a ser utilizado. Nos casos da deficiéncia real da maxila, os
aparelhos para a expansdo rapida da maxila, tais como o Haas, o Hyrax e o

aparelho expansor colado, sdo os mais indicados devido a capacidade de
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liberagcédo de forcas intensas sobre o palato ou sobre a face palatina dos dentes
superiores, para a ruptura da sutura palatina mediana e conseqiientemente, a
obtencdo dos efeitos ortopédicos desejados. " '* * Portanto, o aparelho de
escolha para a realizacdo deste nosso estudo foi o aparelho Hyrax de
Biederman’, que apresentaria forcas grandes sobre a face palatina dos dentes
superiores.

Véarios autores preconizaram a intervencdo precoce nas mordidas
cruzadas posteriores, uma vez que pode ser diagnosticada na fase da dentadura
decidua e nao se autocorrige.* 3! Existem algumas vantagens para realizar-se o
tratamento precoce que séo: respostas favoraveis com aparelhos simples devido
grande bioelasticidade Ossea; redirecionamento dos germes dos dentes
permanentes para posicbes mais favoraveis; permitir crescimento e
desenvolvimento normal, melhorando relacionamento entre bases &sseas;
promover trajetéria mandibular normal e permitir melhora da auto-estima da
crianca quando ha comprometimento estético. Por estes motivos a nossa
amostra foi constituida de 14 individuos, sendo 7 do género masculino e 7 do
género feminino, com idade minima de 7 anos e 9 meses e maxima de 10 anos
e 9 meses e média de 8 anos e 11 meses. O periodo em que o paciente ficou
com o aparelho instalado como contencéo fixa apos a instalacdo foi de 5 meses
em meédia. Apos este periodo, o paciente ficou mais 17 meses e meio até que
fosse realizada uma nova radiografia péstero-anterior, periodo este considerado
como pos-contengao.

A expansao rapida da maxila provoca grandes alteracdes na sutura
palatina mediana e pequenas alteragbes na sutura frontonasal,
zigomaticotemporal e zigomaticomaxilar. Juntamente com estas alteragbes
ocorrem aumentos significantes na largura da cavidade nasal e uma diminui¢cao
da resisténcia nasal respiratoria.

Apesar de ndo ser uma dos principais objetivos da expansao rapida da
maxila, observou-se um aumento linear da largura da cavidade nasal durante o
periodo de tratamento de 1,29mm, que se manteve no periodo pos-contencao
com aumento de 0,01mm. Estes valores podem ser observados nas tabelas 10,

12 e gréfico 3a.
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Os valores médios finais da largura da cavidade nasal foram de 27,96mm,
que estdo muito proximos dos valores observados por Cameron® que era de
29,9mm e de Gugino®® que era de 29,2mm. Este autor'? observou um aumento
da largura da cavidade nasal de 3,16mm que foi maior que o observado em
nosso estudo, mas comprovando a consisténcia dos resultados. Todos estes
achados de aumento da largura da cavidade nasal concordam também com o0s
estudos de Korkhaus®, Haas"®, Wertz*® e Memikoglu?>%.

A distancia linear entre os pontos Jugal esquerdo e direito determinam a
largura maxilar, que é geralmente aumentada durante a expansao rapida da
maxila, principalmente pela abertura da sutura palatina mediana e pelo
afastamento lateral das hemimaxilas, em resposta a aplicacdo de forcas
intensas de expansao.

Esta medida, observada nas radiografias em norma frontal, apresenta-se
como um o6timo parametro para o diagnostico de mordida cruzada posterior com
envolvimento esquelético e para a visualizagdo das alteragcfes transversais da
base maxilar, apés a terapia expansiva. Utilizando-se os valores normativos
descritos por Gugino®? pode-se comparar os valores iniciais pré-expanséo e
observar o grau de atresia maxilar e a necessidade de realizacdo de expansao
rapida da maxila, auxiliando no diagnéstico e plano de tratamento. Segundo
Gugino®, a norma clinica para ambos os géneros é de 64,9mm, com desvio
padréo de 3 mm.

O valor médio pré-expansao para a largura real maxilar é de 60,51mm,
gue pode ser observada na tabela 10. Portanto, este valor é considerado menor
que o relatado por Gugino?, comprovando assim a necessidade de expans&o do
arco superior. O valor final encontrado apds a expanséo rapida da maxila com o
aparelho Hyrax foi de 64,12mm (tabela 12 e grafico 3a) que se aproxima aos
valores normativos descritos por Gugino?, que representam uma normalizacdo
das dimensdes transversais da maxila.

Este aumento encontrado para a largura real da maxila foi
estatisticamente significante assim como os trabalhos de Korkhaus®, Haas,

Krebs?!, Wertz*3, Memikoglu?®>% e Mazziero®*.
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Durante o periodo de contencdo ndo houve diminuicdo estatisticamente
significante, que demonstrou estabilidade no procedimento expansionista. O
valor encontrado apds o periodo pés-contencédo foi de 63,50mm, que muito se
aproximou do valor proposto como normal por Gugino*®. Esta estabilidade foi
observada por alguns autores como Krebs*, Wertz**, Haas', Mazziero®* e
Spillane®.

Com relacdo ao movimento dos molares superiores tem sido relatado na
literatura que com o procedimento de expansao rapida da maxila existe também
um envolvimento dento-alveolar. Este envolvimento dento-alveolar € provocado
pela liberacdo das forcas de expanséao e compressao do ligamento periodontal,
representado pela inclinacéo lateral dos processos alveolares e vestibularizacao
dos dentes de ancoragem. Estas alteracdes dento-alveolares apresentam maior
magnitude em individuos com maior idade, devido & resisténcia 6ssea. Krebs*
demonstrou um maior aumento da distancia intermolares superiores, em relacdo
ao aumento da largura real da maxila em pacientes que ja haviam passado a
puberdade.

Com relacdo ao nosso trabalho, foi observado um aumento
estatisticamente significante da distancia intermolares superiores de 8,94mm
entre o periodo pré-expansao e pos-expansao, valor este, que concorda com a
tendéncia de aplicacdo de forca exercida pelo aparelho e que foi observado em
outros trabalhos tais como de Krebs?*, Haas™, Memikoglu® ?°, Tims®, Herold *®
e Sandikcioglu?®. Durante o periodo de contencdo houve uma diminuicédo
estatisticamente significante da distancia intermolares superiores de 4,16mm,
tendéncia esta observada no estudo de Herold *® e de Sandikgioglu ?° e contraria
ao observado por Wertz®. A tendéncia a recidiva tanto dos molares como do
pontos jugais tem sido atribuida a vérios provaveis fatores, tais como: forcas
acumuladas nas suturas circummaxilares; forcas oclusais e musculatura bucal®.
Portanto, ao final do periodo de pés-contencdo foi observado um aumento da
distancia intermolares superiores de 4,78mm, que foi estatisticamente
significante e concordou com varios trabalhos na literatura, podendo ser
observado na tabela 10 e 12 e no grafico 3b.
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O aumento da distancia dos pontos mais vestibulares do molar superior
direito e do esquerdo em relacdo a linha mediana (linha construida entre os
pontos crista Galli e espinha nasal anterior) foi de 3,89mm e de 4,59mm,
respectivamente. Estes valores que eram diferentes para o lado esquerdo e
direito, foram freqiientes em nosso trabalho. Hicks*®avaliou a expansdo lenta
em criangas e encontrou variagdo na expansdo do lado direito e esquerdo e
atribuiu esta alteracdo a inclinacdo dos segmentos maxilares ao inicio do
tratamento. Interferéncia dos contatos oclusais tem sido também utilizada como
explicacdo para esta diferenca de expansdo®. Portanto, a maneira como a
expansao ocorre tem sido muito dificil de se predizer. ° Da mesma maneira que
foi observado anteriormente a recidiva com relacdo a distancia total entre os
molares superiores, é de se esperar que 0s molares superiores esquerdo e
direito tenham uma diminuicdo da distancia de suas faces mais vestibulares, em
relacdo a linha mediana construida, que foi respectivamente de 2,26 e 1,95mm.

Ao final, portanto, foi observada um aumento da distancia das faces mais
vestibulares dos molares superiores direito e esquerdo, em relacdo a linha
mediana construida de 1,94 e de 2,34mm, respectivamente.

O angulo entre os molares superiores apresentou durante o periodo de
tratamento uma diminuicdo estatisticamente nao significante de 2,89°, valor este
que concorda com os achados de Asanza®, que observaram uma aumento
médio do angulo total entre os molares superiores de 10,57°. Este valor
observado por Asanza® foi explicado devido as forcas serem aplicada mais
oclusalmente nos aparelhos Hyrax e com isso apresentar uma inclinacdo para
vestibular maior das coroas dos molares. Em nossa observacéo, apés o periodo
de contencdo, houve uma diminuicdo do angulo intermolares superiores de
1,81°, que foi estatisticamente nao significante. Esta observacéo conclui que os
molares em nosso trabalho pouco se inclinaram, tanto para vestibular como para
lingual, dizendo que os molares expandiram com movimento maior de
translacdo. Uma provavel explicacdo deste fendbmeno pode ser a dificuldade na
demarcacdo das cuspides dos molares, o que demonstraria valores que
poderiam ser considerados néo fiéis. Estas movimentagdes vestibulo-lingual dos

primeiros molares superiores pode ser observada no grafico 4a.
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A distancia dos molares inferiores com o tratamento de expansdo no pos-
tratamento aumentou em média 0,30mm que foi estatisticamente né&o
significante. (Tabela 12 e grafico 3b) Este valor concordou com o valor
observado por Cameron®, que foi de 1,44mm sendo também ndo significante
estatisticamente. Nosso achado discordou dos achados de Siqueira®, Haas,
Wertz®*, Adkins', Akkaya®. Ap6s o periodo de contencdo, chamado de pés-
contencdo, foi observado uma diminui¢cdo de 0,82mm. Portanto, com o final da
contencdo, quer dizer entre o pré-expansdo e o0 pds-contencdo, houve uma
diminuicdo da distancia intermolares inferiores de 0,52mm, sendo
estatisticamente néo significante.

A distancia dos molares inferiores direito e esquerdo em relagéao a linha
mediana construida apresentaram, respectivamente, diminuicdo de 0,55mm e
aumento de 0,46mm, que foram n&o significantes estatisticamente. Estes
valores ndo apresentam concordancia em relacdo a tendéncia de
movimentacado, devido principalmente a falta de homogeneidade em relacdo ao
movimento dos molares superiores, que teriam grande influéncia devido as
forcas oclusais sobre os molares inferiores. Estes molares ao final da
observacao, quer dizer, no pés-contengcdo, quando comparados com o pré-
tratamento, apresentaram uma diminuicdo da distancia dos molares inferiores
direito e esquerdo, em relacdo a linha mediana de 0,58 e de 0,63mm
respectivamente.

Por final, tanto a linha mediana superior, a linha mediana inferior como o
ponto mentoniano, ndo apresentaram nenhuma alteracdo estatisticamente
significante em relacdo a linha construida entre os pontos Crista Galli e espinha
nasal anterior. Estes resultados dizem que mesmo apds a expansédo rapida da
maxila ndo se espera qualquer alteracdo na regidao anterior em relagdo ao plano
sagital mediano, a ndo ser em mordidas cruzada posteriores funcionais, onde se

observa acomodacdo da mandibula logo apos a correcédo desta ma oclusao.
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Conclusao

Os achados da investigacdo revelaram que os efeitos da expanséo rapida
da maxila, tanto no pés-expansao como no pés-contencédo levaram a:
- um aumento estatisticamente significante da cavidade nasal e da distancia
entre os pontos jugais, o que poderia explicar as alteracbes esqueléticas
produzidas por este procedimento;
- um aumento estatisticamente significante da distancia entre os primeiros
molares superiores, que consequentemente corrigiu a mordida cruzada
posterior;
- uma movimentacdo de inclinacdo estatisticamente nado significante dos
primeiros molares superiores para vestibular e para lingual, com o procedimento
de expansdao, o que nos leva a concluir que ndo ha alteracdo na inclinagéo.
- alteracdes estatisticamente nédo significantes da distancia e da inclinagdo dos

primeiros molares inferiores.
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Avaliacdo da correspondéncia das medidas dimensionais
transversais e angulares dos molares da radiografia frontal
(P.A.) e dos modelos de estudo nos tempos de pré-tratamento,
pos-tratamento e pdés-contencdo em pacientes que realizaram

expanséao rapida da maxila com aparelho Hyrax.

Evaluation of the correspondence between molar transversal and
angular dimensional measures from frontal radiograph (P.A.) and
cast models durind pretreatment, post treatment and contention on

patients that had rapid maxillary expansion with hyrax appliance.

Resumo

Expansao rapida da maxila é um procedimento ortodéntico rotineiramente
utilizado quando existe atresia maxilar e o arco dentario superior necessita ser
alargado. Numerosos aparelhos de expansdo rapida da maxila tém sido
desenvolvidos com este objetivo, dentre eles o aparelho Hyrax. Este trabalho
avalia a correspondéncia das medidas dimensionais transversais e angulares
dos molares na telerradiografia em norma frontal e nos modelos de estudo nos
tempos de pré-tratamento, pés-tratamento e pds-contengdo, em pacientes que
realizaram expanséo rapida da maxila com aparelho Hyrax, com idade entre 7 e
11 anos, sendo 7 do género feminino e 7 do masculino. Foi possivel concluir que
dentre as variaveis avaliadas no estudo ndo houve correspondéncia entre

medidas da radiografia pdstero-anterior e dos modelos de estudo.
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Abstract

Rapid maxillary expansion as a commonly used orthodontic procedure when it is
present a atresic maxilla and the upper dental arch needs to be expanded. Many
maxillary expansors have been develop with this objective, including the hyrax.
This research evaluation the correspondence between transversal
measurements and angular measurements of the molars on posteroanterior
radiograph and in the cast models of pretreatment, post treatment and contention
period in patients that used hyrax appliance. The patients presented age fron 7 to
11 years old, and 7 were female and 7 were male. It was concluded that among
the variables evaluated in this study then was no correspondence between the

radiograph and cast model measurements.

Palavras-chave: Expansédo, Hyrax, modelo de estudo, radiografia péstero-

anterior, recidiva, correspondéncia

Key words: Expansion, hyrax, cast model, posteroanterior radiographs,

recidive, correspondence
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Introducéo

Expanséo do arco maxilar € um método de tratamento aceito para corrigir
discrepancias dentarias e esqueléticas transversais, e para reduzir o
apinhamento intra-arcos. Com este procedimento existe um reposicionamento
lateral dos maxilares, com aumento de massa 60ssea, que altera marcantemente
a morfologia do arco dentario e esquelético superior, 0 que traz grandes
vantagens na mecanoterapia para as deficiéncias maxilares. Este procedimento
foi inicialmente proposto por Angell® em 1860 e popularizado por Haas™® 100
anos depois.

Durante este periodo, varios aparelhos foram desenvolvidos com o intuito
de criar expansdo maxilar. Estes aparelhos poderiam ser desde um aparelho
removivel de acrilico com um parafuso centralizado na linha mediana até os
aparelhos fixos. Dentre os diversos tipos de aparelhos expansores fixos da
maxila, observa-se na literatura aparelhos dento-muco-suportados, como o
aparelho de Haas, os aparelhos dento-suportados, como o aparelho Hyrax e os
aparelhos expansores colados na superficie oclusal dos dentes, aos quais sao
confiados efeitos dentarios e esqueléticos, principalmente na regido de sutura
palatina mediana.

A expansdao rapida da maxila imprime alteracfes ortopédicas positivas na
telerradiografia em norma frontal (P.A.) que podem ser observadas no complexo
naso-maxilar. O protocolo de abertura da sutura palatina € observado com maior
magnitude préxima dos incisivos e menor conforme se desloca para a cavidade
nasal. %" # % 30 Este procedimento ortopédico provoca remodelacdo da
conformagéo interna do nariz, aumenta a capacidade intranasal, aumenta as
distancias intermolares e interjugais que podem ser observadas facilmente nas
radiografias pdstero-anteriores. * 131620, 24, 26,29, 30

Sabendo-se que existe alteracdo da morfologia maxilar e aumento da
distancia intermolares apds a realizacdo do procedimento de expanséo rapida
da maxila, foi observada algumas diferencas nas mensuracdes realizadas nos
modelos e nas radiografias postero-anteriores. Estas diferencas de

mensuracfes podem ser explicadas devido a radiografia cefalométrica ndo ser
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uma ferramenta tao precisa, e estar sujeita a uma série de fatores que podem
estar incorporados a técnica e introduzindo erros significativos que podem
alterar as medidas que se propde. # * 1% 12 27 Estes erros podem ser desde
distor¢cdo, ampliacdo, projecdo e principalmente, a identificacdo dos pontos
cefalométricos a serem utilizados no estudo em questao.

Com o uso de computadores e aparelhos eletrbnicos para digitalizacéo,
calculos de medidas angulares e lineares houve um aumento na velocidade e
precisdo das medidas requeridas, o que facilitou a obtengcdo dos resultados.
Resultados estes que poderiam sofrer influéncia da forma de obtencdo da
amostra (aparelhos ou instrumentos), da apuracao (operadores e tempo) e de
apresentacao (planejamento estatistico). >

Todos os procedimentos executados durante o estudo devem, dentro do
possivel, ser treinados, e sua reprodutibilidade avaliada com o objetivo de:
diminuir a variabilidade dos procedimentos e dos dados obtidos; aumentar a
comparacdo entre tratamentos, exames de diagnéstico, ou outros objetos em
estudo; e aumentar a confiabilidade das informacées obtidas. 2’

Uma das maiores fontes de contribuicdo de erros esta nos tragados. A
variabilidade dos tracados reflete a dificuldade de identificacdo de pontos
cefalométricos. Os erros de projecdo podem contribuir materialmente para a
variancia total do erro, e as tomadas radiograficas imprudentes introduzem erros
substanciais nas medidas cefalométricas. *°

O estudo de Vasconcelos?® em 2000 demonstrou que o programa de
tracado cefalométrico computadorizado, Radiocef 2.0, pode ser confiavelmente
utiizado como recurso auxiliar no diagnéstico, plano de tratamento,
acompanhamento e avaliacdo de tratamentos ortoddnticos, nos ambitos clinico
e/ou de pesquisa. Demonstrou, também, que referido programa pode ser
utilizado para efetuar medicfes a partir da digitalizacdo dos tracados.

Portanto, sabe-se que para a obtencdo de correspondéncia entre as
medidas realizadas nos modelos e nas telerradiografias postero-anteriores,
deveria haver um grande cuidado com todos os fatores que poderiam influénciar

os resultados obtidos.
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Proposicéao

O autor se propds por meio deste estudo avaliar a correspondéncia das
medidas dimensionais transversais e angulares dos molares da telerradiografia
em norma frontal (P.A.) e dos modelos de estudo nos tempos de pré-tratamento,
pos-tratamento e pds-contengdo em pacientes que realizaram expansao rapida

da maxila com aparelho Hyrax.

Material e métodos

Material

Para o presente trabalho foram avaliadas telerradiografias em norma
frontal e modelos de estudo de 14 criancas com idade entre 7 e 11 anos, sendo
7 do género feminino e 7 do masculino, que apresentavam mordida cruzada
posterior e necessitavam de expanséo rapida da maxila. A terapia para correcao
desta alteracao transversal foi realizada com o aparelho Hyrax que € um tipo de
tratamento padrdo realizado de forma rotineira nos cursos de especializacao e
pos-graduacdo da Faculdade de Odontologia de Araraquara.

Os critérios utilizados para selecionar a amostra, tornando-a mais
homogénea, foram:

e Criancas de ambos os géneros com idade entre 7 e 11 anos.

e Leucodermas brasileiros descendentes de europeus

e Portadoras de mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral.

e Auséncias de caries e sem perdas precoces de dentes posteriores
superiores.

e Auséncia de sinais e sintomas de disfungao da ATM.

e Auséncias de displasias antero-posteriores 0sseas graves.

e Auséncia de problemas periodontais e de ma higiene bucal.

¢ Nivel de compreenséo aceitavel dos pacientes e/ou responsavel.
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Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo profissional (G.M.B.),
seguindo uma padronizacdo dos procedimentos de instalacdo do aparelho
Hyrax, ativacdo, contencdo e remocéao. Este aparelho foi utilizado como parte
inicial do tratamento e durante todo periodo de contencdo ativa (média de 5
meses). Apdés os 5 meses de contencdo, foi removido o aparelho Hyrax e
instalado um outro aparelho ortoddntico removivel com um tempo médio de 3
meses que serviria como mantenedor do espaco e alteracdo transversal
conseguida com o aparelho Hyrax.

O material para a andlise constara de trés telerradiografias em norma
frontal (postero-anterior) de cada paciente selecionado; uma no inicio do
tratamento (pré-expansdo), outra imediatamente apds o periodo de contencéo
ativa com o proprio aparelho Hyrax por um tempo médio de 5 meses (pos-
expansao) e a Ultima telerradiografia em média 17,2 meses ap0s a remoc¢ao do
Hyrax (p6s-contencgdo), totalizando 42 radiografias. Nestes mesmos periodos de
tomadas radiograficas foram realizadas moldagens para obtencdo de modelos

de estudo.

Métodos

Métodos de confeccgéo, instalacdo e ativagcdo do aparelho Hyrax

Para a construcdo do aparelho foram selecionadas e adaptadas bandas
aos dentes primeiros molares superiores que deveriam estar inseridas aos
dentes no ato da moldagem. Estas bandas eram transferidas para a moldagem e
apreendidas com cera para permitir um vazamento de gesso pedra com
seguranca.

A figura 13 demonstra o aparelho tipo Hyrax com torno expansor*
fabricado pela empresa Morelli, consistindo de um parafuso para expansao de
11 milimetros de abertura com fio de espessura 0,8 milimetros, cuja extensao
distal foi soldada nas bandas, sendo que a mesial tocava a face lingual dos

caninos deciduos. O aparelho foi entdo cimentado na boca do paciente com
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iondmero de vidro (Ketac Cem) ** e colado na lingual dos caninos deciduos com

resina autopolimerizavel*** (Concise).

Figura 13 — Expansor tipo Hyrax

No ato da instalacdo do expansor tipo Hyrax, todos os pacientes foram
submetidos a 3/4 de ativagdo, sendo 2/4 de volta realizado pelo profissional e
1/4 pelo responsavel, para que houvesse um treinamento prévio para as
ativagbes que seriam realizadas na residéncia da crianca. No primeiro dia de
instalacdo do aparelho foi, realizada uma explicacdo de todos os efeitos do
mesmo, 0s métodos de higienizacdo, os cuidados a serem tomados e a maneira
correta das ativacdes, tomando o cuidado de amarrar a chave de ativagcdo com
fio dental e apreender o mesmo ao dedo indicador. Nos dias subsequentes os
responsaveis foram instruidos a ativar a aparelho 1/4 de volta pela manha e 1/4
de volta a tarde até que houvesse a sobrecorrecdo da mordida cruzada
posterior, ou seja, as cuspides linguais dos molares superiores deveriam tocar
as cuspides vestibulares dos molares inferiores, sem trespassa-las, o que
causaria uma mordida cruzada posterior vestibular.

E importante frisar que existe uma resposta individualizada e um grau de
atresia diferenciado de cada paciente, o que dificulta quantificar e padronizar a
guantidade e o tempo de ativagdo. Apés ser obtido o resultado esperado, foi
realizada a estabilizacdo do aparelho, inserindo fio de amarilho 0,25 polegadas
no parafuso, evitando qualquer movimento do mesmo. Este aparelho foi mantido

por um periodo médio de 5 meses, tempo este que permite a neoformacao

*Expansor para disjuncéo palatina — Expanséo de 11 mm - Fio de 0,8 mm (tipo aranha). Codigo: 65.05.011. Fabricado pela dental Morelli. www.morelli.com.br
** Ketac Cem - cimento de iondmero de vidro convencional, autopolimerizavel, radiopaco, de mistura manual. Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br
*** Concise 3M — Composto dental 12 gr — Sistema de unido ao esmalte — Fabricado pela 3M ESPE. www.3mespe.com.br



107

0ssea na sutura palatina mediana. Apds este periodo de estabilizacdo o
aparelho Hyrax foi removido e realizou-se a radiografia postero-anterior e a
moldagem de estudo, consideradas como tempo pés-expansdo. Por final foi
realizada uma telerradiografia em norma frontal (P.A.) e moldagem em média

17,2 meses apés a remocao do Hyrax, totalizando 42 radiografias e 84 modelos.

Método Radiogréfico

Foram realizadas telerradiografias em norma frontal (pdstero-anterior)
sempre pelo mesmo operador e no mesmo aparelho de Rx, que era um
Rotograph Plus, regulado para exposicéo de 80 Kvp, 10 mA, com uma distancia
focal de 1,60 metros e o tempo de exposicédo de 1,3 segundos. Foram utilizados
filmes da marca Kodak “T-MAT G/RA”, de tamanho 20 x 25 centimetros, com
ecrans intensificadores da marca Kodak “LANEX REGULAR SCREENS".

O posicionamento da cabeca do paciente foi padronizado pelo cefalostato
e por um dispositivo graduado desenvolvido pela Disciplina de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia de Araraquara que foi acoplado ao aparelho de Rx

permitindo regulagem no sentido vertical e horizontal. Este dispositivo foi fixado

com auxilio de parafusos, de forma a fornecer um apoio estavel no mento (figura
14a e 14b). ’

Figura 14a) — Dispositivo graduado para posicionamento do mento; b) posicionamento de individuo no
cefalostato para tomada radiogréafica apoiando o mento sobre o dispositivo graduado
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Este dispositivo completaria o apoio da cabeca nos trés planos de
espaco. Utilizou-se também o plano de Camper (trdgus e a base do nariz)
paralelo ao solo, como referéncia, minimizando assim, a sobreposicdo de
estruturas anatbmicas da base do cranio na regido maxilar. A escolha por este
plano, além do que foi mencionado, esta no fato deste ser o mais apropriado
para avaliacdo da regido maxilar. Outra justificativa seria a facil visualizacdo na
face do paciente das estruturas envolvidas neste plano. Orientou-se aos
pacientes que ficassem com os labios em posicdo de repouso e maxima
intercuspidacédo habitual.

Para facilitar a visualizacdo e posicionamento do plano de Camper e
repeticdo das tomadas radiograficas, foi realizado o mesmo método proposto por

Barreto et al, em 2001. ’

Elaboracéo e coleta dos dados cefalométricos

Os dados cefalométricos (pontos, linhas, planos e medidas lineares e
angulares) que fazem parte da presente pesquisa seguem padrbes pré-
estabelecidos, pois toda avaliagdo da expansédo rapida da maxila foi realizada
através de uma analise construida no programa “Radiocef’. Este programa foi
cedido ao Departamento de Clinica Infantil — Disciplina de Ortodontia pela
empresa Radiomemory com sede na cidade de Belo Horizonte no estado de
Minas Gerais.

Cada cefalograma foi composto das seguintes estruturas anatémicas e
dentérias: mandibula; primeiros molares superiores e inferiores e incisivos
centrais superiores e inferiores que podem ser identificados nas figuras 15a e
15b. Na figura 15a podemos observar os fatores: angulo intermolares superiores
(AIMS) e angulo intermolares inferiores (AIMI), e na figura 15b podemos
observar os fatores distancia intermolares superiores (DMS) e distancias

intermolares inferiores (DMI).



109

i

Figura 15a) Distancia intermolares superiores (DMS) e distancias intermolares inferiores (DMI); b) angulo

intermolares superiores (AIMS) e angulo intermolares inferiores (AIMI).

O método utilizado para coleta dos dados cefalométricos foi realizado por
meio da impresséo dos valores calculados pelo programa “Radiocef”, e digitados
em uma planilha do programa Excel para sua tabulacdo estatistica. As fichas

com os dados cefalométricos podem ser observadas na figura 16.

 Radiocef 2000 _[o]x

Arquivos  Imagem  Andlise Rede Som  Ajuda

ﬁ‘ N &= Pacisnite: IJDSEFah”C‘D S\tua;SD:IL\mpD =l
SAEE <> <> M NB S 11 Zoom  Analise: [Paulo Raveli [§ | %= = &

Sl Cela\ugramal Sobrepos. |

Paulo Raveli 2?

Paciente I Marcar F

# IDescn:an |Va|nr INnrt
1 |Largura Cavidade Masal 2913
aa )\ G 2| Distncia Inter-jugal E1.98
X 3 Dist&ncia inter-molar superior 40,68
| 4| Distdncia inter-malar inferior 3783
5 | Angulo molar superior direito 3.3
& | Angulo molar superion esquerda 073
7 | Angulo molar inferior esquerdo 564
i 2 | Angulo molar inferior direita -3.56
{ 9| Angula inter-molares superiores 177.42
\. U U | 10/ Angula inter-molares inferiores 164,80
\\L .‘/ 11 Angulo antigoniana e orbitario 1.19 e
t \‘!/’ ' 12 | Angulo jugal & orbitério 213

13 Disténcia molar superior direito 5 C0 28,79

J\ }-OJ 14 Distancia molar superior esquerdo ¢ 31,83
b 15/ Distdncia molar inferior direito 8 G 28.79
I J i 16 Distancia molar inferior esquerdo & 3082

17 Digténoia LMS & CG-ENA 203
18 Disténcia LMI 4 CG-ENA 1,69
19| Distancia mentoniano & CG-EMA 3.05
= | KN 4

Figura 16 — Cefalograma escaneado com os pontos demarcados e a ficha cefalométrica com os dados

calculados.

Para confeccdo dos cefalogramas com maior fidelidade, foram
construidos templates para as estruturas de maior interesse, tais como molares

superiores e inferiores, cavidade nasal e Orbita e asa maior do osso esfendide.
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Os pontos que foram utilizados para realizar as mensuracdes nos

modelos superiores e inferiores estdo descritos nas tabelas 13. Podemos

observar as medidas lineares das distancias entre as cuspides mésio-palatina

dos primeiros molares superiores (D66SC) na figura 17a. No caso da distancia

intermolar inferior foi realizada a mensuragcéo entre os pontos cuspides meésio-

linguais dos primeiros molares inferiores (D66IC), observado na figura 17b

Tabela 13 - Pontos de referéncia dentarios e anatdbmicos nos modelos

superiores e inferiores

Pontos

Abreviacédo

Definicdo

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior direito

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior esquerdo

Cuspide mésio-palatina do primeiro molar
superior direito

Cuspide mésio-palatina do primeiro molar
superior esquerdo

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior direito

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
inferior esquerdo

Cuspide mésio-lingual do primeiro molar
inferior direito

Cuspide mésio-lingual do primeiro molar
inferior esquerdo

CMV-16

CMV-26

CMP-16

CMP-26

CMV-46

CMV-36

CML-46

CML-36

Ponto localizado sobre a cUspide mésio-vestibular do primeiro
superior direito

Ponto localizado sobre a cUspide mésio-vestibular do primeiro
superior esquerdo

Ponto localizado sobre a cuspide mésio-palatina do primeiro
superior direito

Ponto localizado sobre a cuspide mésio-palatina do primeiro
superior esquerdo

Ponto localizado sobre a cuspide mésio-vestibular do primeiro
inferior direito

Ponto localizado sobre a cuspide mésio-vestibular do primeiro
inferior esquerdo

Ponto localizado sobre a cuUspide mésio-lingual do primeiro
inferior direito

Ponto localizado sobre a cuUspide mésio-lingual do primeiro
inferior r esquerdo

molar

molar

molar

molar

molar

molar

molar

molar

Figura 17a) Modelo superior com os pontos dentarios marcados e as respectivas medidas: distancia entre as cuspides

meésio-palatinas (D66SC); b) modelo inferior com os pontos dentarios marcados e as respectivas medidas: distancia entre

as cuspides mésio-linguais (D66IC).
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Nas figuras 18a e 18b pode-se observar a mensuracdo da inclinacdo dos
primeiros molares superiores e inferiores, que foi dada pelas linhas que
passavam pelas cuspides mésio-palatinas e meésio-vestibulares dos primeiros

molares superiores direito e esquerdo (IMS) e inferiores (IMI). A partir destas

linhas, o programa realizou a mensuracdo dos angulos formados entre elas.

Figura 18a) Modelo inferior com os pontos marcados, linhas representativas e o angulo da inclinacdo dos primeiros
molares inferiores (IMI); b) modelo superior com os pontos dentérios marcados, linhas representativas e o angulo da
inclinagdo dos primeiros molares superiores (IMS).

Portanto, como método geral foi realizada a correlacdo das medidas da
radiografia péstero-anterior, sendo elas: angulo intermolares superiores (AIMS),
angulo intermolares inferiores (AIMI), distancia intermolares superiores (DMS) e
distancias intermolares inferiores (DMI), com as medidas dos modelos, que sao:
inclinacdo dos primeiros molares superiores (IMS), inclinagdo dos primeiros
molares inferiores (IMI), distancias entre as cuspides mésio-palatina dos
primeiros molares superiores (D66SC) e distancia entre as cuspides mésio-

linguais dos primeiros molares inferiores (D66IC).
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Resultados

O estudo e avaliacdo da mensuracdo do grau de relacdo envolvendo
cada par de medida introduzida neste estudo, foi realizado a partir do coeficiente
de correlacdo linear de Pearson e do coeficiente de determinacdo (C.D.),

conforme estimativas destes coeficientes constantes na Tabela 14.

Tabela 14 FreqUéncia, coeficiente de correlacdo (c.c.), com valor de p,e
coeficiente de determinacéo (C.D.) segundo medidas analogas do modelo e da

radiografia
MEDIDAS FREQ. C.C. Valor p C.D.
D66SC_1 x DMS_1 13 -0,104 n 0,736 0,011
D66SC_2 x DMS_2 13 0,282 n 0,350 0,080
D66SC_3 x DMS_3 13 0,455 n 0,118 0,207
D66IC_1 x DMI_1 13 0,645 s 0,017 0,416
D66IC_2 x DMI_2 13 0,480 n 0,097 0,230
D66IC_3 x DMI_3 13 0,503 n 0,080 0,253
IMS_1 x AIMS_1 13 -0,115n 0,708 0,013
IMS_2 x AIMS_2 13 -0,136n 0,659 0,018
IMS_3 x AIMS_3 13 0,105n 0,733 0,011
IMI_1 x AIMI_1 13 0,387n 0,191 0,150
IMI_2 x AIMI_2 13 0,145 n 0,637 0,021
IMI 3 x AIMI 3 13 -0,132n 0,667 0,017

Aplicando-se a estatistica t-Student aos dados médios das medidas que
mensuravam as mesmas variaveis em modelos e em radiografias, obteve-se as
Tabelas 15, 16 e 17, referente as diferencas entre médias no tempo pré-

expansao, pés-expansao e pos-contencao, respectivamente.

Tabela 15 - Testes sobre médias. Medidas em modelos
e em radiografias no tempo pré-expansdo em mm e graus.

----------- Testes sobre Médias ---------
Diferenca de

Medidas N Média Médias to p<
DMS-1 14 37,40 -0,31 -0,190n 0,851
D66SC-1 14 37,71
DMI-1 14 40,11 2,81 2,027 n 0,054
D66IC-1 12 37,29
AIMS-1 14 166,94 9,91 2,326 s 0,028
IMS-1 14 157,03
AIMI-1 14 158,76 -1,09 -0,32n 0,754

IMI-1 13 159,85
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Tabela 16 - Testes sobre médias. Medidas em modelos
e em radiografias no tempo pds-expansdo em mm e graus.

----------- Testes sobre Médias ---------
Diferenca de

Medidas N Média Médias to p<
DMS-2 14 46,34 -1,81 -1,13n 0,270
D66SC-2 14 48,15
DMI-2 14 40,41 3,36 2,79 s 0,010
D66IC-2 13 37,06
AIMS-2 14 164,05 12,55 2,39s 0,024
IMS-2 14 151,50
AIMI-2 14 162,03 2,18 0,63 n 0,533

IMI-2 13 159,85

Tabela 17 - Testes sobre médias. Medidas em modelos
e em radiografias no tempo pds-contencdo em mm e graus.

——————————— Testes sobre Médias ---------
Diferenca de

Medidas N Média Médias to p<
DMS-3 14 42,18 -1,83 -1,15n 0,259
D66SC-3 14 44,01
DMI-3 14 39,59 3,74 2,69s 0,013
D66IC-3 13 35,85
AIMS-3 14 165,13 9,98 2,25s 0,036
IMS-3 14 155,16
AIMI-3 14 162,56 1,86 0,51 n 0,613

IMI-3 13 160,70

Aplicando-se a estatistica t-Student as diferencas entre os dados médios
das medidas, que mensuravam as mesmas varidveis em modelos e em
radiografias, obteve-se as Tabelas 18 e 19, referente a diferenca entre as
médias das diferencas entre o pds-expansao e pré-expansao e o pos-contencao
e 0 pOs-expansao, respectivamente.

Tabela 18 - Testes sobre médias. Diferenca das medidas em modelos e em

radiografias do tempo pis-expansao para o pré-expansdo em mm e graus.

----------- Testes sobre Médias ---------
Diferenca de

Medidas N Média Médias to p<
DMS-21 14 8,94 -1,50 -1,70n 0,102
D66SC-21 14 10,44
DMI-21 14 0,30 0,41 0,84 n 0,408
D66I1C-21 12 -0,11
AIMS-21 14 -2,89 2,65 0,66 n 0,517
IMS-21 14 -554
AIMI-21 14 3,27 3,28 1,12 n 0,271

IMI-21 13 - 0,01
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Tabela 19 - Testes sobre médias. Diferenca das medidas em modelos
e em radiografias do tempo pds-contencdo para 0 pés-expansao em mm e
graus.

----------- Testes sobre Médias ---------
Diferenca de

Medidas N Média Médias to p<
DMS-32 14 -4,16 - 0,02 -0,02n 0,985
D66SC-32 14 -4,14
DMI-32 14 -0,82 0,38 0,59 n 0,557
D661C-32 13 -1,21
AIMS-32 14 1,08 -2,57 -0,62n 0,541
IMS-32 14 3,66
AIMI-32 14 0,53 -0,32 -0,09n 0,926

IMI-32 13 0,85

Desta forma foram obtidos os gréficos 5a, 5b, 6a e 6b que mostraram as

alteracbes das medidas em questédo nos trés tempos.

60 41
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Gréfico 5 a) Alteracdo das medidas DMS e D66SC nos trés tempos: pré-expansao, pos-expansao e pos-
contencéo; b) alteracdo das medidas DMI e D66IC nos trés tempos: pré-expansao, pds-expansao e pds-
contencao.
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Grafico 6 a) Alteracédo das medidas AIMS e IMS nos trés tempos: pré-expansao, pés-expansao e pos-
contencdo; b) alteracdo das medidas AIMI e IMI nos trés tempos: pré-expanséo, pos-expansao e pos-
contengéo.
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Discussao

O presente estudo avaliou em radiografias poOstero-anteriores e em
modelos os efeitos da terapia de expansao rapida da maxila. O objetivo foi o de
avaliar a correspondéncia das medidas dimensionais transversais e angulares
dos molares na telerradiografia em norma frontal (P.A.) e nos modelos de estudo
nos tempos de pré-expansao, pés-expansdo e pos-contencdo, em pacientes que
realizaram expanséo rapida da maxila com aparelho Hyrax, com idade entre 7 e
11 anos, sendo 7 do género feminino e 7 do masculino.

E importante salientar que as mas oclusdes e deformidades dentofaciais
sdo constituidas de condicfes tridimensionais. Portanto, o paciente ortodéntico
necessita de exames que faca sua andlise nas trés dimensdes espaciais. No
caso das dimensOes transversais, 0 paciente que necessita de tratamento
ortoddntico requer um protocolo de diagnostico que inclui uma avaliagdo
sistematica, como segue: avaliagdo dos tecidos moles por exame clinico e
fotografias, avaliacdo do esqueleto dentofacial por meio de radiografia postero-
anterior e submental vertex, e avaliacdo da denticdo por meio de modelos de
estudo, oclusogramas e alguns casos com radiografias oclusais. °

Desde o advento das radiografias cefalométricas, os ortodontistas tém
focado seu diagnostico nas telerradiografias laterais para avaliagdo dento-
alveolar e esquelética; no entanto, projecdes cefalométricas postero-anteriores e
algumas analises relevantes, tais como a de Ricketts, constituem um importante
meio para avaliacdo quantitativa e qualitativa da regido dentofacial.

A partir dos dados coletados nas radiografias em norma frontal e nos
modelos de estudo nos trés tempos de interesse, foi obtida a tabela 14. Nesta
tabela observou-se a falta de correlacdo da maioria das medidas realizadas nos
modelos e nas radiografias, o que nos levou a fazer consideracdes a respeito
dos métodos de obtencdo dos dados cefalométricos, da demarcacdo dos
pontos, da confeccdo dos “templates”, da digitalizacdo dos dados tanto com o
programa Radiocef como com o programa criado para utilizagdo do MicroScribe

3DX, entre outros.
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Com relagdo as mensuracdes realizadas nos modelos e nas radiografias
postero-anteriores, a distdncia entre o0s primeiros molares superiores
apresentavam um aumento do tempo pré-expansdo para 0 tempo pos-
expansdo. No entanto, o coeficiente de correlacdo foi de - 0,104, o que
demonstrou ndo haver correlacdo significante entre as medidas. Portanto, ndo
se pode afirmar que as medidas realizadas nos modelos correspondam as
medidas realizadas nas radiografias naquele instante. No entanto, se
observarmos a tabela 18, podemos notar que nos dois métodos de mensuracao
foi observado um aumento da distancia entre os primeiros molares superiores de
Tl para T2 que comprova que ambos os métodos, mesmo ndo sendo
correspondentes tem a mesma tendéncia de observagdo. Mediante este
aumento pode-se notar na tabela 15 que os valores iniciais da distancia entre os
primeiros molares superiores nos modelos e nas radiografias eram diferentes.
Segundo o trabalho de Hsiao '® os valores de medidas lineares em radiografias
devem ser aproximadamente 10% maiores do que as medidas realizadas no
préprio individuo ou no nosso caso no modelo de estudo. Portanto, se
observarmos a distancia média inicial entre os primeiros molares nos modelos
gue foi de 37,70 milimetros, e na radiografia que foi de 37,40 milimetros,
demonstrou-se alguma variabilidade com relacdo ao esperado, que deveria ser a
medida da radiografia maior em aproximadamente 10% em relacdo a do modelo.
Esta diferenca do esperado poderia ser explicado por diversos fatores, pois as
mensuracdes nos cefalogramas postero-anteriores assim como os laterais, sao
sujeitos a erros que podem estar relacionados a projecdo do objeto no filme
radiogréfico, de erros de estimativa de mensuracgées, que vem a ser 0s erros de
identificacdo, e registro dos pontos cefalométricos, de construcdo de planos e
linhas de orientacdo, assim como na técnica requerida no processo de aferi¢cdo
das medidas também chamado de sistema de mensuracéo. * % ** *® Um dos
fatores que podem diminuir muito os erros na identificacdo dos pontos
cefalométricos é a experiéncia e a calibragdo do operador, principalmente se
mais de um operador esta envolvido no controle do erro. - ® ** 2” No nosso

estudo, o pesquisador € um radiologista com certa experiéncia neste tipo de
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radiografia, e treinado previamente para a obtencdo dos pontos necessarios
para realizacao do estudo.

Outro fator que pode ajudar na fidelidade dos resultados encontrados é a
facilidade de localizacdo e identificacdo dos pontos cefalométricos, conferindo-
lhes uma maior precisdo. > *° No entanto, sabe-se que a radiografia péstero-
anterior tem imagem com diversas sobreposi¢cdes de estruturas, o que dificulta a
demarcacdo das partes anatdbmicas nas radiografias, podendo invalidar os
valores encontrados, pois existe também imprecisdo na identificacdo dos pontos
cefalométricos. °

Em nosso estudo foi realizado o tracado cefalométrico da radiografia
postero-anterior, 0 que segundo alguns autores pode ter introduzido erro em
cada fase do método, isto é, desde o desenho das estruturas anatébmicas, a
demarcacdo dos pontos até o processo de afericdo. Além do que, o método
convencional exige um grande consumo de tempo e apresenta uma alta
possibilidade de erro. #

As mensuracdes lineares nas radiografias postero-anteriores podem ser
produzidas mas os valores podem ser ligeiramente alterados devido a
possibilidade de o paciente inclinar sua cabeca, sendo mais dificil de se
controlar do que nas radiografias laterais. > Da mesma maneira, medidas
angulares sado mais afetadas pela posicdo da cabeca do paciente. Portanto, com
relacdo ao processo de tomada radiografica em norma frontal (postero-anterior)
as mesmas foram realizadas sempre pelo mesmo operador € no mesmo
aparelho de Rx. Para impedir o deslocamento da cabeca do paciente no
cefalostato foi utilizado um dispositivo graduado desenvolvido pela Disciplina de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Araraguara que foi acoplado ao
aparelho de Rx permitindo regulagem no sentido vertical e horizontal.”

Com relacdo ao método de obtencéo dos dados foi realizada da seguinte
forma: obtencdo da radiografia pdstero-anterior, realizacdo de um cefalograma
com auxilio de templates para os primeiros molares superiores e inferiores que
facilitaram a observacdo das cuspides meésio-vestibulares e mésio-linguais,

escaneamento dos cefalogramas e importacdo da imagem para o programa
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Radiocef, digitalizacdo dos pontos cefalométricos do estudo, e mensuracédo pelo
programa das medidas em questéao.

O método de digitalizacéo das estruturas nos cefalogramas escaneados
podem induzir a erros de demarcacdo dos pontos que sdo transferidos
diretamente para a coletanea dos dados. ?® Para minimizar estes erros o
programa Radiocef apresenta algumas ferramentas que facilitam a digitalizacéo
dos pontos tais como: aumento da imagem na tela do computador (zoom),
alteracdo de contraste, alteracdo de brilho, utilizagdo de mouse para
digitalizag&o dos pontos, entre outros.

Da mesma forma que estes fatores explicam a nao correlacéo dos valores
encontrados para distancia entre primeiros molares superiores, eles explicam
também para distancia entre os primeiros molares inferiores, inclinacdo dos
primeiros molares superiores e dos inferiores em todos os tempos estudados.

Comentando ainda a respeito da ndo correlacdo das medidas observadas
nas radiografias postero-anteriores com as medidas dos modelos de estudo, o
gue foi observado em nosso trabalho também foi encontrado no trabalho de
Sandikgioglu®® em 1997. Neste estudo o autor avaliou os efeitos dentarios e
esqueléticos apds a expansao rapida da maxila na denticdo mista, encontrando
um aumento da distancia transversal dos primeiros molares superiores na
radiografia pdstero-anterior do pré-expansdo para o pos-expansao de 6,2 mm e
nos modelos de estudo de 55 mm, o que era esperado, pois o valor da
radiografia foi maior que do modelo em média 10%, concordando com o trabalho
de Hsiao.'® No entanto, os valores observados para o periodo entre contencéo e
pré-expansao foi de 5,4 mm para as radiografias e de 5,4 mm os modelos.
Portanto, devido alguns fatores ndo houve correlacdo entre os valores dos
modelos e das radiografias.

Alguns graficos foram realizados com a intencdo de se observar a
tendéncia de variacdo das medidas estudadas. Se notarmos nos gréficos 5a e
5b que se referem a medidas lineares entre os primeiros molares superiores e
inferiores nos modelos e nas radiografias, podemos afirmar que existe uma falta
de correspondéncia, pois era de se esperar que todos os valores mensurados

nas radiografias fossem 10% maiores em média que os valores nos modelos, 0
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gue nao foi observado. Porém, se observarmos os graficos com um pouco mais
de atencéo, podemos concluir que as tendéncias de alteracdo nos modelos, que
poderiam ser consideradas como reais, foram observadas também nas
radiografias. Extrapolando nossas observacdes, pode-se dizer que nas tabelas
18 e 19 as diferencas entre as médias das diferencas entre os trés tempos (pré
para pés-expanséo e pos-expansao para pos-contencdo) foram muito pequenas,
0 que nos mostra as mesmas tendéncias de alteracdes dentarias nas duas
maneiras de analise.

Com relacdo aos valores angulares dos primeiros molares superiores e
inferiores podemos observar os gréficos 6a e 6b que fazem um comparativo
entre si nos trés tempos do estudo. Pode-se concluir que existe uma tendéncia
de movimentacdo similar dos molares superiores maior do que 0os molares
inferiores quando comparando radiografia com o modelo, porém esta tendéncia
ndo confirma que a radiografia € um método excelente para observacdo de
alteracdes de inclinacdo dos primeiros molares, tanto superior como o inferior.

Se notarmos a tabela 14 as Unicas medidas que apresentaram correlacdo
foram D66IC e DMI que mostravam a distancia entre os primeiros molares
inferiores nos modelos e nas radiografias no tempo pré-expansao. Portanto, o
que poderia explicar esta correlacdo dos molares inferiores € o fato de os
mesmos ndo sofrerem movimentacdo com aparelho. Outro fato que poderia
ajudar a explicar esta correlacdo é o de ter sido utilizado templates para os
molares superiores e inferiores e como os molares inferiores ndo sofreram
movimentacao ficou mais facil o posicionamento do template nos mesmos. Se
for notado as medidas referentes a inclinagdo dos molares inferiores, IMI e AlIMI,
nao apresentaram correlacdo em nenhum dos tempos estudados, portanto fica
muito dificil de se explicar qual o melhor motivo desta correlagdo apenas dos

molares inferiores.
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Conclusao

Os achados da investigacdo revelaram que nao existe correspondéncia
entre as medidas dimensionais transversais e angulares dos primeiros molares
superiores e inferiores da telerradiografia em norma frontal e dos modelos de
estudo nos tempos de pré-tratamento, pés-tratamento e pos-contencdo, em
pacientes que realizaram expansao rapida da maxila com aparelho Hyrax.

Concluimos que as radiografias cefalométricas em norma frontal postero-
anteriores sdo radiografias excelentes para diagnéstico de assimetrias
esqueléticas, porém para determinacdo precisa de mensuracdes que indiqguem
quantidade de expansao e inclinacdo dos molares superiores e inferiores, € um
instrumento que deixa algumas davidas quanto aos valores encontrados.

Alguns fatores gerais podem explicar esta falta de correspondéncia entre
as medidas das radiografias e dos modelos, que séo:

- dificuldade de posicionamento da cabec¢a do paciente no cefalostato;
- projecdo do objeto no filme radiogréfico;

- imprecisdo na obtencdo dos dados cefalométricos;

- erros na identificacdo e no registro dos pontos cefalométricos;

- falta de habilidade na confeccéo dos “templates”;

- digitalizacdo dos dados;

- erros de estimativa de mensuragdes;

- erro na escolha do sistema de mensuracgao;

- falta de experiéncia e a calibracédo do operador.
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7. Planejamento Estatistico Geral

A verificacdo do erro do método foi realizada a partir de:

1. estabelecimento da regresséao linear simples considerando-se como variavel
dependente a segunda mensuracdo das medidas selecionadas para teste e
como variavel independente a primeira mensuracéo dessas medidas

2. analise de variancia da regressao

3. andlise dos residuos.

A verificagcdo questdo “o tratamento efetuado no grupo de pacientes
resultou na obtengéo dos objetivos inseridos em sua propositura?” foi realizada a
partir do teste de hipotese de que ndo houve interferéncia do estado de
tratamento sobre o estado de nao tratamento, o qual ancorou-se na estatistica t-
Student em dados pareados. Verificou-se também a hipotese de igualdade de
variancias entre os dados desses estados de tratamentos com o auxilio da

estatistica de Levene.
7.1. Erro do Método

O item 1 responde a questdo “o0 experimentador conseguiu na segunda
mensuracao reproduzir os valores obtidos na primeira mensuragcdo? ocorreu
algum erro sistemético?”, enquanto o item 2 assinalara se o modelo de
regressdo linear simples ajustou-se plenamente aos dados obtidos
experimentalmente e o item 3 respondera se 0s erros inerentes aos valores
obtidos pelo experimentador apresentaram comportamento casual.

Para analisar os itens 1 e 2, se 0 pesquisador estava calibrado, isto €, se
as mensuracdes que 0 pesquisador obteve na segunda digitacao (D2)
reproduziam as obtidas na primeira digitacdo (D1) estas deveriam apresentar-se
com igualdade, ou seja, D2=D1

Para tanto, foi aplicado um modelo de regressao linear, no qual ajustou-
se uma reta que passasse por entre 0s pontos do plano cartesiano representada

pela equacdo, D2 = B0 + B1.D1 + ¢ (I) onde BO é o coeficiente intercepto que a
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reta () faz com o eixo das ordenadas do sistema cartesiano, 1 é o coeficiente
de inclinacdo da reta (I) e € € o erro aleatorio.

Para se conseguir a igualdade entre as duas ocasifes de mensuracao
obtida por digitacdo, era necessario que no, modelo (I), as hipéteses estatisticas
HO: B0 = 0 e que HO: Bl = 1, se verificassem. Para tanto era aplicada a
estatistica t-Student. A hip6tese de que os pontos no plano cartesiano, que
foram obtidos nas duas digitacdes, ndo se ajustaram ao modelo (I) foi feita a
partir da estatistica F de Snedecor.

Quanto ao item 3 foi realizado a verificacdo de que o ¢ é erro casual
somente. Isto foi realizado pela estatistica descritiva Explorer do SPSS que
forneceu a média, a variancia e o teste de que os valores de ¢ se ajustam a
distribuicdo normal de probabilidade, que foi realizado a partir dos testes de
hip6tese: coeficiente de assimetria igual a zero e coeficiente curtose igual a zero.
Estes testes também foram realizados com a estatistica t-Student.

Das medidas introduzidas no presente trabalho, foram selecionadas
aproximadamente 30% delas, o que correspondeu ao numero de quatro
(CINCO) medidas mensuradas no modelo e seis (QUATRO) na radiografia,
sendo que em cada um desses grupos medidas considerou-se os valores
obtidos no pré-expanséo, no pds-expansao e no pos-contengao.

A selecao das cinco medidas dentre as dezeseis usadas no modelo e das
guatro, dentre as treze, usadas na radiografia foi realizada do modo que se

segue:



1. Atribuiu-se um

estudadas:

namero de dois algarismos a cada uma das medidas

----------- Modelo -------- * ------- Radiografia -------
N° Medida N° Medida
01 D66SC 01 DCN
02 D66SS 02 DJ
03 D66IC 03 DMS
04 D66IS 04 DMI
05 D33SC 05 AIMS
06 D33SCE 06 AlIMI
07 D33IC 07 MSDCG
08 D33ICE 08 MSECG
09 CSA 09 MIDCG
10 CIA 10 MIECG
11 PSA 11 LMSCG
12 PIA 12 LMICG
13 IMS 13 MECG
14 IMI
15 IPM
16 PP

2. a partir da tabua dos nimeros equiprovaveis, sorteou-se quatro (CINCO)
nameros de dois algarismos pertencentes ao conjunto {01; 02; 03; 04; eee ;
15; 16}, sendo que a tabua usada presentemente foi a que se encontra no
livro Estatistica Basica de MORETTIN & BUSSAB®;

3. 0s quatro (CINCO) numeros correspondentes as medidas usadas no
modelo foram obtidos partindo-se da sexta coluna, no sentido parte
superior para a inferior, considerando-se somente 0s numeros de dois
algarismos pertencentes ao conjunto acima descrito, desprezando-se o0s
nameros em duplicata. Se nessa coluna ndo se obtiver os quatro (CINCO)
nameros passa-se ao inicio superior da coluna seguinte. Com esse
procedimento, obteve-se os numeros {11; 08; 13; 04, 16}, aos quais
corresponderam-se, respectivamente, as medidas {PSA; D33ICE; IMS;
D66IS, PP} que se constituiram na amostra de medidas em que se

estudara o erro do método na mensuracao realizada no modelo.
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4. os quatro numeros correspondentes as medidas usadas na radiografia

foram obtidos partindo-se da sexta linha, no sentido da direita para a

esquerda, considerando-se somente 0s numeros de dois algarismos

pertencentes ao conjunto acima descrito, desprezando-se 0s nUmeros em

duplicata. Se nessa linha ndo se obtiver os quatro nimeros passa-se ao

inicio do lado esquerdo da coluna seguinte. Com esse procedimento,

obteve-se os numeros {12; 04; 06; 10}, aos quais corresponderam-se,
respectivamente, as medidas {LMICG; DMI; AIMI; MIECG} que se

constituiram na amostra de medidas em que se estudara o erro do

método na mensuracao realizada no modelo.

Tabela 20 - Estimativas, erros padréo para os coeficientes 0 e B1; valores t0, Fo e p.

Medida Estimativas  Erro Padréo to p< Fo p < R?
D661S By = 3,263 3,294 0,990 n 0,328 241,93 s 0,0001 0,861

B; =0,934 0,060 1,100 n 0,293
D33ICE By=-0,076 0,363 -0,193n 0,845 340,59 s 0,0001 0,990

B; = 1,006 0,017 0,353 n 0,733
PSA By = 0,296 0,341 0,868 n 0,411 187,44 s 0,0001 0,988

B, =1,012 0,043 0,279 n 0,785
IMS By =1,028 1,682 0,611 n 0,533 792,03 s 0,0001 0,957

B, =0,988 0,032 -0,375n 0,714
PP By =0,826 0,796 1,038 n 0,318 426,30 s 0,0001 0,970

B; = 0,964 0,028 -1,286n 0,221

s = valor significante; n = valor ndo significante.
Tabela 21 Média, variancia, coeficientes de assimetria e de curtose para o erro segundo medida (mm).
Assime-
Medida Média Variancia tria to p< Curtose fo p<
D661S 0,000 2,322 0,434 1,176n 0,262 -0,475 -0,656n 0,524
D33ICE 0,000 0,099 0,341 0,879n 0,405 -0,704 -0,927n 0,381
PSA 0,000 0,853 - 0,208 -0,568n 0,580 0,247 0,340n 0,739
IMS 0,000 1,119 -0,497 -1,358n 0,197 0,512 0,714n 0,488
PP 0,000 1,946 0,514 1,393n 0,187 0,389 0,531n 0,604
s = valor significante; n = valor ndo significante.

Tabela 22 - Estimativas, erros padréo para os coeficientes B0 e B1; valores t0, Fo e p.
Medida Estimativas  Erro Padrao to p < Fo p < R?
DMI Bo=-1,558 0,828 -1,882n 0,067 254,92 s 0,0001 0,985

B;=1,044 0,041 1,073 n 0,303
AIMI By =1,283 1,720 0,756 n 0,460 866,84 s 0,0001 0,995

B; =0,994 0,011 -0,546 n 0,594
MIECG  By=0,759 0,512 1,482 n 0,162 184,84 s 0,0001 0,988

B, =1,038 0,039 0,974 n 0,348
LMICG By=0,139 0,049 2,837s 0,007 906,14 s 0,0001 0,958

B; = 0,996 0,033 -0,121n 0,906

s = valor significante; n = valor ndo significante.
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Tabela 23 - Média, variancia, coeficientes de assimetria e de curtose para o erro segundo medida (mm).

Assime-
Medida Média Variancia tria to p< Curtose to p<
DMI 0,000 1,790 0,703 1,921n 0,077 1,225 1,711n 0,111
AIMI 0,000 0,247 -0,461 -1,263n 0,229 -0,426 -0,594n 0,563
MIECG 0,000 1,083 0,538 1,470n 0,165 -0,159 -0,222n 0,828
LMICG 0,000 0,095 0,075 0,206 n 0,840 -0,754 -1,052n 0,312

s = valor significante; n = valor néo significante.

e O valor observado dos valores de Fo relativo as medidas, contidas nas
Tabela 20 e 22, foram significantes porque p < 0,05. Assim, houve evidéncia
amostral para rejeitar-se a hipotese de que os pontos do plano néo se
adaptaram ao modelo (1) para cada uma das mensuragdes D1 e em D2. Isso
quer dizer que esse modelo expressou que a segunda digitagdo como uma
funcao linear da primeira.

e 0s valores observados de tO de t-Student relativos as medidas
cefalométricas, contidas nas Tabela 20 e 22, foram né&o significantes porque
p > 0,05. Assim, a amostra evidenciou subsidios para ndo se rejeitar as
hipoteses de que os coeficientes, de intercepto e de inclinacdo, sejam
respectivamente iguais a zero e a um; a ndo rejeicdo dessas hipéteses
confirmou que a mensuracdo obtida na segunda digitacdo foi idéntica a
obtida na primeira em cada uma das medidas utilizadas.

e Nas tabelas 21 e 23 configurou-se estatisticamente que o erro € do modelo (I)
foi casual, por que seus valores ajustaram-se a distribuicdo normal de
probabilidade. Isto por que as hipoteses de que a assimetria e a curtose
sejam nulas. Esse fato foi obtido pelos valores observados de t-Student, que

foram néo significantes, isto €, p > 0,05.
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Tabela 1 - Pontos de referéncia dentarios e anatdmicos nos modelos superiores

Pontos Abreviacédo Definicdo

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar CMV-16 Ponto localizado sobre a clspide mésio-vestibular do primeiro molar

superior direito superior direito

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar CMV-26 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar

superior esquerdo superior esquerdo

Cuspide mésio-palatina do primeiro molar CMP-16 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-palatina do primeiro molar

superior direito superior direito

Cuspide mésio-palatina do primeiro molar CMP-26 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-palatina do primeiro molar

superior esquerdo superior esquerdo

Sulco central do primeiro molar superior SC-16 Ponto no sulco central entre as cuspides mésio-vestibular, disto-

direito vestibular, mésio-palatina e disto-palatina do primeiro molar superior
direito

Sulco central do primeiro molar superior SC-26 Ponto no sulco central entre as clspides mésio-vestibular, disto-

esquerdo vestibular, mésio-palatina e disto-palatina do primeiro molar superior

) o . o esauerdo . o . o

Mesial do primeiro molar superior direito M-16 Ponto localizado na mesial do primeiro molar superior direito

Mesial do primeiro molar superior esquerdo M-26 Ponto localizado na mesial do primeiro molar superior esquerdo

Mesial do primeiro molar deciduo superior M-54 Ponto localizado na mesial do primeiro molar deciduo superior direito

direito

Mesial do primeiro molar deciduo superior M-64 Ponto localizado na mesial do primeiro molar deciduo superior

esquerdo esquerdo

Cuspide do canino deciduo superior direito C-53 Ponto localizado sobre a clspide do canino superior direito deciduo

Cuspide do canino deciduo superior C-63 Ponto localizado sobre a clspide do canino superior esquerdo deciduo

esquerdo

Cervical do canino deciduo superior direito Ce-53 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do
canino superior direito deciduo

Cervical do canino deciduo superior Ce-63 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do

esquerdo canino superior esquerdo deciduo

Cuspide do canino permanente superior C-13 Ponto localizado sobre a clspide do canino superior direito permanente

direito

Cuspide do canino permanente superior C-23 Ponto localizado sobre a cUspide do canino superior esquerdo

esquerdo permanente

Cervical do canino permanente superior Ce-13 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do

direito canino superior direito permanente

Cervical do canino permanente superior Ce-23 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do

esquerdo canino superior esquerdo permanente

Distal do Incisivo central superior direito D-11 Ponto localizado na distal do incisivo central superior direito

Distal do Incisivo central superior esquerdo D-21 Ponto localizado na distal do incisivo central superior esquerdo

Linha mediana LMS Ponto localizado mais vestibularmente entre os incisivos centrais
superiores

Rebordo alveolar oclusal superior direito de RAODC Ponto localizado sobre o ponto mais oclusal do rebordo alveolar

caninos superior direito na regiéo dos caninos

Rebordo alveolar oclusal superior esquerdo RAOEC Ponto localizado sobre o ponto mais oclusal do rebordo alveolar

de caninos superior esquerdo na regiéo dos caninos

Rebordo alveolar apical superior direito de RAADC Ponto localizado sobre o ponto mais apical do rebordo alveolar superior

caninos direito na regiéo dos caninos

Rebordo alveolar apical superior esquerdo RAAEC Ponto localizado sobre o ponto mais apical do rebordo alveolar superior

de caninos direito na regiéo dos caninos

Rebordo alveolar oclusal superior direito de RAODM Ponto localizado sobre o ponto mais oclusal do rebordo alveolar

molares superior direito na regido dos primeiros molares permanentes

Rebordo alveolar oclusal superior esquerdo RAOEM Ponto localizado sobre o ponto mais oclusal do rebordo alveolar

de molares superior esquerdo na regido dos primeiros molares permanentes

Rebordo alveolar apical superior direito de RAADM Ponto localizado sobre o ponto mais apical do rebordo alveolar superior

molares direito na regid@o dos primeiros molares permanentes

Rebordo alveolar apical superior esquerdo RAAEM Ponto localizado sobre o ponto mais apical do rebordo alveolar superior

de molares direito na regid@o dos primeiros molares permanentes

Rafe palatina na regido de canino RC Ponto localizado sobre a rafe palatina em uma linha imaginéria que une
a mesial dos primeiros molares deciduos

Rafe palatina na regido de moldares RM Ponto localizado sobre a rafe palatina em uma linha imaginaria que une

a cuspide mésio-palatina dos primeiros molares
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Tabela 2 - Pontos de referéncia dentarios e anatdmicos nos modelos inferiores

Pontos Abreviacéo Definicéo

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar CMV-46 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar

inferior direito inferior direito

Cuspide mésio-vestibular do primeiro molar CMV-36 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar

inferior esquerdo inferior esquerdo

Cuspide mésio-lingual do primeiro molar CML-46 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-lingual do primeiro molar

inferior direito inferior direito

Cuspide mésio-lingual do primeiro molar CML-36 Ponto localizado sobre a cuspide mésio-lingual do primeiro molar

inferior esquerdo inferior r esquerdo

Sulco vestibular do primeiro molar inferior Su-46 Ponto localizado mais vestibularmente no sulco vestibular do primeiro

direito molar inferior direito

Sulco vestibular do primeiro molar inferior Su-36 Ponto localizado mais vestibularmente no sulco vestibular do primeiro

esquerdo molar inferior esquerdo

Mesial do primeiro molar inferior direito M-46 Ponto localizado na mesial do primeiro molar inferior direito

Mesial do primeiro molar inferior esquerdo M-36 Ponto localizado na mesial do primeiro molar inferior esquerdo

Mesial do primeiro molar deciduo inferior M-84 Ponto localizado na mesial do primeiro molar deciduo inferior direito

direito

Mesial do primeiro molar deciduo inferior M-74 Ponto localizado na mesial do primeiro molar deciduo inferior esquerdo

esquerdo

Cuspide do canino deciduo inferior direito C-83 Ponto localizado sobre a clspide do canino inferior direito deciduo

Cuspide do canino deciduo inferior esquerdo C-73 Ponto localizado sobre a cuspide do canino inferior esquerdo deciduo

Cervical do canino deciduo inferior direito Ce-83 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do
canino inferior direito deciduo

Cervical do canino deciduo inferior esquerdo Ce-73 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do
canino inferior esquerdo deciduo

Cuspide do canino permanente inferior C-43 Ponto localizado sobre a clspide do canino inferior direito permanente

direito

Cuspide do canino permanente inferior C-33 Ponto localizado sobre a cuspide do canino inferior esquerdo

esquerdo permanente

Cervical do canino permanente inferior Ce-43 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do

direito canino inferior direito permanente

Cervical do canino permanente inferior Ce-33 Ponto localizado mais cervicalmente sobre a superficie palatina do

esquerdo canino inferior esquerdo permanente

Linha mediana LMI Ponto localizado mais vestibularmente entre o0s incisivos centrais
inferiores

Distal do Incisivo central inferior direito D-41 Ponto localizado na distal do incisivo central inferior direito

Distal do Incisivo central inferior esquerdo D-31 Ponto localizado na distal do incisivo central inferior esquerdo
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Tabela 6 - Pontos Cefalométricos e dentarios

Pontos Cefalométricos

Abreviagao

Definicdo

a - Esfeno-orbitario lado esquerdo
b - Esfeno-orbitério lado direito
¢ - Cavidade nasal lado esquerdo
d - Cavidade nasal lado direito

e — ponta da cuspide mésio vestibular do
primeiro molar superior esquerdo

f — ponta da clispide mésio vestibular do
primeiro molar superior direito

g — ponta da cuspide mésio palatina do
primeiro molar superior esquerdo

h — ponta da cuspide mésio palatina do
primeiro molar superior direito

i — ponta da cuspide mésio vestibular do
primeiro molar inferior esquerdo

j — ponta da cuspide mésio vestibular do
primeiro molar inferior direito

| — ponta da cuspide mésio-lingual do primeiro

molar inferior esquerdo
m — ponta da cUspide mésio-lingual do
primeiro molar inferior direito

n — ponto mais vestibular do primeiro molar

superior esquerdo

0 — ponto mais vestibular do primeiro molar

superior direito

p— ponto mais vestibular do primeiro molar

inferior esquerdo

g — ponto mais vestibular do primeiro molar

inferior direito
r - Linha mediana superior

s - Linha mediana inferior

t — jugal lado esquerdo

u —jugal lado direito

w — espinha nasal anterior

v - Antigoniano lado esquerdo
X - Antigoniano lado direito

y — Crsita Galli

z — Mentoniano

Esfeno-orb E
Esfeno-orb D
CNE

CN D
PCMV-26
PCMV-16
PCMP-26
PCMP-16
PCMV-36
PCMV-46
PCMP-36
PCMP-46
PV-26
PV-16
PV-36
PV-46
LMS

LMI

JgE

JgD

ENA
AntGoE
AntGoD
CG

Me

Ponto localizado no lado esquerdo na Intersec¢éo da linha que
representa a asa maior do esfenéide com a 6rbita.

Ponto localizado no lado direito na Intersec¢éo da linha que
representa a asa maior do esfenéide com a 6rbita.

Ponto localizado na superficie mais externa da cavidade nasal
esquerda.

Ponto localizado na superficie mais externa da cavidade nasal
direita.

Ponto localizado na cuspide mésio vestibular do primeiro molar
superior esquerdo

Ponto localizado na clispide mésio vestibular do primeiro molar
superior direito

Ponto localizado na cuspide mésio palatina do primeiro molar
superior esquerdo

Ponto localizado na cuspide mésio palatina do primeiro molar
superior direito

Ponto localizado na cispide mésio vestibular do primeiro molar
inferior esquerdo

Ponto localizado na cispide mésio vestibular do primeiro molar
inferior direito

Ponto localizado na cispide mésio-lingual do primeiro molar inferior
esquerdo

Ponto localizado na cuspide mésio-lingual do primeiro molar inferior
direito

Ponto localizado mais vestibularmente no primeiro molar superior
esquerdo

Ponto localizado mais vestibularmente no primeiro molar superior
direito

Ponto localizado mais vestibularmente no primeiro molar inferior
esquerdo

Ponto localizado mais vestibularmente no primeiro molar inferior
direito

Ponto localizado na linha mediana entre os dois incisivos centrais
superiores

Ponto localizado na linha mediana entre os dois incisivos centrais
inferiores

Ponto localizado na interseccéo do processo zigomatico e
tuberosidade maxilar do lado esquerdo

Ponto localizado na intersecgdo do processo zigomatico e
tuberosidade maxilar do lado direito

Ponto localizado sobre a Espinha Nasal Anterior

Ponto localizado na chanfradura antigoniana do lado esquerdo
Ponto localizado na chanfradura antigoniana do lado direito
Ponto localizado sobre a Crista Galli

Ponto mentoniano na sinfise mandibular
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Tabela 7 - Linhas de referéncia

Linhas Simbolo Definicdo

a - Linha orbitaria LO Linha formada pela unido dos pontos Esfeno-orbitario esquerdo e Esfeno-
orbitéario direito.

b - Linha oclusal superior direita LOSD Linha formada pela unido dos pontos cuspide mésio palatina do primeiro

¢ - Linha oclusal superior esquerda

d - Linha oclusal inferior direita

e - Linha oclusal inferior esquerda

molar superior direito e cspide mésio vestibular do primeiro molar
superior direito

LOSE Linha formada pela unido dos pontos cuspide mésio palatina do primeiro
molar superior esquerdo e clspide mésio vestibular do primeiro molar
superior esquerdo

LOID Linha formada pela unido dos pontos cuspide mésio lingual do primeiro
molar inferior direito e cispide mésio vestibular do primeiro molar inferior
direito

LOIE Linha formada pela uniéo dos pontos cuspide mésio lingual do primeiro

molar inferior esquerdo e cuspide mésio vestibular do primeiro molar
inferior esquerdo

f - Linha Antigoniana LANtGo Linha formada pela unido dos pontos antigoniano do lado direito e
esquerdo

g - Linha Jugal LJ Linha formada pela uni&o dos pontos jugal do lado direito e esquerdo

h - Linha Crista Galli e espinha nasal anterior LCG Linha formada pela unido dos pontos Crista Galli e espinha nasal anterior

Tabela 8 - Variaveis Angulares

Variaveis Defini¢éo

AMSD Angulo formado pela intersecgéo da linha orbitaria com a linha oclusal superior direita

AMSE Angulo formado pela intersec¢&o da linha orbitaria com a linha oclusal superior esquerda

AMID Angulo formado pela intersec¢éo da linha orbitaria com a linha oclusal inferior direita

AMIE Angulo formado pela intersec¢&o da linha orbitaria com a linha oclusal inferior esquerda

AIMS Angulo formado pela intersec¢&o da linha oclusal superior direita e linha oclusal superior esquerda
AIMI Angulo formado pela intersec¢éo da linha oclusal inferior direita e linha oclusal inferior esquerda

Tabela 9 - Variaveis Lineares

Variaveis Definicéo

DMS Distancia entre os pontos clispide mésio palatina do primeiro molar superior esquerdo e clspide mésio
palatina do primeiro molar superior direito

DMI Distancia entre os pontos cuspide mésio lingual do primeiro molar inferior esquerdo e cispide mésio
lingual do primeiro molar inferior direito

DCN Distancia entre os pontos mais externos das cavidades nasais do lado esquerdo e do lado direito

DJ Distancia entre os pontos jugal do lado esquerdo e jugal do lado direito

MSDCG Distancia do ponto localizado mais vestibularmente na face vestibular do primeiro molar superior direito a
linha LCG

MSECG Distancia do ponto localizado mais vestibularmente na face vestibular do primeiro molar superior
esquerdo a linha LCG

MIDCG Distancia do ponto localizado mais vestibularmente na face vestibular do primeiro molar inferior direito &
linha LCG

MIECG Distancia do ponto localizado mais vestibularmete na face vestibular do primeiro molar inferior esquerdo a
linha LCG

LMSCG Distancia do ponto localizado na linha mediana superior a linha LCG

LMICG Distancia do ponto localizado na linha mediana inferior a linha LCG

MECG Distancia do ponto mentoniano superior a linha LCG
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