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Mello PB de. Estabilidade esquelética tridimensional da multisegmentagcdo maxilar
[Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de odontologia da UNESP; 2014.

Resumo

O objetivo desse estudo foi colaborar com o conhecimento atual sobre a
estabilidade da multisegmentacdo maxilar que é controverso na literatura. Foram
estudados aspectos relacionados a estabilidade esquelética, verificando-se
possiveis relacbes da instabilidade com a amplitude dos movimentos cirurgicos
realizados, direcdo dos movimentos cirurgicos realizados, tempo de
acompanhamento e idade. TCFC digitalizadas antes e apds cirurgia ortognatica com
osteotomia maxilar em forma de Y em 3 segmentos de 30 individuos em trés
momentos distintos foram analisadas (T1-pré-cirurgia; T2-pds-cirurgia imediata e T3-
minimo de 11 meses de acompanhamento). Os volumes tomograficos pré e pos-
cirargicos foram superpostos, utilizando a base do cranio como referéncia para todos
pacientes. Apds a segmentacdo da maxila foi realizada a quantificacdo dos
deslocamentos entre os modelos nos diferentes momentos por ICP (iterative closest
point). Os valores médios dos deslocamentos e seus respectivos intervalos de
confianga foram determinados por reamostragem n&o paramétrica; Man-Whitney
para comparacdes duplas e Kruskal-Wallis para comparagdes multiplas. Para as
medidas de correlacdo, o coeficiente de correlagcdo de Spearman foi calculado.
Quanto maior a amplitude do deslocamento maior a instabilidade; a correlagdo da

instabilidade com idade e tempo de acompanhamento foram muito pequenas.

PALAVRAS-CHAVE: cirurgia ortognatica, maxila, tomografia, imagem tridimensional



Mello PB de. Tridimensional skeletal stability of maxillary multisegmentation [Tese
de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2014.

Abstract

The present study was undertaken to collaborate with up to date knowledge about
the stability of maxillary multisegmentation that presents itself quite controversially in
literature. Aspects related to skeletal stability were studied verifying the possible
involvement of instability with the extent and direction of surgical movements
performed and age. CBCT scanned before and after orthognathic surgery with
maxillary osteotomy Y-shaped in 3 segments of 30 subjects at three different times
were analyzed ( T1 - pre-surgery, T2 - immediate post operative and T3 - at least 11
months follow up) . Pre and postoperative CT volumes were superimposed using the
base of the skull as a reference for all patients. After segmenting the makxilla,
quantification of displacements between models at different moments was performed.
The mean values of the desplacements and their respective confidence intervals
were determined by nonparametric resampling; Man-Witney for double comparisons
and Kruskal-Wallis for multiple comparisons. To measure the correlation, Spearman
coefficient was calculated. As the displacement increase the instability increase; the

correlation of instability with age and follow-up were very small.

KEYWORDS : orthognathic surgery, maxilla, tomography, three-dimensional image
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1 Introducgao

As mas oclusdes esqueléticas em adultos frequentemente exigem
tratamento ortodéntico associado a tratamento cirurgico. Dentre os diversos
procedimentos cirurgicos executados, as osteotomias maxilares estao entre as mais
realizadas. Associadas ou ndo as osteotomias mandibulares, as osteotomias Le Fort
| maxilares'?® tém grande versatilidade e sdo indicadas para correcdes sagitais,
verticais e transversais. Esse tipo de osteotomia pode ser realizada em um
segmento Unico ou em multiplos segmentos (multisegmentagdo), mais comumente
em 3 distintos segmentos dento-6sseos.

A cirurgia Le Fort | segmentada possui vantagens e indicagdes precisas:
aumento transversal, possibilidade de movimentacédo tridimensional em um unico
procedimento cirurgico, reposicdo do segmento maxilar anterior com simultanea
correcao da inclinagcao dos incisivos, versatilidade para nivelar e obter boa oclusao
durante a cirurgia®®.

A discrepancia transversal dos maxilares é um problema comum no
tratamento de deformidades dento faciais, sendo reportada prevaléncia de 9.4% de

|14

deficiéncia transversal maxilar na populacdo geral™. Aproximadamente 30% dos

pacientes adultos que procuram tratamento ortoddéntico apresentam um componente

1°*. Quando tratada antes da fusdo da sutura

de deficiéncia maxilar transversa

palatina mediana essas discrepancias transversais sédo altamente efetivas e
‘i, .6,28,41,51,52 . 2 . .

previsiveis . Apdés a fusdo da sutura palatina mediana, no entanto, as

opcdes de tratamento envolvem cirurgia e s&o menos previsiveis, acompanhando

maior morbidade associada'?’.
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Cirurgides e ortodontistas dividem-se em dois grupos distintos quanto a
conduta a seguir frente a desarmonias esqueléticas que necessitam de cirurgia. Um
desses grupos opta por duas cirurgias, sendo a primeira feita no inicio do tratamento
ortodontico e destinada exclusivamente a correcao transversal (disjuncdo maxilar
cirurgicamente assistida)®’*®2. O segundo grupo de profissionais (bem menor do que
o primeiro) opta pela corregao cirurgica simultanea de todas as alteracdes no final do
preparo ortoddntico pré-cirtirgico através da multisegmentagao maxilar'®43447,

A maior estabilidade da disjuncao cirurgicamente assistida (cirurgia de
expansdo rapida da maxila) ainda é controversa em relagcdo a estabilidade da
cirurgia ortognatica'®*°.

Pacientes classe |l de Angle e hiperdivergentes possuem caracteristicas
peculiares como atresia maxilar, aumento da altura facial anterior, crescimento
maxilo-mandibular com rotacdo horaria. A possibilidade de correcéo de alteragdes
verticais, sagitais e transversais num unico procedimento cirurgico €, sem duvida
nenhuma, uma contribuicdo muito importante para esse tipo de paciente. Sua
estabilidade, no entanto, ainda ndo esta adequadamente estudada>*44°:4849.62.65

O acompanhamento a longo prazo do tratamento orto-cirurgico € importante
para a avaliacdo dos resultados desse tipo de abordagem, pois remodelacéo
esquelética e mudancas adaptativas apds a cirurgia podem ocorrer com certa
frequéncia®’.

A analise por pontos mais proximos entre si (ICP) € uma ferramenta precisa

em localizar e quantificar mudancas morfolégicas entre as superficies e constitui um

método mais confidvel do que a marcacéo de pontos anatdémicos utilizada na analise
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cefalométrica tradicional. Por isso tem aumentado o interesse de quem trabalha com
analise de arquivos DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine). A
superposicdao de volumes tridimensionais permite a quantificagdo da rotagcdo e
translacéo, visualizagcdo de diferencas entre duas imagens de modelos 3D. O
método de superposicdo volumétrica por equivaléncia de voxels, compara areas
estaveis para superposicao identificando voxels idénticos nos dois volumes que
serao analisados o que dispensa a imprecisa identificacdo de pontos de referéncias
similares aos usados nas analises cefalométricas'®.

Até o momento, ndo temos conhecimento de estudos que avaliaram a
estabilidade da multisegmentagdo maxilar e fatores correlacionados utilizando essas
novas tecnologias baseadas em volumes tomograficos com emprego de métodos de

superposi¢ao volumétrica automatica ou semi-automatica.
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2 Revisao de Literatura

As deficiéncias esqueléticas transversais da maxila possuem varios tipos de
tratamento®. A expansdo rapida da maxila parece ser o melhor tratamento para
pacientes em crescimento, corrigindo a atresia maxilar e melhorando o apinhamento
dentario®**°. Porém, para pacientes jovens com maturidade esquelética ou adultos
onde a sutura palatina mediana ja esta consolidada, a expansao rapida da maxila
ndo € eficaz e o tratamento requer uma abordagem ortoddntica juntamente com a
cirtrgica’®, pois, apds a maturidade esquelética a expans&o rapida da maxila pode
causar dor severa, inabilidade em ativar o aparelho, inclinagcédo e extrusdo de dentes,
dobra do osso alveolar, necrose pela presséo no aparelho nos tecidos do palato e
recidiva incontrolavel apés a remogdo do aparelho'. E geralmente aceito que a
expansao rapida da maxila sem o auxilio da cirurgia possui sucesso clinico somente
até a idade de 14 a 16 anos’".

As deficiéncias transversais podem ser divididas em duas categorias: relativa
e absoluta®’. A diferenca entre elas é observada quando os modelos de gesso sdo
manipulados em classe | de canino. Caso a deficiéncia transversal seja corrigida
com o alinhamento dos arcos é considerada relativa. A discrepancia transversa
absoluta existe quando um ou ambos os segmentos posteriores estdo cruzados

quando os modelos sao manipulados em classe |.
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Prevaléncia da deficiéncia transversal maxilar

Proffit et al.** (1990) observaram que aproximadamente 23% dos adultos
que procuraram tratamento ortodéntico na Universidade da Carolina do Norte
apresentaram algum grau de deficiéncia transversal da maxila. Nesse estudo foram
examinados arquivos de 1193 pacientes para os quais foi apresentada a op¢ao de
cirurgia ortognatica com o intuito de determinar qual era a pretensédo quanto ao
tratamento dessas pessoas. As mulheres apresentaram o dobro da procura por essa
modalidade de tratamento do que os homens. Considerando a mordida cruzada
posterior unilateral ou bilateral, os autores citam a prevaléncia de 6% na populagao
geral, enquanto essa porcentagem aumenta para 23% para pacientes que procuram
tratamento.

Brunelle et al."* (1996) avaliaram caracteristicas oclusais em mais de 7000
individuos variando de 8 a 50 anos de idade. Dentre as medidas realizadas, a
mordida cruzada posterior (incluida caso pelo menos dois dentes distais aos caninos
estavam cruzados), foi observada em menos de 10% dessa populagéo, sendo 9.1%

no género feminino e 9.6% no masculino.

Tratamento da deficiéncia transversal maxilar em adultos

De acordo com Betts et al.’® (1995) a escolha do método de tratamento da

deficiéncia transversal da maxila depende do tipo da deficiéncia (esquelética,
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dentaria ou uma combinacdo de ambas), do crescimento esquelético do paciente
(se a sutura palatina mediana ja esta fusionada ou nado), da magnitude da
discrepancia e do estado dos tecidos periodontais envolvidos. Os autores também
sugerem que os beneficios da correcdo transversal incluem a melhora da
estabilidade dentaria e esquelética, menor chance de extragdo dentaria, melhora da
estética pela eliminagdo do corredor bucal, potencial ao longo prazo de melhora da
saude periodontal e também melhora da respiracéo nasal.

A correcao de uma deficiéncia transversal significativa apenas pelo
tratamento ortoddntico, as custas de inclinagdo dentaria é extremamente instavel. A

recidiva em algum nivel ja é esperada. Kahl-Nieke et al.®®

(1996) realizaram um
estudo longitudinal de 226 pacientes tratados ortodonticamente e avaliaram o
periodo de pds contencdo de pelo menos 10 anos. Todos os pacientes ja eram
adultos na época da avaliagcdo. Eles observaram que a recidiva maior da largura do
arco ocorreu na distancia intermolar. Houve uma recidiva na regido posterior de 2.5
mm ou mais, em 25.8% da amostra e uma diminuigcdo de 2 mm ou mais, em 13.8%
na regido anterior. A expansao na area de molares foi de 4 mm ou mais, € na area
de caninos foi de 2.5 mm ou mais.

Bailey et al.> (2004) e Proffit et al.®® (2007) relataram que os procedimentos
cirurgicos considerados altamente estaveis seriam aqueles com chance de menos
de 10% de mudangas significativas po6s tratamento. Os procedimentos estaveis
seriam os com chance de menos de 20% de mudancas significativas p6s tratamento

e casos com fixacdo rigida. E os procedimentos problematicos seriam os com

probabilidade consideravel de mudancas no periodo pés tratamento. Foram
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classificados como problematicos trés procedimentos definidos como chance de 40-
50% de mudancgas: o reposicionamento posterior da mandibula, o reposicionamento
inferior da maxila e a expansao maxilar. O objetivo dessa observacdo € tomar
medidas adicionais para levar a estabilidade a niveis mais previsiveis quando esses
movimentos cirdrgicos sao necessarios.

Existem dois tipos de tratamento cirurgico para pacientes com maturidade
esquelética e que possuem deficiéncia transversal: 1) expansao rapida maxilar

cirurgicamente assistida ou 2) osteotomias Le Fort | segmentadas.

Expansao rapida maxilar cirurgicamente assistida

A expansao rapida maxilar cirurgicamente assistida, envolve uma
combinacdo de osteotomias laterais com uma osteotomia mediana, seguida da
expansao rapida maxilar que apos completa, passa por um periodo de contencao de
trés meses. Esse procedimento € melhor indicado para pacientes que necessitam
somente de corregdo da dimensao transversal®’#"°.

Bell, Jacobs® (1979) observaram as seguintes indicacdes para expansao
rapida maxilar cirurgicamente assistida: 1) como um adjuvante ortodéntico pré
cirurgico de casos que necessitam de cirurgia ortognatica e ndo requerem o
reposicionamento vertical ou sagital da maxila; 2) para aliviar a discrepancia do arco
onde a segmentacao e o reposicionamento pode exceder os limites biolégicos da
cirurgia maxilar; 3) para casos onde houve falha na expansao ortoddntica ou quando

houve recidiva transversal no tratamento ortodontico com extracbes; 4) para
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melhorar a coordenacéo do arco quando a cirurgia da mandibula é necessaria; e 5)
para corrigir uma morfologia anormal do arco maxilar onde a cirurgia € necessaria
para correcao vertical e sagital.

Jacobs et al.®’

em 1980 relataram que uma das indicagdes da expansao
rapida maxilar cirurgicamente assistida € a quantidade de apinhamento dentario do
arco superior. Caso a deficiéncia de espaco seja minima a moderada, a expansao
rapida maxilar cirurgicamente assistida permite um alinhamento dos dentes pelo
aumento da circunferéncia do arco.

Betts et al.”

(1995) citam a deficiéncia transversal maior que 5 mm
verificada pela analise da radiografia PA, a deficiéncia transversal maxilar associada
a uma mandibula larga, expansao ortodéntica que tenha recidivado, pacientes que
requerem uma expansao maior que 7 mm, tecido gengival extremamente fino ou
recessdo gengival e pacientes com maturagdo esquelética como indicagdes para
esse tipo de cirurgia.

Bailey et al.* (1997) relatam as seguintes indicagdes principais para a
expansao rapida maxilar cirurgicamente assistida: 1) deficiéncia transversal em
pacientes com maturidade esquelética e 2) maxila atrésica unilateral ou assimétrica.

A expansdo rapida maxilar cirurgicamente assistida € um procedimento
relativamente estavel com recidiva que vai de 8% a 23% na regido dos primeiros
molares. O estudo retrospectivo de Bays, Greco’ (1992) avaliou modelos de gesso
de 19 pacientes que foram submetidos a expanséo rapida maxilar cirurgicamente

assistida. Houve uma média de recidiva de 8% na regido de caninos, somente 1%

na regido de premolar e 7% na regidao de molar.
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Pogrel et al.®? (1992) avaliaram 12 pacientes que tiveram a maxila expandida
cirurgicamente em média 7.7mm (6-13 mm). Esses pacientes posteriormente
realizaram cirurgia ortognatica em um segmento e na regido de molares a recidiva
foi em média de 0.9mm (12%).

Chamberland, Proffit'® (2008) analisaram a quantidade de expans&o dentaria
e esquelética e sua estabilidade apdés a expanséo rapida maxilar cirurgicamente
assistida. Avaliaram 20 pacientes antes do tratamento, apds a expansdo maxima e
apos a remocao do expansor (6 meses) utilizando radiografias pdstero-anteriores e
modelos de gesso. A expansao maxima na regido de molares foi de 7.48 mm com
uma recidiva de 2.22 mm (30%). A expansao esquelética maxima foi de 3.49 mm,
sendo considerada estavel. A conclusao dos autores foi que os ortodontistas clinicos
devem prever a recidiva dentaria antes do tratamento, apesar da expansao
esquelética ser estavel e que a quantidade de recidiva dessa técnica € similar a
expansao nao cirurgica e a osteotomia Le Fort | segmentada.

Os mesmos autores?®® em 2011 apresentaram dados longitudinais para a
estabilidade a curto e longo prazo da expansao rapida da maxila cirurgicamente
assistida. Trinta e oito pacientes envolvidos nesse estudo tiveram seus dados
coletados antes da expansdo, na expansao maxima, na remoc¢do do expansor (6
meses ap6s a expansao), antes de alguma outra intervengao cirurgica, ao final do
tratamento ortodbntico e apods dois anos de acompanhamento por meio de
radiografias PA e modelos de gesso. A média de expansdo maxima na regido de
molares foi de 7.60 £ 1.57mm, e a média de recidiva foi de 1.83 + 1.83mm (24%).

Uma recidiva modesta apdés o final do tratamento ndo foi estatisticamente
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significante para todos os dentes exceto para os primeiros molares superiores (0.99
+ 1.1mm). Uma relacéo significativa (p<0.0001) foi observada entre a quantidade de
recidiva apds a expansdo rapida cirurgicamente assistida e a observacdo do
tratamento. Foi obtido uma expansao esquelética de no maximo 3.58 £ 1.63mm e
isso foi estavel. A conclusédo foi que as mudancas esqueléticas foram modestas,
mas, estaveis. A recidiva dentaria foi quase totalmente atribuida ao movimento
lingual dos dentes posteriores; 64% dos pacientes tiveram mais do que 2mm de

mudancas dentarias. A segunda intervencéo cirurgica nao afetou a recidiva dentaria.

Osteotomia Le Fort | segmentada

A outra alternativa cirargica para a deficiéncia transversal maxilar em
pacientes com maturacdo 6ssea sao as osteotomias Le Fort | segmentadas. Essa
modalidade é indicada para pacientes que requerem um reposicionamento vertical e
sagital, além da correcao transversal. Utilizando a Le Fort | mudancas podem ser
realizadas nos trés planos do espaco, permitindo correcdes de excesso vertical
maxilar, mordida aberta esquelética e problemas sagitais juntamente com a
expansao transversal (Morgan, Fridrich®®, 2001).

Jacobs et al.*” (1980) indicam que quando a morfologia do arco mostra
atresia maxilar, porém, a area de caninos nao necessita de muita expansao, uma Le
Fort em dois ou trés segmentos deve ser considerada. E em casos onde a dimensao
vertical é importante, o procedimento deve ser a Le Fort em trés ou quatro

segmentos. Eles concluem que as osteotomias multisegmentadas s&o indicadas em



Revisao de Literatura 22

casos em que a discrepancia transversal se encontra juntamente com uma
discrepancia antero posterior e/ou vertical e que o movimento lateral necessario seja
menor que 6-7 mm.

Quanto a recidiva, estudos mostram que a movimentagao antero posterior e
vertical da maxila é relativamente estavel, principalmente com os métodos atuais de
fixacdo, enxertos 6sseos, uso de goteira (Proffit et al.®°, 1987 ; Proffit et al.%®, 1996).

A estabilidade transversal da maxila nas cirurgias realizadas com
osteotomias Le Fort | segmentadas € que sdo de dificil avaliagdo devido aos
movimentos cirurgicos nesse tipo de cirurgia serem ndo somente transversais, mas,
combinados com corre¢des sagitais e verticais (Kahnberg, Hagberg®, 2007)

Philips et al.’® (1992) avaliaram a estabilidade transversal maxilar de
cirurgias Le Fort | segmentadas em 39 pacientes por meio de modelos de gesso. 26
pacientes foram submetidos a cirurgia em dois segmentos e 13 a cirurgia em 3
segmentos. A expansao foi maior na regido posterior com média de 5.4 mm na
regido de segundos molares, diminuindo até 2.8 mm na regido de primeiros pré-
molares. A recidiva pds cirurgica também foi maior na regido posterior
apresentando-se com 49% na regido de segundos molares e 30% na regiao dos
primeiros pré-molares. Trés quartos dos pacientes apresentaram recidiva na regiao
de primeiros molares. Uma recidiva severa (maior que 3 mm) foi reportada em 28%
dos pacientes. Nao houve diferenca significativa entre os grupos de dois ou trés
segmentos e a constricdo no arco foi significativa (p<0.02) para todos os dentes,
exceto para os caninos. As limitagcdes do estudo incluem a ndo descrigao especifica

da técnica cirurgica, como foi realizada a contencdo e a diferenca da recidiva
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dentaria ou esquelética.

Bailey et al.* (1997) numa revisdo de literatura expdem sobre a expansio
maxilar cirargica. Na visdo dos autores € importante observar as similaridades e
diferencas entre a expanséao rapida maxilar cirurgicamente assistida (ERMCA) e a
Le Fort | com segmentacdo maxilar, a relativa estabilidade e as indicagbes para
esses dois procedimentos. Na ERMCA o padrdao de abertura da maxila é como se
uma dobradica estivesse na parte posterior e superior. Ja na Le Fort | segmentada o
padrao de expansdo pode variar e a regiao posterior pode ser aberta como se a
dobradica estivesse na parte anterior da maxila. A ERMCA usualmente alarga mais
a maxila na regido de caninos do que a Le Fort | segmentada. Existem duas razdes
para uma expansdo maxilar. para produzir uma oclusdo correta, corrigindo a
mordida cruzada posterior causada pela deficiéncia transversal; ou para fornecer
espaco para o alinhamento dos dentes anteriores apinhados. Outro ponto observado
foi a estabilidade. Os autores criticam que os estudos apresentados até a época do
artigo néo descrevem o periodo de contencdo que € importante para a estabilidade
das duas técnicas mencionadas. Quanto a indicag¢ado, cada técnica tem a sua, mas,
para os autores, caso 0 paciente requeira a corregao cirurgica maxilar adicional a
transversal ndo existe razao para submeté-lo a duas cirurgias.

Hoppenreijs et al.*® (1998) usaram uma amostra de 130 pacientes para
avaliar a estabilidade das dimensdes transversais dos arcos maxilares apos cirurgia
para correcdo de mordida aberta. Foi realizada expansao ortoddntica seguida de Le
Fort | em um uUnico segmento em 77 pacientes. 23 pacientes receberam cirurgia em

dois segmentos, 17 receberam cirurgia em trés segmentos e 3 em quatro



Revisao de Literatura 24

segmentos. Os autores ndo descrevem os procedimentos cirurgicos. Apos um
acompanhamento médio de 69 meses, apenas 20% dos pacientes mostraram
recidiva na dimensdo transversal. A distancia inter molar no grupo de dois
segmentos foi significativamente maior do que no grupo de trés segmentos. Apos
uma média de expanséo de 2.9 mm (inter pré-molar) e 3.4 mm ( inter molar) houve
recidiva de 46% e 73% respectivamente. Alguns pacientes mostraram uma
diminuicdo da largura do arco durante o tratamento associada aos movimentos
anteriores e posteriores dos segmentos cirurgicos. Os autores notaram porém, que o
estreitamento do arco maxilar geralmente continuou no periodo de
acompanhamento.

Em 2003, Arpornmaeklong et al.?, compararam a estabilidade da cirurgia de
avanco Le Fort | em um segmento e em trés segmentos. Anadlise cefalométrica
lateral foi realizada em 26 casos, sendo 11 casos submetidos a cirurgia maxilar em
um segmento e 15 casos em trés segmentos. Os tracados foram superpostos e
digitalizados por um software no computador. As mudancas esqueléticas foram
analisadas antes da cirurgia, imediatamente apds a cirurgia e em no minimo um ano
apos a cirurgia. Os valores diferentes foram comparados por testes t pareado e néo
pareado e foi realizada um teste de correlagdo de Pearson. Os valores significativos
foram colocados num intervalo de confiangca de 95%. A maxila foi avancada em
média de 5.0 £ 1.6mm (p<0.001) e a maxila anterior foi reposicionada inferiormente
em média 1.5 £ 3.3mm (p<0.05). A maxila recidivou posteriormente numa média de
0.6 £ 1.2mm (p<0.05) e superiormente (maxila anterior) numa média de 0.8 £ 1.1mm

(p<0.001). A sobressaliéncia e a sobremordida ndo mudaram significativamente
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(p>0.05). A concluséo foi que o avango maxilar utilizando fixac&o rigida e enxerto
6sseo foi estavel nos dois grupos, particularmente no plano horizontal. Entretanto,
no grupo da cirurgia em um segmento a recidiva no plano vertical foi
significantemente maior que no grupo em trés segmentos (p<0.05). Recidivas
esqueléticas menores foram compensadas por movimentagdes ortoddnticas pos
operatérias. Procedimentos com segmentacdo s&o recomendados quando é
requerido uma melhora nos resultados oclusais.

Proffit et al.®® (2007) utilizando elementos do banco de dados da
Universidade da Carolina do Norte achou ser a expansao transversal da maxila um
procedimento instavel e que a maior recidiva ocorreu na regido posterior de
segundos molares com 50% de recidiva em média. Ocorreu mais que 2 mm de
recidiva em dois tercos dos pacientes. Eles atribuem esse fator a inelasticidade do
tecido da mucosa palatina que tende a voltar a sua posi¢ao original.

Marchetti et al.*®

(2009) compararam a estabilidade a longo prazo de
modelos de gesso de 10 pacientes submetidos Le Fort | segmentada e 10 modelos
de pacientes submetidos a cirurgia de expansao rapida da maxila. Foram medidas
as distancias inter canina e inter pré-molar antes da expansdo (T1), apdés a
expansao (T2) e dois anos apds a expansao (T3). No grupo Le Fort | segmentado, a
média de expansdo foi 2,75mm na regido de caninos e 3,75 mm na regiao de
molares. A recidiva foi de 0,25 (25%) na regiao de caninos e 0,75 (20%) na regiao
de molares. Foi concluido que a regiao de molares parece ser mais estavel que a de

caninos para essa técnica.

Kretchmer et al.*?* (2009) publicaram um estudo do efeito da segmentacéo
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maxilar e os diferentes movimentos dos segmentos das osteotomias Le Fort | no
fluxo sanguineo 6sseo em pacientes que foram submetidos a esse tipo de cirurgia.
As variaveis foram o tempo (T1-antes das osteotomias Le Fort |I; T2-ap6s as
osteotomias Le Fort |; T3-ap6s a segmentacédo e fixacdo da maxila) e magnitude do
movimento cirurgico maxilar nos sentidos sagital, vertical, transversal medidos em
milimetros. O pacientes foram divididos em dois grupos de risco (alto/baixo)
dependendo da quantidade de movimento. A variavel com resultado primario foi o
fluxo sanguineo 6sseo maxilar medido com laser Doppler em quatro locais: pré
maxila, segmentos laterais direito e esquerdo e mandibula. Nenhuma diferenca
significativa foi observada entre as trés regides maxilares. A diminuicdo média do
fluxo sanguineo maxilar entre T1 e T2 assim com a reducgéo do fluxo entre T2 e T3
foi estatisticamente significante para todas as regides (p=0.028 a p=0.005 para
T1/T2; p=0.003 a p=0.028 para T2/T3). Nenhuma diferenca significativa foi
encontrada entre os dois grupos de risco (alto ou baixo risco) de movimento maxilar
(avanco, reposicionamento superior e expansao de 2 mm foram considerados como
risco e caso O paciente possuiam dois ou trés desses movimentos foram
considerados de alto risco). A conclusao foi que as osteotomias multisegmentadas
maxilares levam a uma redugao significativa de fluxo sanguineo. Os movimentos
maxilares moderados nao tém influéncia significativa no suprimento sanguineo.

Os mesmos autores*® em 2010 pesquisaram o efeito da expansdo maxilar
das osteotomias maxilares Le Fort | segmentadas no fluxo sanguineo ésseo. Cinco
ovelhas foram submetidas a cirurgia e o fluxo sanguineo foi medido por fluxometria

Doppler a laser na pré-maxila, segmentos laterais e na mandibula antes das
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osteotomias, no momento intra operatério, apds as osteotomias e segmentacdes
assim como apos expansdo de 4mm, 8mm e 12mm com um Hyrax. Uma redugao
significativa do fluxo sanguineo foi observada apds a osteotomia e segmentacéo
com um fator de 3.10 e entre 4mm 8mm de expansdo com um fator de 1.81.
Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre Omm e 4mm de expanséo ou
entre 8 e 12 mm. Esses resultados sugerem que uma expansao maior que 4mm em
osteotomias segmentadas aumenta o risco de sequela avascular. Apesar de
grandes alargamentos maxilares terem sido realizados sem complicacdes
avasculares, os autores frisam que maiores estudos devem ser realizados em
relacéo a recuperacao da perfusao.

Ainda em 2010, Kretschmer et al.*® investigaram o efeito da segmentagao na
estabilidade das osteotomias Le Fort | em procedimentos bimaxilares. A pesquisa foi
realizada com 60 pacientes que foram submetidos a osteotomia maxilar em um
segmento e 60 que foram submetidos a osteotomias maxilares em 3 segmentos.
Analises cefalométricas foram realizadas antes da cirurgia (T1), imediatamente ap6s
a cirurgia (T2) e apdés um acompanhamento de 12 a 15 meses (T3). Foram medidos
os angulos SNA, SNB, IMPA, 1.NA, SN-GoMe e também marcados os pontos de
referéncia incisal do incisivo superior, cuspide mesial do primeiro molar superior,
espinha nasal anterior, espinha nasal posterior que foram medidos na superposi¢céao
das teleradiografias. As variaveis do estudo no T1, as mudancas cirurgicas (T2-T1) e
as mudancas pos cirurgicas (T3-T2) nao mostraram diferengas entre os grupos de
um segmento e trés segmentos maxilares. Porém, uma tendéncia de maior recidiva

vertical foi observada no grupo com trés segmentos. Um movimento inferior



Revis&o de Literatura 28

significativo foi observado na cuspide mesial do primeiro molar superior no grupo de
um segmento maxilar (0.5mm) e no grupo de trés segmentos maxilares (0.4mm). Em
ambos o0s grupos e em todas as diregdes as mudangcas de T2 para T3 nao
apresentaram correlagdes significativas com as mudangas de T1 para T2. Nenhuma
diferenca foi observada entre os reposicionamentos superior e inferior. Os autores
concluiram que a segmentacao da maxila n&o provoca maior ou menor instabilidade
e deve ser considerada quando indicada. E que o enxerto ésseo fornece uma boa
estabilidade no reposicionamento inferior e anterior da maxila.

Em 2011, Kretschmer et al.**

realizaram um estudo com 87 pacientes
(modelos de gesso e Radiografias PA) para avaliar a estabilidade transversal dento
alveolar e esquelética da multisegmentacdo maxilar da Le Fort | em trés diferentes
técnicas (osteotomia do palato unilateral-grupo A; osteotomia do palato bilateral-
grupo B; osteotomia unilateral do palato com fixagdo com placas reabsorviveis-grupo
C). No grupo A foi utilizado enxerto 6sseo em 9 pacientes. Radiografias PA e
modelos de gesso foram realizados antes da cirurgia (T1), imediatamente apés a
cirurgia (T2) e apds um periodo de 12 a 15 meses de acompanhamento (T3). As
medidas esqueléticas foram realizadas entre a intersecdo do contorno lateral do
processo alveolar maxilar e o contorno inferior do processo maxilo-zigomatico. A
largura dento-alveolar foi medida entre os primeiros pré-molares e os primeiros
molares. De acordo com a magnitude da expanséo, os grupos foram divididos em
subgrupos: negativo (constricdo), de 0 a 2mm, de 2 a 4mm, maior que 4mm Foram

avaliadas as mudancas cirurgicas (T2-T1) e a estabilidade pés cirurgica (T3-T2). As

variaveis (T1), as mudancgas cirurgicas (T2-T1) e as pos cirurgicas (T3-T2) néo
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mostraram diferencas significativas entre os trés grupos. Entretanto, uma tendéncia
a menor recidiva em caso com maiores expansdes foi observada no grupo C. A
amostra toda teve uma média de expansdo de 2.13mm na base esquelética,
1.11mm na regido de pré-molar e 1.99mm na regido de molar. A média de recidiva
foi de 0.20mm (9%) na base esquelética, 0.76mm (68%) na regido de pré-molar e de
1.20mm (60%) na regido de molar. O enxerto ndo teve nenhuma influéncia
significativa no grupo A. O reposicionamento anteroinferior ou postero-inferior néo
resultou em recidivas significativas. Esse estudo mostrou uma estabilidade
transversal maxilar esquelética, porém houve instabilidade dentaria.

Ho et al.* (2011) avaliaram as complicacdes associadas a cirurgia de
segmentacdo maxilar por meio de uma revisao retrospectiva em fichas médicas,
radiografias e modelos de estudo de 85 pacientes consecutivos com idade média de
23.3 anos (de 14-51 anos); propor¢cdo de homens e mulheres de 1:2 (57 mulheres e
28 homens), tratados entre 1995 e 2009. Os tipos de deformidades apresentadas
eram mordida aberta anterior (n=30), deficiéncia transversal maxilar (n=24), mordida
aberta anterior com deficiéncia transversal maxilar (n=28), e excesso vertical anterior
(n=3). Setenta maxilas foram segmentadas em trés partes (82%), treze em duas
partes (15%), duas em quatro partes (2%). Trinta e um pacientes (25%) tiveram
enxertos 6sseos. A fixacdo foi realizada usando mini placas de titdnio em 80
pacientes (94%), e mini placas de titdnio mais placas reabsorviveis em 5 pacientes
(6%). A porcentagem de complicagbes no total foi de 27%. Trés pacientes (4%)
tiveram uma desvitalizagdo de dentes, 3 (4%) desenvolveram pequenos defeitos

periodontais, e um teve uma perda dente (ja com mobilidade antes da cirurgia). Oito
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pacientes (9%) tiveram suas placas removidas, e dois pacientes desenvolveram uma
fistula palatal persistente p6s operatéria. O resultado mostrou que o numero de
complicagcbes foram relativamente baixas e que a segmentacdo maxilar € segura em
casos cuidadosamente selecionados.

Em 2012, Venugoplan et al.”

estimaram o numero e tipo dos procedimentos
ortognaticos realizados nos hospitais dos Estados Unidos. Os dados foram retirados
de 10.345 internagdes hospitalares de 2008 com finalidade ortognatica. O

procedimento mais realizado (45.8% das internacdes) foi a segmentacédo maxilar,

mostrando uma tendéncia a ser seguida.

Fatores que influenciam na estabilidade pés-cirurgica

Bell, Scheidman® (1981) observaram em seu estudo que a recidiva da maxila
ocorre durante os primeiros dois a trés meses apds a cirurgia € que um 0SSO
neoformado pode nao resistir adequadamente as forgas dos musculos da
mastigacéo.

O tipo de corte 6sseo cirurgico influencia no tipo de abertura da expanséo

maxilar. Philips et al.®

(1992) observou que numa Le Fort | em dois segmentos a
expansao ocorre progressivamente da regido anterior para a posterior. Ja numa Le
Fort | segmentada a expansao na area de caninos € minimizada. A regido de pré
molares e molares podem ser expandidas em maior quantidade.

Segundo Misch, Dietsch® (1993) quando um espaco entre os 0ssos &

deixado apds a cirurgia, blocos de hidroxiapatita sdo usados e promovem aposi¢ao

O0ssea a partir de osso ja existente, possuem pouca ou nenhuma reabsorcgao,
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estabilidade e biocompatibilidade.

Hoppenreijs et al.*

(1998) mostraram que pacientes que foram estabilizados
com fixacao rigida interna, apds cirurgia de multisegmentacdo maxilar apresentaram
melhor estabilidade transversal que os que nao utilizaram esse tipo de fixacao.

Outra técnica proposta com o intuito de manter a estabilidade transversal da
multisegmentacao maxilar € o uso de splint interoclusal por um periodo de seis a oito
semanas apos a cirurgia (Fridrich, Williamson?®, 1989).

A inelasticidade da mucosa do palato é outro fator que Wolford et al.” (2002)
citaram. A tensdo exercida sobre as fibras colagenas da mucosa palatina,
consequente a ampliagdes transversais da maxila, cria um vetor de forca contrario
ao movimento cirurgico. Esta situacdo pode ser anulada por uma incisdo sagital da
mucosa palatina permitindo uma movimentacao lateral extensa sem esticar a
mucosa.

O fato é que na literatura atual a estabilidade a longo prazo das duas
técnicas cirurgicas (expansdo rapida maxilar cirurgicamente assistida ou

osteotomias Le Fort | segmentadas) e a taxa de recidiva varia entre os autores. Além

disso, poucos estudos analisam a estabilidade da osteotomia Le Fort | segmentada.

Metodologias recentes utilizando tomografia computadorizada de feixe conico

Um plano de tratamento orto-cirurgico adequado necessita de um

diagnodstico correto dos exames de imagem para que os resultados sejam

alcangados. O diagndéstico orto-cirdrgico era realizado somente por meio de
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radiografias tradicionais, tracados cefalométricos e fotografias — recursos
explorados em duas dimensbes (2D). No entanto, essas analises apresentam
limitagdes bem conhecidas pelos cirurgides e ortodontistas, tais como: magnificacao
e distor¢cdo da imagem; sobreposicao de estruturas, desarranjos de projecao (o que
pode alongar ou encurtar a percepc¢ao da dimensado de um objeto); erros de rotacao
e transformacao de projecéao linear. Na ultima década a tomografia computadorizada
de feixe longo tem se tornado uma importante fonte de dados para um bom
diagnostico. Por isso, a criagdo de novos métodos de analise tridimensionais devem
ser desenvolvidos e pesquisados (Kapila et al.*°, 2011).

Com o aumento da utilizacdo das tomografias computadorizadas de feixe
cbnico surgem mudancas na metodologia do diagndstico e plano de tratamento,
assim como treinamento na manipulacdo de imagens tridimensionais pelos
cirurgides (Halozonetis*? ,2005).

Grauer et al.*® (2009) ressaltaram pontos importantes ao manipular arquivos
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine). A unidade que forma as
imagens tridimensionais € o voxel. Cada uma dessas unidades contém um valor da
escala de cinza representando quanto de radiacao foi absorvida na area.

Cevidanes et al.’® (2005) e Cevidanes et al.® (2006) desenvolveram um
processo de registro que nao depende da precisdo da superficie dos modelos 3D.
Esse processo ja validado compara os niveis de cinza de voxel (compde a imagem
3D) por voxel ( cada voxel possui um valor de nivel de cinza baseado no calculo
indireto da quantidade de radiacdo absorvida ou capturada e calculada por um

algoritmo) nas imagens de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC). A
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regido para comparacéao é definida pelo usuario. Uma matriz de translacao e rotacao
€ computada e aplicada para a imagem TCFC. Esse método é considerado o mais
avancado e utilizado em varios estudos para avaliagado tridimensional dos efeitos do
tratamento orto-cirurgico.

Grauer et al.*® (2009) descreveram em um artigo trés softwares utilizados na
ortodontia para analisar imagens DICOM (digital imaging and comunications in
medicine). Foram o 3dMDvultus (3dMD, Atlanta, Ga), o Dolphin Imaging (Dolphin
Imaging, Chatsworth, Calif), e o InVivoDental (Anatomage, San Jose, Calif). Existem
outros softwares disponiveis (até mesmo com download gratuito) para lidar com
arquivos DICOM. Ainda nesse artigo os autores descrevem a segmentacéo, registro
e superposi¢ao das imagens tridimensionais utilizando esses softwares. Os autores
acreditam que o método de registro baseado em superficies compostas por milhares
de pontos de referéncia (3dMDvultus) € melhor do que o que somente utiliza alguns
pontos selecionados pelo usuario do software (Dolphin Imaging e o InVivoDental).
Entretanto, ainda dependem da preciséo da superficie dos modelos 3D.

Cevidanes et al."” (2010) realizaram um estudo para determinar a morfologia
condilar 3D e avaliar a extensao da reabsorcéo em condilos com osteoartrite; avaliar
a extensao da reabsorcédo condilar em pacientes sintomaticos e assintomaticos e
determinar se ha correlagcéo entre a reabsorgcao condilar e a intensidade e duragao
da dor em céndilos com osteoartrite. A metodologia consistiu em segmentacdo dos
condilos e determinacdo de scores dos modelos condilares utilizando a
correspondéncia de forma, que € automatica e mais precisa em localizar e

quantificar mudancas morfolégicas entre as superficies.



Revisdo de Literatura 34

Em 2010, um método de superposi¢cdo automatica que compara os niveis de
cinza dos voxels baseado na teoria da informacao mutua utilizando o software
Ondemand3D (Cybermed, Seoul, Korea) foi desenvolvido e disponibilizado
comercialmente. Esse método n&o necessita de segmentacédo prévia e a
superposicao é realizada de maneira rapida e facil segundo os autores. Porém,
ainda n&o foi validado, necessitando de mais pesquisas (Choi, Mah?2, 2010).

Numa revisdo sistematica realizada por Guijarro-Martinez, Swennen®' em
2011, foram relatados dezoito softwares diferentes destinados a analise
tridimensional e mensuragdo das vias aéreas superiores, a grande maioria sem
estudos de validacédo. Os autores destacam uma inconsisténcia e discrepancia dos
estudos em reportar as condicdbes de aquisicdo das imagens, os limites e
parametros das avaliagbes. Ainda relatam que a segmentacdo manual parece
possuir melhor acuracia, apesar de consumir maior tempo do pesquisador.

Weissheimer et al.”® (2012) compararam a precisdo e acuracia de seis
softwares de imagens para medir volumes de vias aéreas superiores em TCFC. A
amostra foi de 33 pacientes em crescimento e um phantom de acrilico da orofaringe,
escaneados pelo mesmo aparelho tomografo. O volume do phantom foi utilizado
como padrao ouro. Segmentacdes semi automaticas das orofaringes dos pacientes
e do phantom com protocolo de limites fixos e interativos foram realizadas pelos
softwares Mimics (Materialise, Leuven, Belgium), ITK-Snap (www.itksnap.org), OsiriX
(Pixmeo, Geneva, Switzerland), Dolphin3D (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Calif), InVivo Dental (Anatomage, San Jose, Calif), e

Ondemand3D (CyberMed, Seoul, Korea). A confiabilidade foi alta para todos os
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softwares. O protocolo com limite interativo (Mimics, Dolphin3D, OsiriX, and ITK-
Snap) mostrou menos de 2% de erro no volume comparado com o padrdo ouro.
Ondemand3D e InVivo Dental tiveram um erro maior que 5%. Com os limites fixos
os erros de volume foram similares entre os softwares (-11.1% a -11.7%). As
segmentacdes com o ITK-Snap, Mimics, OsiriX e Dolphin3D foram estatisticamente
diferentes (P<0.05) em comparacdo ao InVivo Dental. Nao houve diferenca
estatisticamente significante (P>0.05) entre os programas InVivo Dental e o
OnDemand3D. A conclusdo foi que todos os 6 programas foram precisos, mas
apresentaram erros no volume da segmentacdo. Mimics, Dolphin3D, ITK-Snap e
OsiriX foram considerados similares e com maior acuracia em comparagao ao InVivo
Dental e Ondemand3D.

Nada et al.>® (2013) avaliaram tridimensionalmente as mudancas do tecido
mole da regido orofacial em pacientes que foram tratados com expanséo rapida da
maxila cirurgicamente assistida. Os modelos tridimensionais foram construidos,
superpostos e registrados na base anterior do créanio pelos niveis de cinza dos
voxels no software Maxilim (Medicim, Mechelen, Belgium), método ja testado
anteriormente. Mapas coloridos entre os modelos superpostos foram computados
para avaliar o grau de mudancas esqueléticas e de tecido mole na regidao maxilar.

Magnusson et al.*® (

2013) realizaram um estudo longitudinal avaliando as
mudancas na forma externa do nariz apés expansdo rapida da maxila
cirurgicamente assistida e tratamento ortodéntico. Para isso, utilizaram a tomografia

e modelos tridimensionais, baseados em superposi¢cao na base anterior do cranio ( a

primeira no inicio do tratamento e a ultima apds o tratamento ortodéntico, cerca de



Revis&o de Literatura 36

18 meses apoés a cirurgia. Os autores utilizaram uma versdo modificada da técnica
de Cevidanes et al.">'® 2006 e 2010. O registro e a superposicdo foram realizados
antes da segmentacao, que foi semi automatica com o software AMIRA (Mercury
Computer System, Berlin, Germany). A regido de interesse é realgcada nos cortes
seccionais e algoritmos aplicados para mostrar o caminho que melhor se encaixa na
superficie da imagem. O software Di2Mesh (Institute for Surgical Technology &
Biomechanics, University of Bern, Bern, Switzerland) computou a relagdo de pontos
mais proximos entre as regides de interesse no pré cirurgico € no pés cirurgico num
sistema Euclidiano de coordenadas no espaco.

Hino et al.®

(2013) avaliaram tridimensionalmente o crescimento e efeitos do
tratamento na face média e na denticao superior produzidos pela terapia com
mascara facial (MF) associada com expansao rapida da maxila (ERM) comparados
a protragcdo maxilar &ésseo ancorada (PMOA). A metodologia foi a mesma de

Cevidanes et al.”®

(2010). Modelos tridimensionais foram gerados pelas tomografias
tiradas antes e apds (aproximadamente 1 ano) o tratamento pelo software ITK-
SNAP. O registro foi na base anterior do cranio pelo software IMAGINE de forma
automatica alinhando os niveis de cinza dos voxels. A visualizagao e avaliacéo das
mudancas foi realizada usando o software CMF (M. E. Muller Institute for Surgical
Technology and Biomechanics, University of Bern, Bern, Switzerland). As distancias
dos pontos mais préximos das superficies entre T1 e T2 que foram disponibilizadas
em mapas de cores quantificaram as diferencas entre as imagens superpostas.

Semi transparéncias também foram utilizadas para visualizar os deslocamentos.

Stefanovic et al.?® (2013) avaliaram e compararam tridimensionalmente



Reviséo de Literatura 37

mudancas nas vias aéreas faringeanas em pacientes tratados ortodonticamente com
e sem extracbes. Os volumes da nasofaringe e orofaringe, area de maxima
constricdo faringeana e o perimetro do arco superior foram visualizados no software
Dolphin Imaging versdo 11 (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, USA) nos cortes da
tomografia no TO e T1 e mensurados no software InVivo Dental Software
(Anatomage Inc., San Jose, CA, USA).

Solem et al.?® (2013) avaliaram a relacdo das mudancas entre o tecido mole
e duro de pacientes asiaticos tratados ortodonticamente. As tomografias foram
registradas (niveis de cinza de voxels) na base do cranio e fossa pelo software
Amira (version 5.4.2, Visage Imaging). As mudancas do tecido mole e duro foram
determinadas por meio do deslocamentos de pontos mais préximos de referéncia e
mapas coloridos (InvivoDental5.0; Anatomage, San Jose, Calif).

Nessa recente revisdo sistematica, Pittayapat et al.’’ (2013) avaliaram
evidéncia da eficacia do diagnéstico pela cefalometria tridimensional na ortodontia
focando na acuracia das medidas e reprodutibilidade de pontos de identificacdo. Foi
encontrada uma limitada evidéncia da eficacia da cefalometria tridimensional.
Somente 6 estudos preencheram os critérios de nivel moderado de evidéncia. Os
autores relatam que a identificacdo de pontos de referéncia e mensuracéo
tridimensional é confiavel assim como nas representacdes bidimensionais. Isso pode
depender do método de analise dos estudos. Mesmo diferentes maquinas podem
proporcionar uma diferenga nos resultados encontrados. Diferentes pontos de
referéncia mostraram diferencas em sua confiabilidade, reprodutibilidade e precisao

na area tridimensional. De acordo com essa revisdo sistematica ainda sé&o
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necessarios estudos com metodologia padronizada utilizando analise com
cefalometria tridimensional.

Em um estudo piloto Le Cornu et al.*® (2013) analisaram mudancas
esqueléticas em pacientes classe Il tratados com aparelho de Herbst e compararam
as mudangas com pacientes classe Il tratados com elasticos (grupo controle).Para
isso, utilizaram técnica de superposicao tridimensional. Modelos tridimensionais
foram gerados pelo software ITK-SNAP (http://www.itksnap.org), registrados na base
anterior do cranio ( software IMAGINE) e analisados (Vectra Analysis Model -
Canfield Imaging Systems, Fairfield, NJ) utilizando pontos mais préximos entre si
com mapas coloridos e mensuragdes ponto a ponto.

Baratiei et al.” (2013) examinaram tridimensionalmente o efeito ortopédico de
forcas na camara pulpar do primeiro molar superior e incisivo central superior em
criangcas em crescimento apds a expanséao rapida da maxila (ERM) e criangcas sem
tratamento. Tomografias 3D foram realizadas antes do tratamento e ap6s um ano da
fase ativa da ERM. Inicialmente a visualizacdo tridimensional de todas as camaras
pulpares dos dentes foi feita pelo Dolphin Imaging software (version 11.0; Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif). Todas as imagens foram
padronizadas com o mesmo contraste e brilho. Cortes transversais e longitudinais
foram usados para as mensurac¢ao dos molares e incisivos.

Franco et al.?* (

2013) avaliaram tridimensionalmente a posicdo dos céndilos,
ramo € mento de 1 a 3 anos ap6s a cirurgia de avango mandibular. Tomografias de
27 pacientes classe || com sobremordida normal ou profunda foram realizadas (ITK-

SNAP- (http://www.itksnap.org) e os modelos tridimensionais foram superpostos pela
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base do cranio automaticamente (IMAGINE-
http://www.ia.unc.edu/dev/download/imagine/index.htm) para verificar remodelacao
6ssea e mudancas visualmente mostradas e quantificadas pelos mapas de cor
(CMF- M.E. Muller Institute for Surgical Technology and Biomechanics, University of
Bern, Bern, Switzerland, under the funding of the Co-Me network; http://co-me.ch).
Analise de covariancia com presencga de genioplastia, idade, género e variaveis foi
utilizada para estimar e testar as médias das mudancas em cada regidao de
interesse.

Gamble et al.?®

(2013) aplicaram um método de analise estatistica de
configuracdo de regibes ou pontos de interesse (regiao especifica) aplicado em
dados de tomografias tridimensionais de expansao maxilar rapida. Esse método
utilizou homologia persistente e reducdo dimensional para analisar efeitos do
tratamento em regibes especificas envolvendo dois tipos de expansdo maxilar
comparados ao grupo controle. O método identificou a largura maxilar como a
caracteristica primaria da variabilidade nos dados e mostrou que ambos os grupos
com tratamento exibiram expansdo maxilar significantemente maior que o grupo
controle, sem diferenga significante entre os dois tratamentos. Os autores
concluiram que esse método produz resultado mais detalhados e que pode ser
usado com um grande numero de pontos de interesse, merecendo maior pesquisa
sobre o assunto.

Gongalves et al.? (2013) avaliaram as mudangas condilares um ano apds

cirurgia bimaxilar com avango mandibular com ou sem reposicao de disco articular

em modelos tridimensionais da articulagdo temporomandibular. Os modelos
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tridimensionais (ITK-SNAP- http://www.itksnap.org) foram superpostos e registrados
na base do cranio pelo nivel de cinza dos voxels (IMAGINE-
http://www.ia.unc.edu/dev/download/imagine/index.htm). A localizagcédo, direcédo e
magnitude das mudancas condilares foram visualizadas e quantificadas por graficos
de semi transparéncia e por mapas coloridos (VAM-Canfield Scientific, 2012,
Fairfield, NJ; http://www.canfieldsci.com) por meio de pontos mais proximos entre si.

Vico et al.”® (2013) introduziram uma nova analise tridimensional de valor
clinico para avaliar assimetria em caso de sindromes craniofaciais. Modelos
tridimensionais e medidas esqueléticas e dentoalveolares foram analisadas nos
modelos tridimensionais pelo software VirSSPA 1.0 (SSPA, Seville, Spain).

Para avaliar as mudancgas volumétricas das vias aéreas de pacientes adultos
que foram submetidos expanséao rapida da maxila cirurgicamente assistida Pereira-
Filho et al.®® (2013) utilizaram o software Dolphin Imaging (Dolphin Imaging,
Chatsworth, CA, USA). Comparacbes estatisticas das mudancas entre os tempos T1
e T2 foram realizadas. Nao houve diferenca estatistica entre os volumes ou area.
Uma diferenca significante foi encontrada entre as areas das menores secodes
transversais do periodo pré operatério e imediatamente apds a cirurgia (p<0.05). A
expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida n&o resultou em aumento
estatisticamente significante das vias aéreas, resultou num relocamento da menor

secao de area transversal.
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3 PROPOSICAO

Esta pesquisa tem como objetivos:
3.1 Objetivo Geral:

a) Avaliar a estabilidade esquelética da multisegmentacdo maxilar utilizando
tomografia computadorizada digitalizada de feixe cénico e programas especificos

para esta finalidade.

3.2 Objetivos Especificos:
a) Avaliar as alteracbes espaciais da maxila apds multisegmentacdo maxilar e
rotacéo anti-horaria.

b) Avaliar a estabilidade esquelética da multisegmentacao maxilar.

c) Verificar possiveis relacbes da instabilidade com a amplitude dos movimentos
cirurgicos realizados, direcdo dos movimentos cirurgicos realizados, e tempo de

acompanhamento e idade.
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4 Material e Método

4.1 Caracterizagao da amostra

Foram utilizados arquivos de tomografias computadorizadas de feixe cénico
(TCFC) digitalizados na fase pré-cirurgica imediata (T1), pds-cirurgica imediata (T2)
e no minimo onze meses apos a cirurgia (T3) de 30 pacientes (26 do género
feminino e 4 do género masculino). Todos os 30 pacientes foram operados pelo
mesmo cirurgido (Dr. Larry Wolford na Baylor University Medical Center — Dallas, TX,

USA).

Para que as documentacdes pudessem ser utilizadas para a pesquisa, um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos participantes.

Esse projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr) da Universidade Estadual Paulista

“Julio de Mesquita Filho” (Anexo 1).
Os critérios de inclusao foram:

1. Pacientes que foram submetidos a tratamento orto-cirirgico maxilo-
mandibular com multisegmentacdo maxilar em trés segmentos em forma de Y, com
osteotomia inter dental entre caninos e incisivos laterais dos lados direito e
esquerdo, incisdo parasagital na mucosa palatina e uso de splint palatino fixo sem
cobertura oclusal por 45 a 90 dias (ap6s esse periodo o protocolo foi

individualizado).
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2. Pacientes classe Il de Angle e padrdo facial hiperdivergente com

SN.GoMe>36°.

3. Pacientes que possuiam os trés tempos da documentacao: pré-cirurgico de
um a cinco dias antes da cirurgia (T1), pds cirurgico imediato com um a dez dias
ap6s a cirurgia (T2) e poOs cirdrgico com no minimo onze meses de

acompanhamento pés-cirurgia (T3).

Os critérios de exclusao foram:
1. Resultados tomograficos que nao atenderam os critérios acima.
2. Pacientes que ndo atenderam os critérios acima.

3. Pacientes com fissuras palatinas, sindromes ou ja submetidos a cirurgia

anteriormente.

As Tabelas 1 e 2 mostram os dados descritivos da idade, tempo de
acompanhamento e género dos pacientes da amostra e as alteragcbes médias das

medidas cefalométricas dos tempos 1, 2 e periodo de acompanhamento.

A Figura 1 mostra a distribuicdo da amostra quanto a idade, SN.GoMe e T3

(tempo de acompanhamento).



Material e Método 46

Tabela 1- Medidas descritivas de idade e tempo de acompanhamento

Idade (anos) Acompanhamento (meses)

média dp minimo  maximo média dp Minimo maximo
Feminino(26) 32.7 18.0 15.1 65.7 18.1 6.5 115 36.1
Masculino(4) 36.2 19.2 18.9 58.9 15.0 29 128 19.2

Tabela 2- Média e desvio padrao, diferenca entre as médias, erro padrio e valor de p para o teste t de Student
para hipodtese de igualdade entre as médias

T1 T2 diferenca
medida média dp média dp média Ep valor p
SNA 79.5 4.1 82.5 4.4 3.0 0.6 0.000
SNB 72.3 4.7 79.6 3.3 7.3 0.7 0.000
SNGoMe 46.1 7.9 34.7 5.2 -11.4 1.2 0.000
FMA 34.0 6.7 23.9 4.5 -11.0 0.8 0.000
OPA 23.1 5.0 12.1 3.6 -10.1 1.0 0.000

AFAI 68.8 11.7 68.7 5.7 -0.1 1.6 0.976
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Figura 1- Caracterizacdo da amostra quanto a idade, SN.GoMe e T3 (tempo de
acompanhamento)
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4.2 Protocolo para obtengao das tomografias

Para o protocolo radiolégico foi utilizado um aparelho [-Cat Platinum (Imaging
Sciences, Hatfield, PA). Os escaneamentos foram realizados em oclusédo habitual,
0.3 mm de voxel com 8 segundos de exposicdo e com voxel de 0,3x0,3x0,3 mm. O
campo de visdo (FOV) foi de 17 centimetros de altura por 23 centimetros de

diametro.

4.3 Compressao dos arquivos

Com finalidade de compactacéo, os arquivos de imagem das 90 tomografias
em formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) com extensao
.decm foram convertidos para a extensao .gip/ ( Guys Image Processing Lab) pelo

software ITK-SNAP 2.2.4 (http://www.itksnap.org/pmwiki.php) e as imagens foram

redimensionadas pelo software IMAGINE 1.2.1, ferramenta Pipeline Downsample

(http://www.ia.unc.edu/dev/download/imagine) para permitir um tamanho de voxel de

0,5 x 0,5 x 0,5mm e facilitar a analise das imagens. Esse processo torna os
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procedimentos computacionais mais acelerados, sem perda significativa na

qualidade das imagens.

4.4 Segmentagao das estruturas

A segmentacdo € o processo de reconstrugdo das estruturas de interesse
visiveis nos cortes tomograficos em uma imagem volumétrica (3D). Para isso foi
utilizado o software ITK-SNAP 2.2.4 que possibilita a navegacéo nos planos sagital,
coronal e axial dos cortes. Para cada tomografia (arquivo .gip/ ja comprimido) foi
construido um modelo tridimensional da base do cranio por meio da ferramenta
Snake ROI Tool que delimita a area escolhida. A area foi preenchida manualmente
por bolhas coloridas, que posteriormente foram automaticamente condensadas pelo
software preenchendo a area delimitada. A segmentacdo da base do cranio incluiu
do limite inferior (Basion) ao limite superior no sentido vertical da imagem
tomografica e no sentido transversal e anteroposterior todo o contorno esquelético. A
cor verde representa a base do cranio. Isso facilita a diferenciacao das estruturas
para a superposicao e quantificacdo dos deslocamentos cirurgicos (Figuras 2, 3, 4 e

5).
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Figura 2 - Demarcacéo da area a ser segmentada utilizando a ferramenta Snake ROl Tool
do software ITK-SNAP 2.2.4
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Figura 3 - Preenchimento manual da base do cranio manualmente com bolhas
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Figura 4 - Condensacao automatica das bolhas
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Figura 5 - Segmentacao da base do cranio finalizada
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Esse procedimento foi realizado para a base do cranio nos trés tempos
cirargicos (T1, T2 e T3). Posteriormente sucederam o registro e a superposicao

tridimensional.
4.5 Registro e Superposig¢ao

Utilizando o] software Imagine 1.2.1
(http://www.ia.unc.edu/dev/download/imagine) por um método automatico de registro
de voxel os modelos foram superpostos. A base do cranio foi utilizada para registro
em todos os pacientes por ser uma estrutura anatémica inalterada pelo tratamento.
O software faz a comparacédo da intensidade de escalas de cinza de cada voxel
automaticamente. As bases do cranio séo reorientadas e se encaixam perfeitamente
de modo a permanecerem posicionadas de maneira idéntica nos trés planos do

espaco. Esse método foi validado por Cevidanes et al.'® (2005) (Figura 6).

Figura 6 - Sobreposicéo e registro 3D. Segmentacao da base do créanio no T2 (poés cirurgico
imediato) sobre a tomografia do T1 (pré cirirgico). Perfeita sobreposicédo da base do cranio
entre os tempos T1 e T2
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4.6 Regides de interesse

Apbs o registro da base do cranio nos trés tempos (T1, T2 e T3) os modelos

da maxila foram construidos em azul pelo software ITK-SNAP 2.2.4 (Figura 7A e

7B).

Figuras 7A e 7B - Segmentacado da maxila ap6s o registro




Material e Método 53

As regides anatdmicas de interesse foram isoladas mantendo sua posigcéo
espacial na tomografia em que foram originadas. Cada regido, de cada fase, foi
preparada para comparagdes em pares. Esse alinhamento foi realizado pelo
algoritmo iterativo dos pontos proximos (ICP-lterative closest point algorithm)'. A
analise foi realizada pelo software desenvolvido em Python, usando as bibliotecas
Spicy, Numpy, Scikit-learn, Matplotlib e VTK. O aplicativo, mede automaticamente
as distancias entre as superficies de uma estrutura entre dois tempos, no mesmo
individuo, permitindo a quantificacao dos deslocamentos da maxila. Nesse processo
os dentes foram removidos e as regides de interesse foram escolhidas de maneira
que as superficies obtidas ndo continham cortes, placas metalicas, ou deformacgdes

que influenciariam o alinhamento entre as superficies (Figuras 8A, 8B e 8C).

As superficies das maxilas foram separadas em trés segmentos (regides
direita, esquerda e anterior) automaticamente. A regido correspondente a arcada
dentaria foi removida usando um plano de referéncia obtido por meio de uma
regressao linear (minimos quadrados) de pontos pertencentes as extremidades das
superficies dos dentes. A regido da superficie situada 8 mm acima do plano de
referéncia e abaixo do nivel do osso palatal (proximo ao centroide da maxila) foi
entdo separada e cortada nas trés regides por dois planos que formam angulos de
40° e 60° com o plano perpendicular ao plano sagital, e que passam pelo centroide
do corte obtido pelo plano de referéncia com a superficie da maxila (Figuras 8A, 8B
e 8C). Foram escolhidos dois planos (com angulos de 40 e 60°) para evitar que a

regido das osteotomias interdentais fossem incluidas nos segmentos.
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Figuras 8A, 8B e 8C - Areas mensuradas
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Foram obtidos valores das distdncias entre superficies e realizadas
interpretacdes visuais dos vetores de deslocamento nos sentidos superior, inferior,

lateral, medial, anterior e posterior (Figuras 9A, 9B e 9C).
-T2-T1: para avaliar as alteragdes ocorridas na cirurgia

-T3-T2: para avaliar as alteragdes ocorridas apés a cirurgia
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Figuras 9A, 9B e 9C - Visualizagdo dos deslocamentos
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Durante a execugéo do algoritmo, o segmento de superficie de interesse foi
transladado e rotacionado iterativamente, até que a distdncia média entre o
segmento e a superficie maxilar total atingisse o valor minimo. O deslocamento pode
entdo ser calculado como a diferenga entre a posicao inicial e posi¢do final do
segmento alinhado com a superficie maxilar. Os pontos anterior, centrbide e

posterior dos dois segmentos laterais da maxila foram selecionados pelo aplicativo
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computacional para fazer a estatistica. O ponto centréide (centro geométrico) é
encontrado pelo aplicativo que subtrai esse ponto dos valores das respectivas
coordenadas (translacao da regido para o centro de coordenadas do sistema — ponto
x=0, y=0, z=0). No segmento anterior foi selecionado apenas um ponto (centrdide)
por ser uma regiao pequena, proxima das osteotomias e placas de fixagdo (Figura
10A, 10B, 10C e 10D). O ICP alinha as duas superficies de maneira que a soma
das distadncias entre os pontos correspondentes das duas superficies € minima.
Estes pontos sao equivalentes nas diferentes maxilas (encontrados com os mesmos
critérios) no lado direito (para T1,T2 e T3) e para achar a correspondéncia no lado
esquerdo, o programa "espelha" o lado esquerdo, realiza o ICP com o lado direito e
seleciona os pontos no lado esquerdo que estdo mas préoximos do pontos escolhidos
no lado direito. Os deslocamentos sdo entdo calculados como a diferenga entre

coordenadas desses pontos.
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Figuras 10A, 10B, 10C e 10D- Regides de mensuracéo dos deslocamentos

A

4.7 Mensuragao cefalométrica

Para verificar o padréo de crescimento predominantemente vertical da amostra

(SNGoMe>36°) e rotagdo do plano oclusal causada pela cirurgia foram geradas
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radiografias em norma lateral das tomografias tridimensionais (arquivos DICOM
.dcm) utilizando o software Dolphin Imaging 11.5 (Patterson Technology). As

medidas angulares SNA, ANB, SNGoMe, FMA e OPA e a media linear AFAI foram

mensuradas nos tempos T1 e T2. (Figura 11)

Figura 11 - Tracado identificando medidas angulares e lineares

7

4.8 Planejamento Estatistico

Os valores médios dos deslocamentos e seus respectivos intervalos de
confiangca foram determinados por reamostragem n&o paramétrica (bootstrap) com

1000 replicagbes e & = 0.05. A significancia estatistica foi determinada usando
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testes de hipotese ndo paramétricos — Man-Whitney para comparagdes duplas e
Kruskal-Wallis para comparag¢des multiplas. Para as medidas de correlacéo entre as
variaveis, o coeficiente de correlagdo de Spearman foi calculado, com intervalos de
confianga determinados por reamostragem (1000 replicagées, & = 0.05).

As analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS® (Chicago, lllinois-

USA).
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5 Resultado
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5 Resultado

Distribuicao dos deslocamentos e médias

Os deslocamentos calculados nos pontos selecionados sobre as superficies
de interesse podem ser vistos na Figura 12. A probabilidade de ocorréncia de
deslocamento nas coordenadas x (transversal) e y (antero-posterior)(parte superior
da Figura 12A e 12B) e em z (vertical)(parte inferior da figura 12A e 12 B) estéo
esquematizadas numa representacao bidimensional no plano axial da maxila. Os
pontos onde estdo descritos as fungbes de probabilidade (parte superior da Figura
12A e 12B) sédo as coordenadas médias dos pontos de referéncia da amostra para
todos os casos (n=30). Os deslocamentos médios e seus respectivos intervalos de
confianga nas coordenadas x (transversal), y (antero-posterior) e z (vertical) séo
respectivamente dx, dy e dz. O contorno de linhas coloridas e barras expressam a
probabilidade de ocorréncia de deslocamentos, obtidos por uma regressdo com
nucleo Gaussiano (0=1) ( amplitude relativa das distribuigcdes, crescente do azul
para vermelho). O deslocamento transversal na coordenada x entre os pontos
relacionados nas superficies laterais (linha pontilhada) esta representada no meio da
parte superior da Figura 12A e 12B. Valores positivos de DX indicam aumento da
distdncia entre os segmentos laterais na direcdo x (alargamento transversal),
enquanto valores negativos indicam diminui¢cado(contracédo). Na Figura 12A podemos
observar os deslocamentos entre T1 (antes da cirurgia) e T2 (apds a cirurgia). Na
Figura 12B podemos observar deslocamentos entre T2 e T3 (pelo menos onze

meses apos a cirurgia).
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Deslocamentos T1-T2

O deslocamento entre os tempos T1-T2 dos segmentos, devido ao
procedimento cirdrgico, € composto por movimentos anteriores e laterais nas
direcdes x e y (Figura 12A parte superior) e rotagdo anti horaria do plano oclusal em
torno do eixo x: a regido anterior moveu-se superiormente (dz>0), enquanto a
posterior moveu inferiormente (dz<0) (Figura 12A, parte inferior). Foi observado um
aumento na distancia média transversal entre os dois segmentos laterais na diregcao
x: DX (deslocamento em x) variando de 1.8 a 2.5 mm.

Na Figura 12A observa-se um deslocamento médio realizado na cirurgia do
segmento lateral direito entre 1 e 2 mm na direcéo x, entre 2.1 e 4.2 mm na diregao
y, € essa regiao € rotacionada no plano sagital — nota-se que o deslocamento na
direcdo z € maior na regido posterior € menor na regido anterior (Mann-Whitney,
U=243.0, n=30, p=0.0022, bilateral). Enquanto o deslocamento no ponto posterior
dessa regiao esta entre -4 e -1.7 mm, no ponto anterior da regido € de até -1.5 mm.

Os deslocamentos na direcao x (dx) para os pontos posteriores das regides
laterais direita e esquerda s&o distintos (Mann-Whitney U=242,n=30 p=0.002,
bilateral). Essa diferenca sugere que ha dois tipos de movimento: em um grupo de
casos a regido lateral esquerda sofre uma rotagcao no plano axial ( dx e dy possuem
sinais opostos) e em outro grupo a regido sofre um avangco em x e y (dx e dy com o
mesmo sinal), como ocorre na regido lateral direita. Houve um deslocamento para
dentro da regido posterior no eixo x e deslocamento para fora na regido anterior.
Isso pode explicar uma pequena diferenca, porém estatisticamente nao significante,

do deslocamento transversal (Kruskal - Wallis, H=3.56, p=0.168, n=30).
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O comportamento da regido esquerda em z € similar ao lado direito, em
termos da magnitude do deslocamento. Note que nas duas regides laterais os
deslocamentos na direcdo y sao maiores que o0s respectivos deslocamentos na
direcéo x.

Na regiéo anterior, o avango médio na direcdo y esta entre 3.2 e 4.5 mm, na
direcdo x entre -0.4 a 0.6 mm e na direcédo z entre 0.8 a 2.4mm, indicando uma

rotacédo da regido no plano sagital.
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Figura 12A e 12B - Distribuicdo dos deslocamentos e médias
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Deslocamentos T2-T3

Os deslocamentos entre T2-T3 (Figura 12B) estdo distribuidos
homogeneamente em todas as dire¢des nos planos x e y. O unico intervalo de
confianga que né&o inclui o zero € no ponto anterior, que indica uma recidiva na
direcdo y entre -0.4 e -1.0 mm. (Figura 12B, parte superior). Os deslocamentos dos
segmentos laterais na direcdo z mostra que as duas regides podem se mover em
sentidos opostos (z>0) ou no mesmo sentido (z<0) em que o movimento cirurgico foi
realizado. Os trés pares de pontos (posterior, central e anterior) dos segmentos
laterais mostram magnitude de deslocamento transversal na diregdo x (DX), que
pode ser negativa ou positiva, indicando respectivamente contracdo (=€) ou
alargamento (€=>») da distancia entre os segmentos laterais.

As magnitudes das alteracbes transversais na dire¢cdo x (DX), entre lados
esquerdo e direito, ndo sdo estatisticamente diferentes (Kruskal-Wallis, H=3.16,
p=0.205, n=30), assim como nos deslocamentos entre T1 e T2. Entretanto, observa-
se que o deslocamento médio no ponto anterior é negativo, ou seja, no sentido
medial, enquanto no ponto posterior o deslocamento médio pode estar entre -0.4 e

0.4 mm (tanto medial quanto lateral).
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Estabilidade

A estabilidade relativa (Figura 13) pode ser mensurada pela razéo r da
magnitude do deslocamento, o que ocorreu entre os tempos T2-T3 (M23) (pelo
menos 11 meses apds a cirurgia) e entre T1-T2 (M12) (deslocamento da cirurgia)
para os sete pontos selecionados. As barras coloridas a esquerda de cada grafico
de dispersdo mostram a porcentagem de casos dos quatro grupos de estabilidade,
separados como indicado. A estabilidade dos lados direito e esquerdo da maxila é
diferente (Figura 13B). Enquanto do lado direito a estabilidade relativa entre os
pontos anterior, central e posterior diferem (Kruskal - Wallis, H=7.88, p=0.019, n=30),
do lado esquerdo nao é estatisticamente significante (Kruskal - Wallis, H=1.84,
p=0.397, n=30). Realmente, no lado direito, no ponto posterior, 60% dos casos
mostrou uma proporcao de estabilidade relativa menor que 0.25 (o deslocamento
entre os tempos T2-3 € menor que 25% dos deslocamentos entre T1-T2), enquanto
no ponto anterior do mesmo lado, 70% mostrou uma proporgéo entre 0.25 e 0.5. O
segmento anterior é o que apresentou a maior porcentagem (30%) dos casos com
uma propor¢ao maior que 0.5.

Para os deslocamentos transversais (Figura 13A), ndo houve diferenca
significante entre a estabilidade relativa nos pontos posterior, central e anterior
(Kruskal-Wallis, H=1.46, p=0.48, n=30). Para podermos comparar com estudos
anteriores, também € apresentada a estabilidade absoluta (Figura 13B, barras lado
direito) dos deslocamentos transversais. Na maioria dos casos, nos trés pontos, o

deslocamento foi menor que 1 mm.
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Figura 13A e 13B - Estabilidade
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Correlagao dos deslocamentos

O coeficiente de correlacdo de Spearmam entre os deslocamentos nos
pontos selecionados foram decompostos nas trés direcbes X, y e z. Por exemplo,
1Px é o deslocamento entre T1 e T2 no ponto posterior, na direcédo x e 2Az € o
deslocamento entre T2 e T3 no ponto A, direcdo z. O tamanho dos quadrados
indicam a magnitude do coeficiente de correlagcdo. Quadrados verdes representam
correlagbes positivas, enquanto quadrados vermelhos representam correlacdes
negativas. Os quadrados verde escuro e vermelho escuro indicam o limite inferior do
intervalo de confianca, enquanto o verde claro e o vermelho claro indicam o limite
superior. O intervalo de confianga onde foi calculado o bootstrap ndo paramétrico foi
com a=0.05. Somente correlagcdes estatisticamente significantes foram
apresentadas. Todos os movimentos entre T1-T2 na direcédo z (1Pz,1Cz,1Az), séo
negativamente correlacionados com os movimentos na diregao y nos tempos T2-T3
(2Py,2Cy,2Ay) do lado direito (seis quadrados vermelhos na Fig 14A). A correlacao
média para todos os pontos varia entre -0.44 a -0.6, com um limite de intervalo de
confianga variando entre -0.1 e -0.82. O mesmo padrao de correlagdo nao aparece
na regido anterior (Figura 14B), nem na regiao esquerda da maxila (Figura 14C). Na
regido esquerda, os movimentos na direcdo z em T1-T2 e T2-T3 sao negativamente
correlacionados, apesar de ser somente no ponto posterior, onde o coeficiente de

correlagcao na direcéo z é -0.44 [-0.1,-0.72].
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Figura 14A, 14B e 14C - Correlagédo dos deslocamentos
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A correlacdo da instabilidade com a idade (AG- age) e tempo de
acompanhamento esta apresentada na Figura 15.

Houve uma correlagdo estatisticamente significante entre o tempo de
acompanhamento (FP — follow-up) e o deslocamento transversal no ponto C, mas, o
intervalo inferior € muito proximo de zero para ser considerado. Os valores de p e

dos coeficientes de correlacdo de Spearman estdo na Tabela 3.

Figura 15 - Correlacéo da instabilidade com a idade e tempo de acompanhamento em
Dx

Ll

AG

Tabela 3 - Correlagao entre instabilidade e tempo de acompanhamento em Dx

Idade Acompanhamento
coeficiente p coeficiente p
DxP 0.17 0.36 0.34 0.065
DxC 0.058 0.75 0.42 0.021

DxA -0.029 0.87 0.25 0.16
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Os sete pontos (RP -right posterior, RC -right central, RA -right anterior,
AC -—anterior central, LP-left posterior, LC-left central, LA- left anterior) nas trés
coordenadas (X, Yy, z) dois tempos T1 e T2 estdo na Figura 16 com a idade e o tempo
de acompanhamento. A correlagcdo que mais se destaca € em y em T23 com a
idade. Quando a idade aumenta, a instabilidade absoluta em y também aumenta.
Apesar de ser estatisticamente significante essa correlagdo € pequena. Nao houve

correlagao significante com o tempo de acompanhamento.
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Figura 16 —Correlacdo da instabilidade com a idade e tempo de acompanhamento em

X,yez

ARG
SRl |

Pt At et At
TSI RIg e
lrpy - a2l aE . - : !
lrcx W : L3 % : R RS
lrcymll- Bl W &N : B :
lrcz - @@ @ W8 B W8
lrax [ el el BN - ; = o
lraygl - ™ & & = : : ek
1raz. -3 : R SaET BN BEEY FERN | : .
lacy @ &M L
lacz peet [l i}
11pP N B :
1 F‘_tf 2 B :
1lpz - m =
111:.{ ]
llcz @ = | (S
1115..{; . o :
a
11‘{32
2rox- - wE ]
2rpy - Il W - (¥ LB
2rpz .. i EH.-8N | 3
2rex .- W biatand :
2recy - o=
2rez @l Bl
2rax
2ray [ BINH RS BN
2raz. .. @ - 3 -+
2acx . B f :
& b
¥ # ]
g5 for we ow m
.75 1::{ ] = B
5 2lpz -8
2lecx
2lcy il =
2lcz
2lax & .
2lay m
2laz

age



73

6 Discussao
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6 Discussao

A corregao da deficiéncia maxilar transversal em pacientes com maturidade
esquelética ainda é alvo de discusséao entre cirurgides e ortodontistas. A estabilidade
das técnicas empregadas para esse tipo de corregcdo ainda nao esta totalmente
elucidada na literatura.

Pacientes classe |l de Angle hiperdivergentes geralmente apresentam
deformidades em multiplos planos como deficiéncia transversal, mordida aberta
anterior e assimetria, além do problema anteroposterior e respiratorio. A osteotomia
Le Fort | segmentada permite a correcao dessas deformidades em um Unico tempo
cirtrgico®®. A técnica cirdrgica empregada no presente estudo foi a mesma para
todos os individuos, pois, a amostra consistiu em pacientes classe |l de Angle
hiperdivergentes.

As tomografias do tempo T2 foram realizadas com no maximo dez dias
apods a cirurgia, diminuindo a possibilidade de respostas adaptativas no tempo pés
cirurgico imediato. Outros estudos avaliaram tomografias tridimensionais na remocéao
do splint cirdrgico (goteira), apos seis semanas de cirurgia®. Nesse caso, houve a
possibilidade da comparacao entre os tempos cirurgicos ser influenciada pelas
mudancgas adaptativas ocorridas durante esse espaco de tempo.

As taxas de instabilidade para a expansdo rapida maxilar cirurgicamente
assistida variam de 5% a 25%'°*. Para as osteotomias Le Fort | segmentadas
variam de 28% a 60% 3044498066 phjllips et al.®® (1992) encontraram uma
instabilidade de 49% na regido de segundos molares (média de 54 mm de

expansao), 30% na regido de primeiros pré-molares (média de 2,8 mm de expansao)
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e 11% na regiao de caninos (média de 2 mm de expansao). As limitacbes desse
estudo citado anteriormente incluem a néo descricdo especifica da técnica cirurgica,
como foi realizada a contengdo e as medidas serem realizadas nos dentes, n&o
separando a movimentacdo esquelética da dentaria. Hoppenreijs et al.*® (1998)
encontraram porcentagens de instabilidade variando de 41% na regido anterior, 46%
na regido de pré-molar e 73% na regido de molar apds expansdes de 2,2 mm, 2,9
mm e 3,4 mm respectivamente. Entretanto, haviam trés fontes de amostra, utilizando
técnicas cirurgicas diferentes e protocolos pds cirurgicos diferentes, além das
medidas foram dentarias, realizadas em modelos de gesso. Marchetti et al.*® (2009)
observaram uma média de expansao de 2,75mm na regiao de caninos e 3,75 mm na
regido de molares. A instabilidade foi de 0,25 (25%) na regiédo de caninos e 0,75
(20%) na regiao de molares. Entretanto, pelo fato do tamanho da amostra ser
pequeno — apenas 10 pacientes - esses resultados podem ser questionaveis.
Kretschmer et al.** (2011) observaram uma média de instabilidade de 0,20mm (9%)
na base esquelética (expanséo de 2,13 mm), 0.76mm (68%) na regiao de pré-molar
(expansao de 1,11 mm) e de 1.20mm (60%) na regido de molar (expansédo de
1.99mm), mostrando instabilidade dentaria, porém estabilidade esquelética. No
presente estudo as mudancgas transversais da maxila (T2-T1) foram menores que 3
mm, com média de expansao de 2,5 mm [2.1,2.9] no ponto anterior; expanséo de
2,2 mm [1.7,2.6] no ponto central e expanséo de 1,8 mm [1.0,2.6] no ponto posterior.
A média da menor distdncia transversal ndo foi estatisticamente diferente das
outras, apesar de na regido posterior o limite inferior do intervalo de confianca ser

menor em 0,7 mm comparado com a regiao central e 1,1 mm menor que a regiao
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anterior, indicando uma possivel tendéncia de menor aumento transversal em
direcdo a regidao posterior. Esses achados foram intrigantes, uma vez que a
multisegmentacdo maxilar em trés segmentos em forma de Y oferece um aumento
transversal posterior maior do que na regido anterior e foi certamente influenciada
pelo movimento assimétrico dos segmentos direito e esquerdo no eixo x. O
segmento do lado direito movimentou lateralmente em média de aproximadamente
1,5 mm nos trés pontos medidos, enquanto o segmento esquerdo movimentou
menos do que 1 mm no ponto anterior e somente 0,3 mm no ponto posterior. Uma
observacéao detalhada da distribuicdo da amostra mostrou que, na verdade, devido a
uma grande variabilidade, somente os valores médios observados n&o representam
com acuracia as mudangas esqueléticas transversais predominantes durante a
cirurgia.

Quanto ao eixo y e z, Arpornmaelong et al.? (2003) obtiveram uma
instabilidade de em média 0.6 £ 1.2mm na regido posterior (5.0 £ 1.6mm de avanco)
e de 0.8 £ 1.1mm na regido superior (maxila anterior com 1.5 + 3.3mm de
reposicionamento inferior). Kretschmer et al.** (2010) observaram instabilidade de
0,4 a 0,6 mm, com movimentos pdés cirurgicos de -0,3 a -0,6 mm apdés o
reposicionamento inferior da maxila. Apés o avango houve um deslocamento de -
0,4 a 0,3 mm. As mudancas no tempo de acompanhamento nao tiveram relagao
com as mudangas cirurgicas. Enquanto no presente trabalho, as mudancas verticais
no eixo z foram mais homogéneas e mostram claramente uma rotacéo anti-horaria
do angulo do plano oclusal (a parte anterior da maxila movimentou-se para cima

numa média de 1,6 mm e a regido mais posterior dos dois segmentos laterais
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movimentou-se inferiormente de forma progressiva até alcancar 2,9 mm), mudancas
antero-posteriores no eixo y foram mais variaveis com uma média de deslocamento
anterior de aproximadamente 3 mm, entretanto, a regido anterior mostrou uma
média de 3,8 mm de movimento anterior, possivelmente devido a verticalizagdo do
segmento anterior.

Os procedimentos realizados com a expansao rapida maxilar cirurgicamente
assistida possuem uma morbidade pequena em relagdo a cirurgia ortognatica’,
entretanto, ainda assim, muitas complicagcdes sao relatadas, incluindo hemorragia
significativa, reabsorg¢édo radicular, recessao gengival, injurias ao nervo, infecgéo,
dor, dentes desvitalizados, fluxo de sangue pulpar alterado, colapso periodontal,
sinusite, alargamento da base alar, extrusdo de dentes, recidiva, expansao
unilateral, necrose do palato’®. No que diz respeito as osteotomias Le Fort |
segmentadas as complicagcbes citadas sao desvitalizacédo dentaria, reabsorcao
Ossea, fistula oro nasal e necrose asséptica. Isso tudo pode ser evitado com
cuidados intra operatérios e um plano de tratamento bem proposto e executado>’.
Ainda assim, a possibilidade de corregcdo de alteragcbes verticais, sagitais e
transversais num unico procedimento cirurgico €, uma contribuicdo muito importante
para os pacientes que necessitam deste tipo de tratamento. O paciente é submetido
a apenas uma cirurgia, uma internacdo, uma anestesia geral, um periodo de
recuperacado. Enquanto que na expansao rapida maxilar cirurgicamente assistida o
paciente necessita de uma segunda cirurgia, porque ndo é possivel a correcao

simultdnea dos problemas transversais, sagitais e verticais.
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Os fatores relacionados a instabilidade das osteotomias Le Fort |
segmentadas séo o tipo de osteotomia realizada, podendo-se obter uma maior
abertura na regido posterior; inelasticidade da mucosa do palato; o tipo de fixacéo
utilizada; o uso de splint. Para melhorar a estabilidade, em todos os pacientes da
amostra, a cirurgia realizada consistiu em: osteotomia feito entre o incisivo lateral e o
canino; incisdo na mucosa do palato, evitando o estiramento da mesma; fixacao
rigida; e o uso do splint sem cobertura oclusal.

A utilizacdo de metodologias tridimensionais para o diagnostico,
planejamento, analise de crescimento, de resultados e de estabilidade dos
tratamentos na Odontologia vem se tornando cada vez mais comum nos estudos
cientificos. Esse fato gerou um aumento do numero de softwares especificos para as
analises tridimensionais. Entretanto, apesar das imagens servirem para a
visualizac&o na clinica, muitos softwares ainda ndo possuem validagao cientifica.

O método utilizado neste trabalho, apesar de nao ter sido validado neste
contexto, tem sido amplamente usado e testado em problemas em que o
alinhamento rigido de superficies € necessario — incluindo cirurgias assistidas por
computador. Esse estudo foi o primeiro a analisar as mudancas esqueléticas da
multisegmentacdo maxilar tridimensionalmente, levando em consideracédo as
direcdes especificas dos deslocamentos realizados e as correlagcdes entre as
instabilidades.

Os volumes tomograficos revelam, de maneira grafica e mensuravel as

alteragdes tridimensionais da forma mais completa do que representagdes
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bidimensionais. Sao, no entanto, de dificil interpretacdo por envolver os 3 planos do
espaco simultaneamente.

Para a analise tridimensional do complexo craniofacial uma parte importante
€ a segmentacao que consiste na separacao das regides de interesse na tomografia
para a construgcdo dos modelos 3D. Essa segmentacdo depende da qualidade da
tomografia e dos algoritmos do aplicativo computacional utilizado. A construgdo dos
modelos com precisdo € importante para as analises. Existem varios aplicativos
destinados a segmentacdo de imagens tomograficas. Estes se dividem em
aplicativos comerciais e de codigo aberto. A vantagem dos aplicativos de codigo
aberto é a possibilidade de alteracéo do codigo de acordo com as necessidades do
problema. A grande maioria dos softwares comerciais oferece pouco controle dos
procedimentos aos usuarios. Para a segmentacédo das imagens, usamos o ITK-
SNAP, um aplicativo de codigo aberto que usa o algoritmo dos modelos deformaveis
e permite ajuste dos parametros pelo usuario’.

Em relacdo ao pré-registro e superposicdo 3D, o método mais utilizado
atualmente na Odontologia — e empregado nesse trabalho - é a superposi¢cdo das
imagens na base do cranio, baseada nos niveis de cinza dos voxels '®. Esse método
€ complexo e necessita de um tempo consideravel para a realizagdo do processo.

Os métodos de analises de deslocamentos podem ser classificados entre
métodos de alinhamento e métodos de correspondéncia entre as superficies. Os
métodos de alinhamento, por sua vez, sédo classificados de acordo com o tipo de
transformacdo usada para alinhar as imagens: métodos de alinhamento rigidos

usam apenas translagdes e rotagcdes; métodos nao rigidos podem alterar a escala
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(global ou localmente), ou deformar as imagens de maneira néo linear. Entre os
métodos de alinhamento rigido, o ICP (lterative closest point) € o método mais
usado. Entre os nao rigidos, um dos métodos mais populares € thin plate spline. Os
métodos de correspondéncia entre as superficies ndo faz uso explicito do
alinhamento entre superficies. Em vez disso, eles procuram encontrar a
correspondéncia entre os pontos equivalentes nas superficies de interesse. Dentro
dessa categoria, um dos mais usados na area é o SPHARM.

Com esses métodos podemos visualizar os vetores de deslocamento em
relacdo a base do cranio. Sdo ferramentas precisas em localizar e quantificar
mudancas morfoldgicas entre as superficies e constituem métodos mais confiaveis
do que a marcacao de pontos anatdmicos em cortes tomograficos. A comparacgéo
entre 0 mesmo paciente e entre pacientes diferentes é dificil, ao utilizar os mesmos
cortes tomograficos anatdbmicos numa reconstituicdo multiplanar.

Como o problema em questao é de natureza majoritariamente rigido — as
maxilas sao cortadas em trés partes e transladadas e rotacionadas - & conveniente
usar um método que nao usa deformacdes néao rigidas na sua constituicdo. Por isso,
o algoritmo usado no presente trabalho para medir os deslocamentos entre duas
superficies foi o ICP (iterative closest point), que € amplamente empregado no

alinhamento rigido de imagens'®?'

. Entretanto, uma limitacdo da técnica utilizada
nesse estudo para avaliar os deslocamentos € a ndo diferenciacdo da remodelacéo
Ossea e da instabilidade.

Compreender e interpretar imagens tridimensionais requer treinamento para

distinguir a impressao qualitativa da medida quantitativa das mudangas com o
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tratamento. Ainda é necessario realizar estudos de precisdo e de repetibilidade da
identificacdo dessa nova tecnologia 3D, validando metodologias e tornando-as mais

acessiveis para o clinico.
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7 Conclusao

a) Apb6s a multisegmentagcdo e rotagdo anti-horaria a maxila se deslocou
anteriormente e lateralmente. A regido anterior moveu-se para cima e a posterior
moveu-se para baixo. Houve um alargamento transversal entre os segmentos
laterais.

b) A multisegmentacdo maxilar € um procedimento com instabilidade transversal
em média menor do que 1mm. Menos de 20% dos pacientes mostraram
instabilidade de 50% ou mais nos segmentos posteriores relativos as mudancgas
cirurgicas e menos do que 10% da amostra apresentou mais do que 2 mm de
instabilidade absoluta transversal.

c) Quanto maior a amplitude do deslocamento realizado na cirurgia, maior a
instabilidade, sem levar em consideracao a direcdo dos movimentos realizados. No
ponto anterior ha mais casos instaveis que no posterior.

d) Os movimentos na diregdo z (T1-T2) sdo negativamente correlacionados com os
movimentos na direcdo y (T2-T3) do lado direito. Do lado esquerdo somente no
ponto posterior houve uma correlagao negativa na diregcao z.

e) Quanto maior tempo de acompanhamento, maior o deslocamento transversal
no ponto C(DxC), apesar do limite inferior do intervalo de confianga ser proximo de
zero.

f) Quando a idade aumenta, a instabilidade absoluta em y aumenta, apesar dessa

correlagéo ser pequena.
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g) Nao houve correlagdo significante com o tempo de acompanhamento, com

excecao de uma pequena correlagao negativa no lado esquerdo na diregao x.
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