AR

UNIVERSI DADE ESTADUAL PAULISTA

THEL LY EYEY

AVA

| -~  Faculdadede Odontologia de Araraquara — UNESP ol

Gustavo M attosBarreto

“AVALIACAO TRANSVERSAL E VERTICAL DA MAXILA, APOS
EXPANSAO RAPIDA, UTILIZANDO UM METODO DE
PADRONIZACAO DAS RADIOGRAFIAS POSTEROANTERIORES’

Araraguara
2002



UNIVERSI DADE ESTADUAL PAULISTA

wHEL Dy RN || 14

AVA
\VAVAY

# - Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP ot

Gustavo M attos Barreto

“AVALIACAO TRANSVERSAL E VERTICAL DA MAXILA, APOS
EXPANSAO RAPIDA, UTILIZANDO UM METODO DE
PADRONIZACAO DAS RADIOGRAFIAS POSTEROANTERIORES’

Dissertacéo apresentada a Faculdade de Odontologia de
Araraquara da Universdade Estadud Paulista “Jilio de Mesquite

Flho” — UNESP, para obtencdo do titulo de Mesre em
Odontologia (Area de concentracdo: Ortodontia).

Orientador: Prof. Dr. Luiz Gonzaga Gandini Jr.

Araraguara
2002



Barreto, Gustavo Mattos
Avaliacao transversal e vertical da maxila, apés
expansdo rapida, utilizando um méodo de
padronizagdo das radiografias posteroanteriores /
Gustavo Mattos Barreto -- Araraquara : [sn.],
2002.
129f.; 30 cm

Dissertacéo (Mestrado) — Universidade Estadua Paulista,
Faculdade de Odontologia.
Orientador: Prof. Dr. Luiz Gonzaga Gandini Jr.

1. Cefdometria 2. Suturas 3. Expansio maxilar 1. Titulo

Ficha catal ogréfica elaborada pela Bibliotecaria Marley Cristina Chiusoli Montagnoli CRB 8/5646
Servico de Biblioteca e Documentacado da Faculdade de Odontologia de Araraquara/ UNESP



Dados curriculares

Nascimento: 01 de julho de 1976, Aracgu — SE

Filiagdo: Geraldo Soares Barreto

Solange Mattos Barreto

Curso de Graduacéo: Odontologia— 1994-1997
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas — Campinas —SP

Especializagéo: Radiologia— 1998-1999

Univer sdade Estadual de Campinas— Piracicaba-SP

M estr ado: Ortodontia — 2000-2001

Universdade Estadua Paulista — Araraquara-SP



Dedico este trabalho

Aos meus queridos pais, Geraldo Soares Barreto e Solange Mattos Barreto,
por toda minha formacd mora e rdigiosa, pois sem eas tadvez seria um
competente profissona, mas nunca o mais redizado. Hoje tenho consciéncia que
a base familiar se tornou a fonte de fdicidade, seguranca, gpoio e amor de um

bom profissiond. E isto, gracas a Deus, tenho de sobra. Amo demais vocés.

Ao meu Unico e amado irmdo, Geraldo Soares Barreto Filho, grande
incentivador de todos os meus sonhos. Vocé foi marcante em todos estes anos que
morel fora de casa. Serel grato para sempre. Nunca esqueca: Te amo e admiro

muito.

Aos meus queridos avos, Dermeval Mesquita Mattos e Aida Garcez Mattos,

pelo carinho e amor que sempre tiveram por mim.

Aos meus queridos avls, José Barreto de Gois (in memorian) e Olga Soares
Barreto (in memorian), obrigado por tudo. Sei que etéo presentes na vitéria de

Seu neto mais novo e consequientemente de seu filho mais novo.

Ao Professor Dr. Luiz Gonzaga Gandini Jr., pela orientacdo deste trabaho, pela
confianca depositada e pelos ensnamentos adquiridos a0 longo do curso, que

reAlmente ultrgpassa’am 0s ambitos da universdade, pois suas experiéncias



pessoais e profissonais moldaram minha formacdo em ortodontia. Saiba que

sempre podera contar comigo.

Ao Professor Dirceu Barnabé Raveli, responsavel direto pelos meus primeiros
passos na ortodontia. Apesar da Ssua auséncia neste mestrado, a lembranca sempre
edeve presenteNunca esquecerel das padavras de incentivo, carinho e confianca

no inicio da minha vida profissond.



Agradecimentos Especiais

Primeramente a Deus, pois sem ele eda jornada seria muito mais ardua. Obrigado

por guiar meus caminhos.

Ao Professor Dr. Luiz Gonzaga Gandini Jr., pela amizade estabelecida neste
convivio sadio e sincero que tivemos. Nunca esquecerel dos seus ensnamentos e

de suas atitudes. Te admiro muito.

Ao Professor Dirceu Barnabé Raveli, minha eerna gratidéo, pela amizade e
acolhimento que recebi em todos os momentos. O senhor marcou a minha vida

como estagi&rio. Saiba que esta amizade sera para sempre.

Ao Professor Dr. Ary dos Santos Pinto, coordenador do curso de pés-graduacéo
em ortodontia, pelo exemplo de dedicacdo a0 ensno e pesquisa e principdmente

pelo amor a arte de ensnar 0s seus alunos.

Ao Professor Dr. Tatsuko Sakima, exemplo de vida para todos. Com certeza o

senhor é referéncia para todos que querem seguir uma ortodontia digna.

Ao Professor Dr. Jodo Roberto Gongalves, imprescindivel na redizacdo de um

bom curso devido aos seus ensnamentos na disciplina de cirurgia ortognética



Obrigado pela sua paticipacd na minha vida académica e principamente pela

SUa amizade.

Ao Professor Dr. Mauricio Tatsuei Sakima, pela sabedoria clinica que nos foi

transmitida ao longo desses anos.

A Professora Lidia Parsekian Martins, pelos ensinamentos em ortodontia e

principalmente de vida. Sentirel muita saudade deste convivio maravilhoso.

Ao Professor Dr. Joe Claudio da Rosa Martins (in memorian), pela imagem

deixada para seus aunos.

A Professora Dra. Marcia Gandini, pelo convivio maravilhoso ao longo desses

anos. Obrigado por essa grande amizade.

A Professora Dra. Rosangela Boamorte Ravei, pdo cainho e sentimento

materno que possui comigo. Nunca esquecere tudo que fez por mim.

Ao Professor Dr. Saturnino Aparecido Ramalho, minha eterna gratidéo. Fique
certo que o senhor marcou toda minha vida académica, profissona e pessod.

Sem 0s seus ensinamentos Ndo sei se conseguia chegar onde estou



Ao Professor, amigo, socio e Pai, Dr. Manod Jacinto Tendrio Filho, peo
gpoio e incentivo que tive na redizacdo deste curso. A sua influéncia foi decisiva
na excolha da minha especididade. Espero poder ser sempre seu discipulo na
minha vida profissona e pessod. Tenha certeza que me sinto privilegiado por

fazer parte dasuavida

Ao Professor Dr. Marinho Del Santo Jr., que apesar do pouco convivio, pude
perceber 0 seu profissondismo e a sua competéncia. Fico muito fdiz por eta

participando ativamente de um dos momentos mais importantes da minha vida.

Ao Professor Dr. Ary José Dias Mendes, pela importante contribuicdo na

estatistica deste trabal ho.

Aos Professores do curso de pos-graduagdo-mestrado, pelo carinho e

conhecimentos transmitidos.

A Professora Carmelita, pela importante contribuicdo na redacéo deste trabalho.

Como foi bom conhecer uma pessoa téo sdbia.

Aos Professores do curso de especidizacd em radiologia da Unicamp, em
especid a0 Professor Dr. Frab Noberto Boscolo peo carinho e confianca ao

longo deste maravilhoso curso de especidizagéo.



A Crigtiana Silveira Barreto, pela paciéncia e compreensio nos momentos que
edive redizando ese trabdho. Vocé foi imprexcindivd na minha vida

profissond e pessod. Te ano muito.

Ao colega de turma Evandro Bronzi, amigo e irm&o. Com certeza esta amizade
Se perpetuara. Esta nossa unido foi essencid para a redizacd de um bom curso.

Sentirel saudades deste convivio sadio que tivemos.

A colega de turma Hallissa Simplicio, minha querida e verdadeira amiga, como
fol bom contar com vocé em todos 0s momentos decisivos ao longo deste curso.
Nunca esguecerel destes anos a0 seu lado lutando por um Unico objetivo, o

mestrado.

AscolegasdeturmaTais Dinglli e Patricia Gimenez

A minha querida amiga, Cristina de Oliveira, peos bons momentos que tivemos

nestes anos de luta e dedicagéo.

A todos os alunos da nova turma de pos-graduacdo em ortodontia pelos bons

momentos.

Aos todos os aunos do doutorado, em especid a Adriano Marotta Aradjo, Ana

Claddia e Paulo Raveli, pela amizade estabel ecida ao longo do mestrado.



Aos meus grandes amigos, Frederico Viana, Farés Trajano e Luis Henrique,

VOCEs red mente foram meus amigos nestes anos.

A todos os funcionérios do departamento de clinica infantil, pelo respeito e

amizade com que sempre me trataram.

A todos os funcionérios do departamento de pés-graduacdo, em especid a

Mara Céandida, pelo carinho que tiveram por mim nestes anos.

A todos 0s meus parentes que sofreram e torceram por mim nos momentos que

estive ausente da familia

A todos os Pacientes que permitiram a redizacdo deste trabaho. Vocés seréo

sempre lembrados.

A Capes pelo incentivo e apoio a pesquisa.

A Moréli pdo fornecimento do materid utilizado na presente pesquisa. Com

certeza a grandeza de uma empresa edta diretamente relacionada aos seus

investimentos em pesquisas cientificas.



A Faculdade de Odontologia de Araraguara, nas pessoas do Diretor Professor Dr.
Ricardo S.G. Abi Rached e do Vice-Diretor Professor Dr. Roberto Esberard,

pelo apoio naredizacdo deste trabaho.

A Universidade Tiradentes — UNIT, pela forca e confianga demonstrada no

inicio da minha vida académica

A todos os funcion&rios da Biblioteca da UNESP, em especid aMaria José, pela

Sua importante contribuicao.

A todos que, de algum modo, participaram naredizacdo deste trabalho.



SUMARIO

LISt OB FIQUIBS.......eeieeieieeieeeee ettt ettt st b e bbb 15
LiStAde TADEIGS. ..o b 19
I 11 0o 1o o TR 22
2-REVISA0 0 LITENALUM A ....eeeeieeeiecee ettt sr et sne e sne e s 27
2.1-Sutura Palatina MedIaNA..........ccoueriiriirisiiseeeeee et 28
2.2-Expansdo RApida da Maxila..........cccoerirririiieee e 35
P 1 ([ o TSSOSO 35
2.2.2-Avaliacdo da Expansdo Rapida da Maxila............ccccevvevenenenenencecnnns 37
2.3-Utilizag&o das Radiografias Poster oanteriores na Expansao Maxilar (P.A).............. 41
2.4-Limitaces e Indicagbes das Radiografias Posteroanteriores (P.A.) ....ccoevevvcveevieenee. 49
B e 000 Lo o TSSO 58
A-MaAterial € MEIOUO. ......ccueeueeieieiie ettt ne et bbb ne s nes 60
Lo =1 7= [0 1SS 83
5.1-Reprodutibilidade............ccooeuiiieiiee e 84
5.2-Avaliagao dO tratamENTO.........ccueiierieeirierie et 86
B-DISCUSSAOD ...ttt sttt ettt sttt a et et e b et e sb e e b e e bt e bt e st et e b e e e besbeebe e b e e nenneeneas 89
6.1-Limitagdes e Indicagdes das Radiografias Posteroanteriores (P.A.) .....cccocevercveneenens 90
6.2-Avaliacao da EXpansao MaXilar ..........ccceeieeieeeneese e 99
T-CONCIUSAO ...ttt st b et st sb e et e e st e bt e nbeeae e saeenaeeneenneenbens 106
8-Refer@ncias BibliOgrafiCas..........cceuririrerireee et 108
Sy AN 0 < 0T (o= STRS 117
RESUIMO ...ttt e st e e s be e e sabe e e sabe e e sabe e e enre e e snne e e snneas 124



ListadeFiguras

FIGURA 1 — Apardho radiogr&ico Rotograph Plus utilizado para a obtenc@o das

radiografias POStErOANENIONES...........cceiueeeeeeeeee et 64
FIGURA 2 — Apoio do mento acoplado ao cefaogtato...........ccoeveeveeieccnesneneee 64
FIGURA 3 —Detalhe do apoio do MeNtO..........ccccevereverieseieeeceeeee e 65

FIGURA 4 — Componentes do gpoio do mento que permitem a regulagem no
Sentido horizontal € VEITICAL.........coevireeeeee et 65

FIGURA 5 — Fo de ago retificado na haste do cefalostato representando o

FIGURA 6a — Peaciente posicionado com fita adesva representando o plano de

Camper que esta paralelo ao solo sendo representado pelo fio de aco.................. 67

FIGURA 6b — Detdhe da fita adesva representando o plano de Camper e do fio

de aco repreSentando 0 SOI0........c.eieeiirerereeee et 67

FIGURA 7 — Oculos com fio de ago adaptado ao plano bipupilar....................... 68



FIGURA 8a e 8b — Fios de referéncia adaptados nas bandas do lado direito e

FIGURA 9a e 9b — Digéncia das pontas das cuspides mésio e disto-vedibular a

borda superior dabanda.............ccooeeiiiiiciic 70
FIGURA 10 — AparelNO HYraX........ccovoiiiieiicie e 71
FIGURA 11 — Estruturas anatdbmicas marcadas nos cefalogramas....................... 73
FIGURA 12 — Pontos cefalométricos, planos e linhas ..........cccceeveeeeicccciiennnn, 75
FIGURA 13— Medidas angUIares............ccceeeeeeeierieneresese e e 77
FIGURA 14 — Medidas [iNeares NOrizontais.............covrereereeeeeeeeneneneseseneseeseeenenes 79
FIGURA 15— Medidas [INeareS VErtiCAIS........ccurerererieerireneseesee e 79

FIGURA 16 - Radiografias Postercanteriores inicid (T1) e find (T2) e suas
sobreposicdes nos ganchos dos 1° molares de acordo com a metodologia proposta,

com perfeita coincidéncia das imagens radiografiCas..........cooveeerreneeeerinenenns 96

FIGURA 17 - Radiografias Pogeroanteriores inicid (T1) e find (T2) e suas
sobreposigdes nos ganchos dos 1° molares ndo utilizando a metodologia proposta,

com falta de coincidéncia das imagens radiograficas..........c.coceevveeeeeeveeecerrenene, 97



Listade Tabelas

TABELA 1 — Caracteristicas da amostra estudada | — idade em anos.................. 62

TABELA 2 — Caacteridicas da amostra estudada |1 — intervao de tempo em

LTSS =TT ORI 62
TABELA 3 — Pont0S CEfAlOMELIICOS ........courueuierieieirieieesisie e 73
TABELA 4 —Plan0S €1INNaS ........cceoriieireeineee e 75
TABELA 5—Medidas anQUIArES.........cccccceeiiieiieeiie et 76
TABELA 6 —Medidas [ineares NOMzontals............coeevreeenneeeneneeeseseeeeseeeens 77
TABELA 7 —Medidas [iNeares VErtiCaAIS..........covurreeieuceeininerrisiseeieeene s 78

TABELA 8 - Edimativas, erros padréo e limites para os coeficientes 3, e 3 e
{2z [0 (==Y 0 ] Y o RS 84

TABELA 9 - Médias, desvios padréo, teste de Levene e teste t-Student para
medidas cefal OMELNCAs (IMIM). ....eveeeeerereeee e 86

TABELA 10 — Comparacdo da expansdo répida da maxila por diferentes autores
(110 USSR 105



22

1 — Introducéo

A tendéncia aua da ortodontia € buscar o controle do
cexcimento e desenvolvimento dento-facid, posshilitando que intervencdes
precoces no sentido anteroposterior, vertical e transversal, sgam redizadas com
mais freqiiéncia e seguranca.

Dentre as mas-oclusdes mas freqlentemente encontradas na
infancia e passiveis de intervencdo precoce, etd as mordidas cruzadas
posteriores que normamente sdo caracterizadas por deficiéncia no crescimento
transversal do arco superior. S0 de facil dagndstico e o tratamento precoce pode
evitar desvios de crescimento e desenvolvimento da face que trariam como
conseqliéncia assmetrias.* #

Os fatores etiologicos envolvidos nesta mé-oclusio podem ser a
retencdo prolongada de dentes deciduos ou raizes residuais, padrdo de irrupcéo
dentaria, hébitos viciosos, posicdo ao dormir, problemas respiratérios, deficiéncia
de crecimento lateral da maxila determinada geneticamente, pressio aipica da
lingua, mas formagbes congénitas de |&bio elou pdato e interferéncias oclusas.
Todos estes fatores agindo isolados ou conjuntamente, associados a duragéo,
freqiéncia e intenddade sfo responsaveis pela determinacdo dos tipos de
mordidas cruzadas posteriores.* 48

O diagnodtico diferencid € de fundamentd importancia no
plangamento do tratamento. Quando diagnosticado que a mordida cruzada

posterior € esquelética (atresia maxilar), o tratamento mais indicado é a expansdo



rgpida da maxila, caracterizada como um procedimento onde se utiliza uma
grande magnitude de forca em um curto intervalo de tempo, separando-se 0S 0Ssos
maxilares através da abertura da sutura palatiina mediana. Ja a expansio lenta da
maxila trabadha com forcas leves e continuas, provocando mas ateragbes
dent&rias do que esqueléticas, ndo sendo indicada, portanto, nos casos de atresia
maxila® > *® A expansio répida numa fase precoce possihilita que o crescimento
e desenvolvimento transversa entrem no seu curso norma e como conseqiéncia
teremos a evolucdo correta da oclusio e o equilibrio muscular normdizado, o que
resultar& na estabilidade do tratamento.*

Eda teragpia de expansdo da maxila tem a primdra citagcdo na
literatura no ano de 1860, por Angell,? que descreveu a utilizago de um parafuso
de expansdo apoiado nos pré-molares de uma menina de quatorze anos de idade.
Mas o reconhecimento deve ser atribuido aos cléssicos trabahos de Haas?® nos
Estados Unidos, a partir da década de 60. Este autor®®, em 1965, considerou que a
expansdo pdatina ndo pode ser vita como tratamento find dos casos, com
excecdo de aguns de dentadura mista. A partir dai, o aparelho de Haas (dento-
muco-suportado) como ficou conhecido, ganhou destaque, tornando-se bastante
difundido nos casos que necessitavam de expansdo rdpida da maxila

Na Europa, a expansio maxilar foi empregada e aperfeicoada
devido @os trabadhos de Korkhaus®® em 1960, que conseguiu, por meio da
expansio da sutura palaina mediana, obter resultados bastante etavels, com uma

arcada harmoniosa, evitando extragdes dentérias.



Biederman,’® foi outro autor que em 1968 idedizou um apardho
dento-suportado mais higiénico para expansdo rdpida da maxila, o Hyrax,
abordando a correcdo da classe 11l através desta terapia. A partir deste trabaho
vaios edudos foran fetos avdiando a expansdo rdpida da
maxiIa1'2'3*9'16'17'22*24*28'29'30'31'32*44*54'55'58'59'61'62*66

Com relacdo ao diagnégtico e avdiacdo de tratamento, diversos
meios sB0 preconizados para este tipo de ma-oclusdo. Dentre estes se encontram a
andise clinica, os modelos de estudo, as telerradiografias em norma laterd e em
normafronta (P.A.).

Os trabdhos cientificos que avdiam o tratamento da expansdo
rgpida da maxila utilizan como materid, via de regra, a telerradiografia em norma
lateral e os modelos de estudo,!23:9:10:13.24.28.29.30.31.54.59 by 005 autores trabalham

com teeradiografiss em norma frontal,®17:34:44:54.55.58,62

principadmente devido a
fdta de padronizacdo, o que impede avaiaghes futuras compardtivas e confiavess.
Siva Filho e d.°® redizaran um dos trabalhos que avadiaram a expansio rédpida
da maxila (Haes), na dentadura mista, utilizando esta radiografia, porém poucas
medidas foram aproveitadas devido a sobreposicdo de estruturas e a dificil
padronizacdo, inviabilizando principdmente, 0 uso de mensuragbes no sentido
vertical.

Segundo Grummons & Coppelo?’ (1987), o pouco uso desta
radiografia ocorre devido a dificuldade em reproduzir a posicéo da cabeca;
dificuldade de identificacdo dos pontos devido a sobreposicdo das estruturas

anatbmicas e a uma pobre técnica radiografica Desta forma aguns trabahos



foran redizados tentando minimizar edas limitagbes, principdmente as
relacionadas para os pontos cefalométricos.” 222414252 Um dos trabalhos foi o de
Mgor et a.*> em 1996, onde examinaram o efeito da rotacdo da cabeca, em
cranios secos, sobre 0s  exos transversais e verticas avaiando pontos
cefdométricos locdizados nas radiografias posteroanteriores. As tomadas foram
feltas em 5 posigdes, tendo como objetivo apresentar 0s pontos mais confiaveis e
gue sofrem menos ateragtes em funcdo do posicionamento da cabeca.

No entanto, nenhum trabadho menciona a solucdo paa a
reproducdo da posicdo da cabeca no ato da tomada radiogréafica dificultando a
padronizacdo das radiografias posteroanteriores, bem como as avaiaghes

realizedas aravés destas radiografias.



2 - Revisao da literatura

A revisio da literatura sera apresentada conforme os seguintes
topicos:
2.1- Sutura Pdlatina Mediana
2.2- Expansio R§pida da Maxila
2.3- Utilizacéo das Radiografias Posteroanteriores (P.A.) na Expansdo Maxilar

2.4- LimitacOes e IndicagOes das Radiografias Posteroanteriores (P.A.)

2.1 — Sutura Palatina Mediana

O objetivo desta revisio € mostrar a importancia da sutura
pdatina mediana com o0 conhecimento mas detdhado de suas fungoes,
morfologia, bem como seu crescimento, fornecendo subsidios para indicar, com
Seguranca, uma intervencdo precoce nos problemas transversais que necesstem de

uma expansao rapida damaxila

Um dos primeros trabahos reacionados a morfologia da sutura
paaina mediana foi feito em 1947 por Weinman & Sicher® quando observaram,
em macacos rhesus jovens, que a edrutura da sutura paatina mediana compde-se
de trés camadas duas periféricss e uma centrd. As camadas periféricas,

adjacentes aps 0s0s, A0 condtituidas de tecido conjuntivo denso, cujas fibras so



pardelas entre 9 e perpendiculares as superficies suturais dos ossos. A camada
centra € formada por uma zona irregular de fibras de tecido conjuntivo sendo rica
em cdulas e condituindo um locd de proliferacéo cdular, nova formacéo e
recomposicdo de fibras. Segundo estes mesmos autores®®(1955), as suturas
goresentam duas fungdes. unir firmemente dois 0ssos vizinhos e proporcionar 0

sitio de proliferacéo para o afastamento das margens 0sseas da sutura.

Pritchard e d.°}(1956) investigaram, histologicamente, a
edrutura das suturas facias e cranianas em vaios animas e no homem. As
suturas foram examinadas em estédgios Smilares de desenvolvimento e todas
gpresentaram cinco camadas intermediarias de cdulas e fibras entre 0s 0s0s
vizinhos, bem como duas camadas de unido, limitando a sutura, externa e

internamente.

Moss*/(1957) constatou basicamente dois tipos de morfologia na
aea suturd: unido borda a borda e unido em bisd. Os dois tipos podem ser
modificados, durante o0 crecimento, pela formagcdo de interdigitacoes
desenvolvidas secundariamente. As diferentes morfologias encontradas na &ea

sutural podem ocorrer devido as forgas que sGo impostas na sutura.

Latham & Burstor*?(1966) estudaram o padrdo de crescimento
pos-nata das suturas do crénio humano e observaram que até a faixa etéia entre 2

e 3 anos ha crescimento e aposicdo nas suturas meaxilares, depois disso o



crescimento gpenas se completa por acréscimos  Osseos  supefidas e
remodelacBes. Lathanmt®(1971) divide a sutura palatina mediana em duas regides,
pré-maxilar e maxilar, esta Ultima formada devido as pressies exercidas na regido

posterior do palato.

Perssorr®(1973) relaiou que as principais fungdes bioldgicas do
tecido conjuntivo sutura S30: unir 0s 0SS, auar como aeas de crescimento do

cranio e absorver forgas mecanicas, protegendo o tecido osteogénico.

Segundo  Storey®°(1973), as suturas tém duas fungBes: atuar
como sitios secundarios de crescimento e goporcionar um sistema de absor¢édo de

choques.

Bjork & Skidler''(1974) investigaran o crescimento da sutura
pdatina mediana em 9 meninos, por meio de implantes metdicos e radiografias
redlizadas anuamente, a partir dos quatro anos de idade. Através do aumento da
digéncia entre os implantes metdlicos, os autores concluiram que o crescimento
transverso da sutura paatina mediana continuou, dém da puberdade, e os dois

0SS0S maxilares separaramse em extensdo, mais na regido poderior do que na

anterior.

De acordo com Enlow?(1975), a arquitetura do tecido

conjuntivo das suturas assemelha-se ao do periodonto de insercéo, consistindo em



combinagbes variavels de fibras colagenas, didtribuidas conforme a natureza dos
movimentos que incidem na membrana sutural. Como no periodonto, cujas fibras
assumem determinadas direcOes devido aos movimentos dos dentes, as suturas
sofrem um processo de movimento e guste de acordo com a deposicio e

reabsorcao 0ssea.

Mdser®(1975) obsarvou as caracteristicas histolégicas  do
desenvolvimento pos-natad da sutura palatina mediana de cadaveres de 1 a 18
anos, notando evidentes modificagbes com a idade. Na infancia, a sutura possui a
forma de Y, unindo o vémer com 0s processos pdatinos, no periodo juvenil, a
unido de trés ossos gpresenta a forma de T e a por¢do paatina apresenta um trgjeto
snuoso. Td imbricamento forma ilhotas Osseas sugerindo um  aspecto
interdigitado. Esta caracterigtica SO € encontrada em humanos, ndo sendo possive
comparé-la com resultados obtidos em animais. O crescimento transversa da
sutura paatina mediana continuou até a idade dos 16 anos nas meninas €18 anos
nos meninos. Foi observado que nedtas idades a interdigitacdo na sutura foi téo
acentuada, nd sendo possivel, portanto, a separacdo dos 0ssos maxilares sem

fraturar 0s processos que se apresentam interdigitados.

Sicher & Tandler’’(1981) definem sutura como uma fina
camada de tecido conjuntivo denso, continua ao periésteo das duas superficies dos
0s0s envolvidos que, dém de formar uma firme conexdo entre 0s 0ssos, permite

0 sau crescimento. E condtituida por trés zonas, as duas externas, adjacentes aos



0ss0s, consstem em feixes de fibras colégenas, pardelas, dispostas perpendicular
a0 00 e uma zona intermedi&ia rica em cdulas e formada por uma mdha
irregular de fibras colagenas e pré-coldgenas. As camadas fibrosas regulares da
periferia proporcionam uma firme adesdo entre os dois 0ss0s, enquanto a camada

central funciona como umazona de proliferacéo tecidud.

Neste mesmo ano Timms?}(1981) ressdltou que a sutura palatina
mediana é a edrutura anatbmica mais importante para a redizacdo da diguncdo
paaina e deve ser estudada detalhadamente. Quando a sutura sofre snostose a

diguncdo deve ser cirlrgica

Bdl®(1982), en um artigo de revisio, concluiu que ocorre um
aumento na resposta sutura, ocasionado pela expanséo maxilar, durante a fase de
dentadura decidua e mista, que sio periodos de crescimento cedular com dta
velocidade e potencia de reparagdo aumentado. Ele correlacionou a quantidade de
expansdo conseguida com a formacdo de interdigitacbes dos processos 6sseos das

suturas.

Kitamura®(1989) descreveu em cortes histolgicos 0 processo
de formacdo do paato humano evidenciando-se 0s processos paatinos em um
embri&o de 35 dias. Com 41 dias 0s processos estéo Stuados lateramente a lingua
e com 43 dias assumem a posicao horizonta. Com 47 dias 0S processos entram

em contato e se fundem, formando o paao secundario, dém da fusdo quase



smultanea com 0 septo nasd. Para a fusdo dos processos paatinos considerou
esencid a desntegracio epitdid, posshilitando a fusidb mesenquimd. A fusio
do paato mole se da por volta de 53-55 dias e um feto com 60 dias quase ndo
goresenta remanescentes  epitdiais, derivados das margens de fusdo do paato
mole, porém, no pdao duro, 0s remanescentes epiteiais formam estruturas

cidicas que findmente se tornam ilhas epitdiass.

Araljio e d.>(1990), em um trabaho de revisio, concluiram
gue, para a maioria dos autores as suturas so centros de crescimento secundarios,
susceptiveis @ acdo dos tecidos circunvizinhos. Observaram, também, que o

conhecimento obtido sobre snostose das suturas faciais humanas ainda é escasso.

Del Santo'°(1994) estudou através da Microscopia de Luz e
Microscopia Eletronica de Varredura, a edrutura da sutura paatina mediana em
fetos natimortos com idade compreendida entre 4 a 9 meses de vida intra-uterina.
Foram utilizados 47 fetos humanos que foram divididos em trés grupos de acordo
com as faxas et&ias Grupo I: 16 a 23 semanas, Grupo Il: 24 a 31 semanas,
Grupo 1l1: 32 a 39 semanas. Foi observado que a sutura paatina mediana nos fetos
da faixa etéria de 16 a 23 semanas de vida intra-uterina apresenta o aspecto
retilineo, com os processos paatinos afastados e com suas fibras coldgenas bem
organizadas. Ainda nessa fase, de cada lado da zona centrd da sutura, ha uma
ampla zona de diferenciacdo celular. Nos fetos da faixa etaria de 24 a 39 semanas,

a sutura pdatina mediana gpresenta um aspecto Snuoso devido ao inicio do



imbricamento dos processos pdatinos. Observou, também, formacdo de ilhotas

(Gsseas sugerindo um processo de interdigitacéo.

Wehrbein &  YildizharP3(2001) andlisaram quais caracteristicas
histolégicas sfo correspondentes radiograficamente, nos casos de pacientes que
goresentam sutura padina aberta e fechada O materid utilizado congstiu em
tecidos obtidos na autépsia de 10 pacientes, entre 18 e 38 anos. Estes tecidos
foram removidos da sutura pdatina mediana e, entéo, redizaranse radiografias
oclusais padronizadas. A sutura foi avdiada na radiografia de acordo com a
visudizacdo ou ndo da sutura pdatina mediana. Os resultados mostraram que a
sutura paatina mediana visive radiograficamente corresponde histologicamente a
uma direcdo reta desta sutura, que se projeta dentro do caminho do Rx, mostrando
pequenas areas de interdigitacbes tendo uma pequena porcentagem de obliteracéo
da sutura JA a sutura padina ndo visivedl radiograficamente corresponde
hisologicamente a uma &ea rddivamente maior de interdigitagbes, mas também
a porcentagem de obliteracéo esperada € maior. A ndo visudizacdo da sutura néo
corresponde a um equivaente fusonamento ou fechamento da sutura quando
avdiada higologicamente. Desta forma concluiran que o termo radiogréfico

“fusdo da suturd’ deve ser evitado.



2.2- Expansao Rapida da Maxila

2.2.1- Histérico

A Expansio Maxilar tem suas primeiras citaches na literatura no
ano de 1860 por Angell,>® que descreveu a utilizagd de um parafuso de expansio
apoiado nos pré-molares de uma menina de quatorze anos de idade a qua
gpresentava mordida cruzada pogerior. Ela foi indruida a ativar o parafuso duas
vezes a0 dia e a0 find de duas semanas observou-se uma acentuada expansdo da
acada e a presenca de um diastema entre 0S INCISVOS centrais SUPEriores,

moastrando gque os 0ssos maxilares se haviam separado.

O emprego da expansdo maxilar na Europa se deve ao trabaho
de Korkhaus®%(1960), que conseguiu, por meio da expansdo da sutura paatina
mediana, obter resultados bastante estavels, com uma arcada harmoniosa,
evitando extragbes dent&ias, ressdtando a importdncia de uma intervencdo

precoce em funcdo de umamaior efetividade da expanséo.

No entanto, 0 reconhecimento da expansdo répida da maxila nos
Estados Unidos deve ser aribuido a0 dléssico trabaho de Haas?® Este autor
(1961) acompanhou os efeitos da expansdo paatina em oito porcos utilizando um
goadho fixo com paafuso expansor. Modrou ter havido uma mudanca

sdgnificativa na arcada maxila e um aumento na cavidade nasd, tendo como



consequiéncia uma leve expansdo na arcada dentéria mandibular. Observou que a
diguncdo da sutura pdatina mediana poderia ser benéfica para pacientes
respiradores bucais. A partir deste estudo, Haas?® selecionou 45 pacientes de sua
cinica paticular, que goresentavam insuficiéncia maxilar e nasd. Utilizou um
gparelho de diguncdo com o parafuso expansor incluido em um corpo de acrilico
que, por sua vez, ficava gpoiado na mucosa com os dentes de suporte fixados por
meio de bandas. Preferiu esse gparelho, por acreditar que a forca seria exercida
nos dentes e também nos processos alveolares e nas bases Osseas. Os pais dos
pacientes foram indruidos a ativar o parafuso expansor um quarto de volta, pea
manhd, e um quarto de volta, a noite. A primeira reacéo a ativagdo do aparelho foi
a inclinacdo vedibular dos dentes poderiores e abertura da sutura paatina

mediana com conseqiiente diastema entre 0S inCiSIVoS.

Este mesmo autor®®(1965) afirmou que a expansio pdatina se
goresentou mais postiva na correcdo dos problemas ortoddnticos transversais,
principamente nos casos com deficiéncia maxilar, estenose nasa e pacientes com
fissura palatina Obteve, também, bons resultados com este procedimento nos
casos de Classe I, tratados sem cirurgia. Consderou, entretanto, que a expanséo
paatina ndo pode ser vida como um tratamento find para nenhum caso, com
excecdo de dguns 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 expansdo rapida da

maxila



Biedermart®(1968) foi outro autor que idedizou um aparelho
para expansdo rdpida da maxila, o Hyrax, sendo apenas dento-suportado,
tornando-o um aparelho higiénico. Este autor abordou a correcéo de problemas

transversaise daclase 1, através destaterapia

2.2.2- Avaliacao da Expanséao Rapida da Maxila

Apés a criacdo dos aparelhos empregados para corregdo dos
problemas transversais, principdmente o Haas e Hyrax, aguns estudos foram

redlizados avaiando a expansio maxilar.

Hass*°(1970) fez dlgumas consideracBes sobre as caracteristicas
marcantes apés abertura da sutura paatina mediana utilizando o aparelho
idedizado por ee. A abertura da sutura, infero-superiormente, € vista de forma
triangular com 0 &pice voltado paa a cavidade nasal.. Os incisvos centrais
resgem com suas coroas convergindo e suas raizes divergindo. Por volta de 4
meses, devido as fibras transceptais, as coroas voltam a se tocar e a inclinacdo
radicular retorna & normaidade. Observa-se, também, um aumento da capacidade
nesa e uma inclinago do processo adveolar. ApGs a expansdo, a maxila tende a
mover-se para frente e para baixo. Esta mudanca postura espacial da maxila causa
uma leve rotagdo mandibular aumentando a dimensdo vertical do tergo inferior da

face.



Este mesmo autor’’(1980) observou, a longo prazo, a
estabilidade de 10 casos no periodo pds-contencdo, tratados com a expansio
rgpida da maxila Sdientou que a expansédo média deve ser de 12mm, com um
minimo de 10mm. A ancoragem promovida por este apareho, peo fato de ser
dento-muco-suportado, € fator fundamental para 0 sucesso da expansdo, tanto na
fase ativa quanto na fase de contencdo. Observou também um aumento na dtura
facid com uma leve rotacdo mandibular. Apesar destas dteracOes, esta terapia é

indicada para pacientes que gpresentem uma tendéncia de crescimento vertical.

Slva Filho e a.°°(1991) avaliaram as dteragbes esqueléicas
induzidas peda expansio rdpida da maxila com o agpaddho de Haas, em 30
pacientes nas dentaduras decidua e mista Foram utilizadas radiografias
cefdomédricas laterais antes e imediatamente apds a fase diva da expansio. A
maxila dedocou-se para baixo, provocando uma rotacdo para baixo e para frente
no plano pdatino, dterando sSgnificantemente as medidas. N-ANS, PNS-PNS,
A-A’ e SN.PP. Os molares superiores acompanharam o desdocamento da maxila.
O aumento na dtura facid foi efdto direto do dedocamento verticd da maxila e

dos molares superiores.

Chang et d.13(1997) estudaram cefaometricamente o efeito, a
longo prazo, que a expansdo rdpida da maxila, com o gparelho de Haas, poderia

provocar na mordida aberta anterior e na posicdo anteroposterior da maxila A



amostra compreendeu trés grupos. um controle, um com pacientes tratados
utilizando somente agparelho fixo “edgewiss’ e outro grupo onde foi feita
expansio  rapida previamente com poderior tratamento utilizando aparelho
“edgewise”. Na comparacdo entre oS grupos somente uma variavel (SNA), das
dez edudadas, egpresentou diferencas  edatisticamente  Sgnificantes,  porém
cinicamente inggnificantes. Desta forma os autores concluiram que o tratamento,
a longo prazo, feito com o aparddho de Hass provoca pequenos efeitos nas

dimensdes anteropogteriores e verticais daface.

Akkaya e da.}(1998) avdiaan e compararan os efeitos
dentérios através de dois métodos de tratamento: expansdo répida (Hyrax) e
expansdo lenta da maxila (aparetho de acrilico com torno expansor), sendo que,
no momento da confeccdo, uma cobertura de acrilico, em ambos os méodos, era
inserida nos dentes pogteriores. Apds 0 periodo ativo de tratamento os aparelhos
permaneceram como contencdo por 3 meses. Os modelos de estudo eram
redizados antes, pos-tratamento e pos-contencdo. Observourse aumento nas
digéncias transversais dos molares, primeiros prémolares, por consequéncia,
aumento no perimetro do arco superior, bem como o aumento na digancia
intercaninos superiores, porém edes aumentos foram ggnificantemente maiores
no grupo que Uutilizou a expansdo rdpida da maxila A digancia intercaninos
inferior também aumentou consderavelmente, mas quando os resultados foram

comparados néo apresentaram diferencas significantes.



Hass®®(2000) estudou a eficacia da expansio répida, néo
cirirgica, da maxila determinando a incidéncia das complicagbes como recidivas,
inclinacdo de molares, rotacd mandibular e recessio gengival. A amodra
compreendeu 47 individuos adultos, com idade acima dos 18 anos, e 47 criangas,
na fase de dentadura mista, que gpresentavam atresa maxilar. Foram avaiados
modelos de estudos e radiografias cefaloméricas laterais pré, pos-tratamento e
pos-contencdo. Nos individuos adultos o aumento na largura do arco foi de 4,5mm
nos primeiros molares superiores e 55mm nos segundos pré-molares superiores.
Estes resultados foram similares aos obtidos no grupo de criancas. Os problemas
transversais foram corrigidos, gpesar da inclinacdo lingua dos dentes posteriores
superiores, em ambos 0s grupos, apds a contencdo. Outro aspecto observado é que

aexpansao rapida ndo provocou rotacdo mandibular e ndo causou mordida aberta.

Cozza e d.'°(2001) estudaram cefadometricamente, em curto
prazo, as modificagbes esqueléticas e dentarias provocadas pela expansdo rgpida
da maxila, em uma fase precoce, utilizando o gparelho Hyrax. Todos os pacientes
apresentavam-se na fase de dentadura mista com as idades variando dos 6 aos 10
anos. A andise cefdométrica laterd mostrou que a maxila se dedocou para baixo
e para frente e a dtura facia tota anterior apresentou pequenas ateragbes, mas
edaigicamente dgnificantes. Todos 0s pacientes resolveram, satidfatoriamente, a
atresa maxilar o que indica este procedimento numa fase precoce, até mesmo para

pacientes que apresentam uma tendéncia a crescimento vertica.



Nese mesmo a0 Gaib e d.2%(2001) avdiaram
longitudindmente, no plano sagital, os efeitos provocados pelo expansor de Haas,
no comportamento da face. A amostra consstiu em 25 pacientes gpresentando
mordida cruzada poderior uni ou bilaterd, tratados com expansio rgpida da
maxila previamente a mecanotergpia com edgewise smplificada. Esta amodra foi
comparada a um grupo de 25 pacientes que receberam tratamento corretivo sem
expansdo prévia, e a um grupo controle de 26 pacientes. Redizaramse
telerradiografias em norma lateral a0 inicio, término e trés anos gpds o tratamento
corretivo completo. Os resultados mostraram, a longo prazo, que a expansio
rgpida. ndo gpresentou influéncia sobre a posico anteroposterior das bases Osseas
goicals, ndo dterou o padréo de crescimento facia e as dimensdes verticais da
face nd influiu dgnificantemente no poscionamento  verticd dos  primeros
molares e na incdlinacdo vedtibulo-lingud dos incisvos superiores e inferiores. Isto
mostra que as dteragcbes cefdométricas, a longo prazo, condituem fendmenos
temporarios e, portanto, ndo requerem precaugbes quando se aplica este
procedimento em pacientes com padréo de crescimento predominantemente

verticd.

2.3- Utilizacao das Radiografias Posteroanteriores (P.A.) na

Expansdo Maxilar

Davis & Kronman®(1969) avaliaram os resultados da abertura

da sutura paatina mediana, em criangas, por meio da expansio rgpida da maxila,



através de radiografias cefdométrica, laterais, frontails e modelos de estudo, que
foram redizados antes do tratamento, e pds-contencdo fixa de 3 a 6 meses. O
objetivo foi determinar se eda tergpia € benéfica e passivel de controle peo
ortodontista. Os resultados mostraram que o ponto “A” se moveu para frente apos
a abertura da sutura; 0 angulo do plano mandibular e o égulo formado por SN e
peo plano pdatino tendem a aumentar promovendo &bertura da mordida
Nenhuma diferenca Sgnificante foi observada nos cefdogramas frontais para as
seguintes medidas: largura bicondilar, largura biorbitéaia largura bizigomética e a
largura entre os dois forames redondos. Nos modelos de estudo houve um
aumento da digtancia intermolar superior e inferior. Desta forma a abertura da
sutura, quando bem indicada, promove beneficios e é facilmente controlada pelo

ortodontista

WertZ%(1970) andisou 60 casos tratados pela expansio répida
da maxila. Seus estudos foram baseados em radiografias cefalométricas em norma
frontd e laterd, radiografias oclusais e modelos de gesso registrados pré e pos
tratamento e pos-contencdo de 3 meses. Observou que a abertura da sutura
palatina mediana ocorreu em todos os casos. Ocorreu um dedocamento da maxila
para baixo. Numa visa oclusd, a sutura paatina mediana foi aberta obliquamente,
com a maor abertura na espinha nasad anterior diminuindo em direcéo pogterior.
A expansdo do arco superior ocorreu de forma pardela entre os dentes de
ancoragem. O autor demonstrou que a expansdo da arcada foi favorecida pela

inclinacd do avéolo associado a inclinacdo vedtibular dos dentes de ancoragem.



A avdiacdo frontd mostrou um dedocamento maxilar lateramente, bem como

umamovimentagdo mesa dosinciSvos superiores.

Cotton™>(1978) estudou a expansio maxilar lenta em 4 Macacos
Rhesus examinando, aravés de radiografias cefdométricas frontais e moddos de
estudo, mudancas esqueléticas e dentarias. As avdiaghes foram feitas por meio de
implantes colocados na maxila, no zigomético, no fronta, no tempord e no
pdatino. As medidas, lineares e angulares, foram construidas baseadas nestes
implantes metdicos. Estas medidas foram avdiadas nos periodos. antes, pos
tratamento e pos-contencdo. Neste estudo houve leve indinagdo lingud dos
molares superiores pos-contencdo, mostrando a evidente contribuicdo dos tecidos
moles como faor eioldégico na recidiva da movimentacdo dentaria apos a
expansdo maxilar. Foi observado também, que a expansdo lenta com um periodo
cuto de contencdo apresenta uma edabilidade suficiente para manter os

resultados conseguidos apds abertura da sutura paatina mediana.

Hicks*®(1978) redizou um estudo com cinco pacientes, entre 10
e 15 anos de idade, com mordida cruzada poderior bilaterd utilizando um
goareho fixo “minne expander”, o qua produziu uma forca cortinua de 2 libras.
No momento da confeccdo dos aparelhos, fios foram soldados nas bandas dos
molares sarvindo como referéncia para avdia-los radiograficamente, ja que
gpareciam de forma radiopaca. As mudancas dent&rias e esqueléticas foram

avdiadas em medidas fetas nos moddos de gesso e nas radiografias



cefdométricas frontais. A fase de expansdo variou de 8 a 13 semanas. Os efeitos
produzidos por este aparddho com esta determinada forca foram: separacéo
maxilar, vedibularizacdo dos dentes anteriores superiores e aumento da distancia
intermolar. Outra importante conclusio deste trabaho foi que o resultado

esquelético encontrado € diretamente proporciona & velocidede de ativacdo do

gparelho expansor.

Segundo Sato et d.°°(1986), a radiografia cefalométrica em
norma fronta proporciona uma avaiacdo das dimensdes transversais da face,
possibilitando uma visfo mais ampla para 0 diagnéstico das mordidas cruzadas e
das modificagbes ortopédicas inerentes a diguncéo répida da sutura paatina

mediana

Slva Filho e d.°%(1995) avaiaran a eficicia da expansio
rgpida da maxilaa com o apadho de Hass, aravés de radiografias
posteroanteriores na fase de dentadura mista. As radiografias foram redizadas no
periodo pré-tratamento e imediatamente pds-tratamento. Os resultados mostraram
gue o aumento na largura do arco superior foi obtido aravés de movimentos
ortodénticos e ortopédicos. O diastema entre o0s incisvos superiores refletiu o
efeito ortopédico, pois as coroas responderam menos ao tratamento que 0s gpices
radiculares. A separacd da maxila em forma triangular teve abertura maxima na

regido anterior. 1sso confirmou a suposicdo que a resposta esquelética € maior



proxima ao parafuso expansor. O aumento da largura méxima da cavidade nasal

correspondeu a43% da largura obtida naregido aveolar.

No ano seguinte Mazzidiro et d.** (1996) avaiaram o efeito dos
gpardhos de Haas e Hyrax na expansdo r@pida da maxila, utilizando radiografias
em norma fronta. Concluiran que os dois tipos de aparehos expandiram
ortopedicamente a maxila;, ndo exigiran diferencas quanto as dteracles e
recidivas esqueléticas proporcionadas pelas expansdes, os molares de ancoragem
comportaramse de maneira semelhante, e a digancia intermolares aumentou em
ambos 0s grupos. Os agparelhos dentomucossuportados provocaram uma maior
abertura da mordida anterior, mas gpos o periodo de contencéo ndo se observaram

diferencas Sgnificantes.

Sandikgioglu &  Haza®*(1997)  compararan  aspectos
equeléticos e dent&rios de trés diferentes métodos de expansdo no periodo de
dentadura mista. Avdiaram os resultados no plano sagitd, verticd e transversa ao
mesmo tempo que as tendéncias de recidiva. Os pacientes gpresentavam mordida
cruzada pogterior uni e bilateral. A amodtra foi dividida em trés gupos, e cada um
deles utilizou um tipo de gpardho. O primeiro grupo foi tratado com um aparelho
removivel com grampos de Adams nos molares e arco vedtibular, juntamente com
torno expansor centrd. O segundo grupo utilizou o apareho “quadhdix”
promovendo expanséo lenta da maxila e o terceiro grupo o aparedho de Hyrax,

indicado para expansdo rdpida da maxila A avdiacéo foi feta aravées de



radiografias cefaloméricas laeras, frontais e modedos de edtudos. Na andise
cefdométrica frontd as diferencas sgnificantes foram obtides na largura maxima
da cavidade nasd, na largura maxilar e na digancia intermolar superior em todos
oS grupos. A lagura mandibular (Ag-Ag) somente modrou  diferencas
significantes no grupo do Hyrax no periodo aivo do tratamento. Porém, durante o
periodo tota de expansép, as varidveis modraram diferencas dgnificantes em
todos os grupos. A expansdo rdpida da maxila, com o aparelho Hyrax, mostrou
resultados significantes, tanto esqueléticos quanto dentérios, em todos os planos.
Todos os aparelhos apresentaram efeito marcante no sentido transversa. Com
relacdo a recidiva no sentido transversd, somente a disténcia intermolar inferior
goresentou  diferencas sgnificantes. O aparedho Hyrax mostrorse mais eiciente
na correcdo da mordida cruzada pogerior e o apareho “quadhdix” o mas

recidivante.

Asanza e d.%(1997), aravés de um estudo prospectivo,
compararam 0s resultados da expansdo répida da maxila com dois diferentes tipos
de gpadho: um agpardho Hyrax, convenciond, e um agpardho expansor com
cobertura de acrilico na oclusa. Foram sdlecionados 14 pacientes, 7 meninos e 7
meninas, com idades variando entre 85 e 16 anos, que gpresentavam mordida
cruzada poderior. A avdiacdo foi feita através de radiografias cefdométricas
laterais e frontais A andise cefdomérica laterd mostrou um aumento na atura
facid verticd, que freqlentemente € visto nos tratamentos com o aparelho de

Hyrax, podendo ser minimizado com o uso do apareho expansor com cobertura



oclusa. O aparelho expansor colado gpresentou um menor dedocamento anterior
da maxila, quando comparado com o Hyrax. Com relacdo a andise cefaométrica
posteroanterior a quantidede de inclinacdo dentéria, primeiros molares superiores,
nos dois aparelhos ndo apresentaram diferencas sgnificantes. Os dois aparehos
mostraram-se  eficientes na corregdo do problema transversa com  corregOes

smétricas de ambos segmentos.

Erdinc e d.22(1999), neste mesmo ano, estudaram
precocemente as mudancas dent&rias e esqueléticas durante o tratamento da
mordida cruzada poderior. A amodra foi dividida em 3 grupos um primero
utilizando placa de expanso, um segundo “quadhdix” e um tercero que serviu
como grupo controle. Redlizaramse radiografias cefdométricas frontas, laterais e
modelos de estudo. Observou-se que a expansdo transversal foi obtida nos dois
tipos de tergpia, porém o tempo de tratamento para correcéo da mordida cruzada
posterior foi menor nos casos tratados com o gpardho “quadhdix”. Embora tenha
ocorrido esta correcdo em menor tempo, foi observado que o “quadheix”

promoveu consderdvel inclinagdo dentéria nos primeiros molares superiores.

Cross & McDondd'’(2000) compararam, com um grupo
controle, as dimensdes transversais das edruturas dentérias, esqueléticas e nasais
de um grupo de 25 pacientes, sendo 20 meninos e 5 meninas, com atresia maxilar,
antes e gpGs expansdo com aparelho Hyrax. O grupo controle também era

composto de 25 pacientes, sendo 20 meninos e 5 meninas. A idade dos pacientes



variou dos 11 aos 15 anos. Para a avaliacdo foram utilizadas radiografias
posteroanteriores e 0s resultados mostraram que a expansdo répida da maxila
produziu pequenas mudancas, maes edaigicamente dgnificantes na largura
maxilar, digancia intermolares superior e inferior, digancia interincisvos e na
largura da cavidade nasd. Reataram também, evidéncias de que a expansio

maxilar varia dependendo da idade e maturacdo do paciente.

Huertas & Ghafai®**(2001) estudaram e comparaam em
radiografias posteroanteriores, caracteriticas cefdométricas em um grupo de
pacientes que necesstavam de expansdo maxilar e um grupo com oclusio normd,
que foram divididos de acordo com o sexo. Utilizaram edta radiografia devido a
importancia que ela apresenta para avaliagbes transversais nos casos de expansao
maxilar. Foram feitas medidas lineares e angulares e os resultados mostraram que
a largura mandibular foi Smilar em meninos e meninas quando comparadas nos
dois grupos. A largura maxilar e a digancia intermolar superior e inferior foram
menores nos pacientes do sexo masculino e que necesstavam de expansdo. Foi
observado que os pacientes que necesstavam de expansdo agpresentam maxilas
edretas e larguras dento-alveolares menores quando comparados aos pacientes
com ocusio normd. Estes autores relataram que agumas destas conclusdes

poderiam ser feitas clinicamente sem auxilio dos dados cefa ométricos.

Us e d.%%2001) avdiaan as dteracies transversas,

provocadas pelo aparelho colado de expansdo répida da maxila, com cobertura



oclusal, utilizando radiografias posteroanteriores. A amodtra condgtiu de 18
criancas de ambos 0s sexos, na faixa etaria de 7 a 10 anos, que gpresentavam
sgnas dinicos de aresa laerd da maxila A avdiacdo frontd foi redizada nas
fases de pré e poOs-expansio e sete meses pos-contencdo. A expansdo obtida
provocou aumentos transversais na face média, na regido das fossas nasais (2mm)
e porcdo basd maxilar (3mm), mostrando o efeito ortopédico. Os molares
uperiores foram expandidos sgnificantemente (6,25mm). Durante a fase ativa da
expansdo 0s molares inclinaram para vestibular. De maneira gerd, 0 expansor
com recobrimento oclusl provocou um dgnificante efeito  transversal  nos
componentes dent&rios e esqueléicos da maxila, com um controle axid vegtibulo-

lingual adequado dos dentes de ancoragem.

2.4-  LimitacOes e Indicagcbes das  Radiografias

Posteroanteriores (P.A.)

Segundo Mulick*® o primdro individuo a utilizar, em sua
clinica particular, a radiografia posteroanterior foi Davis (1918) para avdiar a

assmetria das cavidades paranasais.

Em 1931, Broadbent!? desenvolveu um dispositivo posicionador
de cabeca - o cefdostato - que tem como objetivo a fixacdo da cabeca de

individuos vivos para uso em edtudos sobre crescimento e desenvolvimento



craniofacia. A cabeca do paciente é mantida fixa através dos posicionadores
auditivos (dlivas metdicas) cdibradas de forma a centrdizar a cabeca no
dispositivo; ha também o indicador do nasio, colocado sobre o nariz que guda a
manter a cabeca firme no indrumento. Isto posshilitou que as avaiagbes
cefdométricas da maxila, mandibula e edtruturas dento-alveolares pudessem ser
feltas com razodvel padronizacdo, permitindo a comparacdo entre radiografias, em
norma laterd, na avadiacdo dos resultados do tratamento e do crescimento. As
radiografias em norma frontal, apesar do uso do cefdodato, gpresentam grandes
dteracOes, devido a sobreposicido de edtruturas e grande distor¢do, impedindo

comparacdes confidvels, principal mente no sentido vertical.2* 27

Krogman & Sassouni®’(1957) afirmaram que a reproducdo de
estruturas 6sseas depende de suas orientagdes e densidades. Esta € uma das razfes
por que a imagem em filmes laeras € mas caa do que em filmes
posteroanteriores. Eles consideram a interpretagdo dos filmes frontais mais dificil,

porque as estruturas em diferentes profundidades estdo sobrepostas.

Richardsorr?(1967) avadiou medidas construidas bilateramente
nas radiografias posteroanteriores com o objetivo de rdlatar quais sGo as mas
precisas para reprodutibilidade. Procurou observar, também, se exigia dguma
diferenca para identificar os pontos pelo méodo direto (na radiografia) e método
indireto (apGs a redizacd do cefalograma), sendo necess&rios dois examinadores

para avdiar as diferencas nter e intraexaminadores. A largura da cavidade nasd



e a largura bigoniana foram as mas precisas para reprodutibilidade mesmo
quando medidas por diferentes examinadores. As larguras bimaxilar e
bizigomética sdo reprodutivels com um moderado grau de precisio, enquanto as
larguras bicondilares e bimastéides sdo pobremente reproduziveis. N&o foram
encontradas diferencas edtaigticamente significantes entre as medidas congruidas
diretamente (méodo direto) nas radiografias e aguelas obtidas por melo do

cefalograma (método indireto).

Ricketts et d.>3(1972) apresentaran uma visi gerd da
cefdometria computedorizada eplicada nas avaiagbes com radiografias em
normas latera e frontal. Neste atigo foram mostrados os pontos, as linhas, os
planos e as medidas congtruidas no computador para andisar os filmes frontais e
laterais. Isto promoveu a abertura de varias possbilidades préticas nas avaliaches
clinicas e cientificas dos diferentes tratamentos redizados. A partir deste trabaho,

novas analises puderam ser criadas facilitando a ortodontia.

Grayson et d.2°(1983) relatam que as andises das radiografias
posteroanteriores  permitem  visudizacdo das linhas medianas, podendo
diagnosticar s 0s desvios sGo dentarios, esqueléticos ou ambos. Segundo os
autores, as avdiagbes em norma frontd sfo imprescindiveis nes assmetrias
transversas da face e juntamente com outras radiografias, ddo uma idéa

tridimensiond na eaboracdo do diagnostico.



No ano seguinte Grummons & Coppelo?’(1987) relataram que
as radiografiass em norma frontal (PA. tém grande vaor na eaboracdo do
diagnégtico e plano de tratamento, e edas agpresentan medidas dent&ias e
exqueléticas que ndo estdo digponiveis nas teeradiografias em norma laterd.
Segundo este autor, os ortodontistas tém sdo relutantes no uso desta radiografia
por varias razbes. dificuldade em reproduzir a posicdo da cabega; dificuldade de
identificacdo dos pontos devido a sobreposicdo de estruturas anatbmicas e
também devido a pobre técnica radiograficar Além disso, muitos dinicos nunca
foram indruidos corretamente para usar ede tipo de andise cefalomérica em
norma fronta. Neste mesmo trabaho Grummons goresentou uma andise frontd

indicada para avdiacOes de assmetrias daface.

El-Mangoury e d.?°(1987) andisaran a confiabilidade na
identificacd0  dos  pontos  cefaométricos  utilizados nas  radiografias
posteroanteriores. Este autor desenvolveu um grafico  computedorizado que
permite registrar 0s pontos cefalométricos no dstema de coordenadas x-y. Foi
utilizada uma amostra de 40 radiografias de individuos adultos. Os pontos
equeléticos gpresentaram-se mais confidveis do que os dentéios. O ponto
exquelético mais confidvel é o mentoniano, enquanto os pontos dentarios Menos
confidveis sBo 0s primeros molares e caninos superiores. A sutura fronto-
Zigomédtica é o ponto esquelético menos confiavel e o canino mandibular é o ponto

dentario mais confiave.



Monginih &  Schmid*®(1987) avdiaram as  assmetrias
mandibulares transversais  utilizando radiografias posteroanteriores. Para  isto
avdiaram preliminarmente, em crénios secos, 0s pontos anatbmicos confiavels
nas radiografias P.A. procurando determinar a influéncia da orientacdo da cabeca
no momento da tomada radiogréfica.  Foram feitas radiografiass em 5 posigBes
dterando a angulacdo do crénio no sentido verticd e horizonta. Alguns pontos
foram locadlizados nas 5 posgdes. mento, antegoniano, articular, maxilar, ponto da
sutura  fronto-zigomética, espinha nasd anterior e o ponto formado pela
interseccdo da lamina perpendicular do osso etmdide com o assoaho da fossa
craniana anterior, 0 que mostra a confiabilidade destes pontos para avaiacdo

cefdométrica frontd.

Schmid et d.%%(1991) estudaram o desocamento estrutura da
mandibula nos casos de assmetria em individuos que se apresentavam durante e
no find do crescimento. Utilizaram radiogrefias postercanteriores que foram
redizadas em poscdo de méxima intercuspidacdo. Os pontos localizados nas
radiografias  foram: mentoniano, antegoniano, aticular, espinha nasd  anterior,
ponto da sutura fronto-zigomética e ponto formado pela interseccéo da lamina
perpendicular do etmdide com o soalho da fossa craniana anterior. Segundo
0s autores edta radiografia é a mas indicada para avdiacdo de assmetrias
transversais da face e os pontos cefdométricos acima citados sdo facilmente

locdizados.



Langlade®(1993) menciona que o ortodontista que exclui 0 uso
sseméico da cefdometria no seu trabaho cotidiano € como um piloto de aviéo
sem mapa, sem radio e sem radar. O que supde, portanto, uma navegacéo visud
sem previsdo do tempo e de condigdes de vOo, ou sga, as manobras de um
epecidida desse tipo sGo deatdrias e incontrolaveis. Reata que as radiografias

(P.A.) sdo imprescindivels paraa redizacéo das manobras mais precisas.

Mgor e a.*(1994) procuraram quantificar, intra e inter-
examinadores, a confiabilidade de 52 pontos cefalométricos comumente utilizados
na avaliacdo pogeroanterior. A amostra consstiu em 33 crénios secos e 25
pacientes submetidos a tomada radiogréfica em norma frontal. Os resultados
mostraram que 0 ero de identificacdo inter-examinadores foi consderavemente
maior, para a maioria dos pontos, do que o erro intra-examinadores. Observou-se
também que os pontos cefdoméricos facilmente visivels em crénios secos

gpresentam dificuldade de localizac&o radiogréfica em humanos.

Ghafai e d.2°(1995) avdiaam o efeito da distancia filme-
objeto e angulacdo da cabeca nas medidas transversais dos cefalogramas obtidos
alravés das radiografias posteroanteriores (P.A.). Dezessete cranios foram
selecionados de acordo com as condigbes de ocluséo e as radiografias foram
redizadas com diferentes digancias filme-objeto (11, 12, 13 e 14 cm). Na
distancia de 11 e 14 cm angulou-se o crénio para a direita em +5° e para a

esguerda —5°, e novas radiografias foram feitas. Nenhuma diferenca clinicamente



dgnificante exigiu entre as medidas transversas  utilizando as  diferentes
digéncias filme-objeto. Outra parte do trabaho foi redizada em 59 individuos,
seguindo a mesma metodologia utilizada nos crénios. Os resultados mogtraram
que a distdncia de 13 cm pode ser adotada como padrédo nas tomadas das
radiografias posteroanteriores. Observaram, também, que nas avaiagbes das
relagbes transversais entre maxila e mandibula os raios podem ser mais precisos
que as diferencas absolutas entre as larguras maxilares e mandibulares. Segundo
estes autores as medidas comumente utilizadas para avaiar estas larguras na PA.
parecem apropriadas, mas a efetividade ddas no diagndgtico e plangamento

ortodbntico necessitam de mais pesquisas cientificas.

Major et a.*?(1996) examinaram o efeito da rotacdo da cabeca
sobre 0s €xos transversas e veticas avdiando pontos cefaloméricos
localizados nas radiografias posteroanteriores. Foram redizadas radiografias de 20
crénios em 5 posicies, sendo a primeira tomada na posi¢do de repouso e as outras
quatro angulando em 5 graus a cabeca. O erro de identificacdo dos 52 pontos
locdlizados nas dimensdes transversas e veticas das radiogrefiss foi
determinado, como também ese ero foi determinado para cada uma das 5
posi¢oes da cabeca. Todas estas posicdes foram comparadas e os pontos afetados
pelas rotagoes foram identificados. Os mais afetados sdo: cavidade nasd direita e
esquerda, forame redondo direito e esquerdo, orbital direito e esquerdo e processo

corondide direito e esgquerdo.



Cortdlla et a.14(1997) propuseram neste trabalho, utilizando
materia do Bolton-Brush Growth Study, criar normas para a andise cefdométrica
posteroanterior. Ede materid com criancas em crescimento foi  longitudina mente
controlado permitindo que normas transversais pudessem ser estudadas de acordo
com 0 sexo e idade cronoldgica. Foram selecionados 36 pacientes, sendo 18 do
sexo feminino e 18 do sexo mesculino, com oclusdo normal, faces equilibradas e
boa salide buca. O acompanhamento foi feito dos 5 aos 18 anos e medidas
cefdométricas transversais foram redizadas a0 longo desses anos, permitindo a
elaboracdo de uma norma com vaores pré-estabelecidos para as diferentes idades.
E importante ressdtar que nesta pesquisa as normas adotadas para andise
posteroanterior foram feitas submetendo as radiografias a correcéo da ampliacéo e

gue nenhum padréo foi estabelecido para medidas no sentido vertical.

Athanasiou et d./(1999) avaiaram o erro de identificacdo dos
pontos cefaloméricos mais utilizados nas radiografias posteroanteriores. Foram
redizadas 30 radiografias na posicdo natural da cabeca e 34 pontos cefalométricos
foram locdizados e digitados, por cinco examinadores, em cada cefalograma
Egses pontos foram redigitados permitindo identificar os pontos mais precisos e
confidveis madOide direito e esquerdo, laero-orbita direito e esquerdo e
antegoniano direito e esgquerdo. Os menos precisos so: corondide direito e
equerdo, condilio direito e esquerdo e forame mandibular direito e esquerdo.
Diferencas sgnificantes entre os cinco examinadores ocorreram somente em 5 dos

34 pontos. Nenhuma melhora foi verificada apos repetidas identificagdes por farte



dos 5 examinadores, mostrando que 0 processo de aprendizagem nos casos destes

pontos né&o interferiu na precisdo dos mesmos.



3 — Proposicao

O prop6sito da presente pesquisa €

1 - Apresentar um método de posicionamento do paciente para
padronizagdo das radiografias posteroanteriores.

2 - Avdia quattitativamente as dteragies transversas e
verticais da maxila e do arco dentario superior decorrentes da expanséo répida,

com o aparelho Hyrax, utilizando radiografias posteroanteriores.



4 - Material e método

Para 0 presente trabaho foram sdlecionadas 20 criancas que
gpresentavam mordida cruzada posterior e necesstavam de expanséo rgpida da
maxila A tergpia utilizada foi o gpadho Hyrax, tipo de tratamento padrdo e
redizado de forma rotineira nos cursos de especidizacd e Pos-graduacdo da
Faculdade de Odontologia de Araraquara— UNESP (Tabela 1l e Tabela 2).

Os critérios Uutilizados para sdecionar a amodtra, tornando-a
mais homogénea, foram:
Criancas de ambos 0s sexos com idade entre 7 e 11 anos.
L eucodermas com antecedentes predominantemente europeus.
Portadores de mordida cruzada posterior uni ou bilateral.
Auséncias de caries e sem perdas precoces de dentes posteriores superiores.
Austnciade snais e sntomas de disfungdo da ATM.
Auséncias de displasias anteroposteriores dsseas graves.
Auséncia de problemas periodontais e de méa higiene bucal.
Nivel de compreensio aceitavel dos pacientes e responsavel.
Esa sdecdo da amostra foi redlizada de acordo com os
Seguintes procedimentos:

- Obteve-se, por meo de uma andise prévia no sarvico de triagem do
Depatamento de Clinica Infantil da FOAr - UNESP, uma lisgagem de pacientes
com mordida cruzada posterior, bem como o nome, sexo, raca e idade. Foram



examinados clinicamente e sdecionados agueles que estavam de acordo com os

critérios de inclusio da amogtra até atingir o minimo estipulado.

- A patir dessa segunda ligta redizou-se um exame dlinico de rotina utilizando-se

uma ficha clinica contendo as seguintes informagoes.
| dentificac@o do paciente

Anannese

Exame Clinico: presenca da mordida cruzada posterior, perdas precoces de

dentes, céies, higiene bucd, auséncias dentérias, habitos, respiracéo,

classficacéo de Angle.

Tabdal - Caracteristica da amostra estudada — idade em anos

N° de individuos M & oclusdes | dade (min-max) Idade (méd.) Idade (D.P.)
20 Mordidacruzada 7alm—10a10m 8a8m lalm
Posterior
Tabela2 - Caracteristica da amostra estudada — interval o de tempo em meses
N° deradiogrefias  Tipo deradiografia  Intervao (To-T1)  Intervao (méd)  Intervao(D.P))
Min - max
40 Tderadiografiaem 3m-4m 3,5m 0,36m

norma fronta

Uma vez sdecionados, os pacientes foram tratados, por meio da

expansio rgpida da maxila com o gpardho Hyrax. Solicitou-se radiografias feitas

de forma rotineira para td procedimento: Teerradiografia cefaométrica laterd e



posteroanterior(P.A.) foram tomadas pelo mesmo operador no apareho de Rx
(Rotograph  Plus) pertencente a0 curso de Pos-Graduagdo em Ortodontia da
Faculdade de Odontologia de Araraguara UNESP. Foram feitos também modeos
de edtudo superiores e inferiores. Estes procedimentos redizaramse na fase
inicid, pds-expansdo e pds-contencao.

Em funcdo da presente pesquisa utilizar telerradiografias em
norma frontd paa avdiacd da expansio répida da maxila, idedizouse
inicidmente, uma metodologia para padronizar este tipo de radiografia a fim de
evitar que a fdta de padronizacdo pudesse influenciar os resultados, impedindo

comparagdes confiaves®

Método de Padronizacgdo da P.A.

A maioria dos gparehos radiograficos utilizados na redizacéo
da telerradiografia em norma frontad (P.A.) dispde de poucos dispodtivos para
segurar e gpoiar a cabeca do paciente sendo na maioria das vezes o cefaogtato e 0
gpoio frontd que deveriam incumbir-se dessa funcéo. Isto ndo € suficiente, porém,
para impedir a ateracdo da posicdo da cabega do paciente no ato da tomada
radiogréfica, invaidando futuras andlises comparativas, principdmente no sentido
vertical.

Em funcdo digo, foi desenvolvido um dispositivo graduado, que

acoplado ao aparelho de Rx (Figurasl e 2), permitia regulagem no sentido vertica



e horizonta. O mesmo foi fixado com auxilio de parafusos, de forma a fornecer

um apoio estavel no menta® (Figuras 3 e 4).

FIGURA 1 — Apardho radiogr&ico Rotograph Plus utilizado para a obten¢@o das
radiografias posteroanteriores

FIGURA 2 — Apoio do mento acoplado ao cefalostato



FIGURA 3 — Detahe do apoio do mento

FIGURA 4 — Componentes do gpoio do mento que permitem a
regulagem no sentido horizontd e vertica



Este dispositivo completaria 0 apoio da cabega nos trés planos
de espaco. Como complemento da técrnica, uma vez que 0 paciente etaria bem
posicionado, sem movimentos, precisariamos de referéncias para que na segunda,
ou demais tomadas radiogréficas, tivéssemos 0 paciente posicionado da mesma
manera em reacdo ao cefaodato e ao apareho de Rx. Um fio de ago 0.9 mm
retificado foi colocado na haste do cefdodato, padelo a0 solo, de forma que
facilitasse 0 posicionamento da cabega do paciente (Figura 5). Utilizou-se também
0 plano de Camper (trégus a base do nariz) pardelo ao solo, como referéncia,
minimizando, assm, a sobreposicéo de estruturas anatdmicas da base do cranio na

regigo maxilar.?®

FIGURA 5 — Fio de o retificado na haste do cefaostato representando o solo

Para facilitar a visudizacdo do plano de Camper, foi colocada
uma fita adesiva na face do paciente, procurando acompanhar este plano, que por

sua vez deveria ficar paralda a0 fio de aco da haste do cefdogtato, garantindo



assm, que o plano de Camper ficaria pardelo ao solo. Pelo fato deta fita edtar
proxima ao fio o parddismo seria muito mais seguro e facil de s seguido

(Figuras 6a e 6b).

FIGURA 6a — Paciente posicionado com fita adesiva representando o plano
de Camper que estéd paralelo ao solo sendo representado pelo fio de ago

FIGURA 6b — Detahe da fita adesiva representando o plano de Camper e
do fio de ago representado o solo



Utilizowse também como referéncia o plano  bipupilar
representado por um fio 0.7mm fixado a uns 6culos de protegdo (Figura 7). Este
plano seria visudizedo gpds a tomada radiogréfica, na forma de uma linha

radiopaca, podendo também ser utilizado como linha de referéncia horizontal .+

FIGURA 7 - Oculos com fio de
aco adaptado ao plano bipupilar

A tomada radiografica poderia entdo ser real@a apds o
posicionamento do paciente no cefalogtato, utilizandese o apoio do mento, a fita
colocada na face (Plano de Camper), o fio retificado representando o solo e 0
oculos de protecdo com o fio de referéncia. Para que houvesse precisdo, em curto
pram, do posicionamento de cabeca numa proxima tomada radiogréfica, era
marcado na ficha do paciente os valores em milimetros da posicdo do apoio do
mento no sentido vertical e anteropodterior encontrados na primeira tomada,
verificados pela escala graduada a haste. Havendo necessidade de avaliagdo em

longo prazo, em virtude do crescimento, eda escala ndo seria utilizada e nédo



prgudicaria a reproducdo, uma vez que, a segunda tomada sempre edaria
Sseguindo rigorosamente a mesma  metodologia  utilizada na primeira  tomada,
evitando assim, a ocorréncia de distorcbes provenientes de uma dteracdo na
posicéo da cabeca.

Para comprovagdo desta padronizacdo, 0s primeiros molares
superiores foram bandados e nas bandas tubos edgewise 0,022'X0,028" foram
soldados com altura de 3,5mm, para que fossem inseridos fios 0,021" x 0,025
com dois diferentes desenhos, sendo um para o lado direito e outro para o lado

esquerdo, permitindo sua identificacéo na radiografia (Figuras 8a e 8b).

FIGURAS 8a e 8b — Fios de referéncia adaptados nas bandas do lado direito e
esquerdo

Edas bandas, juntamente com os fios, ndo eram cimentadas,
pois seriam utilizadas na 12 e 22 tomadas radiogréficas, servindo como &ea de
referéncia na sobreposicdo. Para evitar que na segunda tomada a banda fosse
posicionada incorretamente, medimos a distancia das pontas de cluspides mésio-

vedtibular e disto-vestibular & borda superior da banda (Figuras 9ae 9b).



.
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FIGURAS 9a e 9b — Distancia das pontas das cuspides mésio e disto-
vestibular a borda superior da banda

Apbs a eaboracdo desta metodologia, todos os pacientes que
foram submetidos a expansdo rdpida da maxila com o gpardho Hyrax, passaram

por este método na redlizacdo das telerradiografias em normafronta (P.A.).

Construcao do Aparelho

Para a condrucdo do gparelho, as bandas inicidmente utilizadas
na primera tomada radiografica foram aproveitadas, tomando-se o cuidado de
cmenté-las exatamente na mesma dtura em relacdo as pontas de clUspide mésio e
disto-vestibular a borda superior da banda. Os fios de referéncia com diferentes
desenhos, apresentados anteriormente, que estavam inseridos nos tubos foram
removidos logo ap0s a redizacdo da radiografia e mantidos guardados para

posteriores tomadas radiografices. Eges fios, pedo fao de s modtrarem



radiopacos nas radiografias, serviram como referéncias na avdiacdo da expanséo.
A patir dai, foi feita uma moldagem convenciond com dginato e as bandas
transferidas para 0 molde obtido, que foi entdo, vazado com gesso de forma a
obter um modelo de trabalho.

Neste modelo foi confeccionado o aparelho Hyrad, consstindo
de um parafuso para expansdo de 1lmm de abertura com fio de 1,2mm, cuja
extensdo digd € soldada nas bandas e a mesid toca a face lingud dos caninos
deciduos (Figura 10). O gparedho foi entdo cimentado na boca do paciente,
mantendo a atura das bandas, com iondmero de vidro® e colado na lingua dos

caninos deciduos com resina auto- polimerizavel®.

FIGURA 10 — Aparelho Hyrax

Logo apés a inddacdo, todos os pacientes foram
submetidos a trés quartos de volta de aivacdo. Estes foram ingtruidos a ativar a

goareddho um quarto de volta pda manhd e um quarto de volta a tarde até que se



sobrecorrijisse a mordida cruzada poderior, ou sga as cuspides linguais dos
molares superiores tocassem as clspides vedtibulares dos molares inferiores.
Obtendo o0 resultado esperado, estabilizourse o apardho, com fio de amarilho
0,25" amarrado no parafuso, por 3 meses. Apds este periodo de estabilizacdo, o
gparelho foi removido sem a remogdo das bandas, cortando-o com uma broca
diamantada nas extremidades. Reposicionaramse, entéo, os fios de referéncia nas
bandas e redizorse a segunda tomada radiografica posteroantetrior seguindo o

método de padronizacao.

Elaboracdo dos dados cefalométricos

Os dados cefdométricos (pontos, linhas, planos, medidas
lineares e angulares) que fazem parte da presente pesquisa foram obtidas através
de uma andise especifica para pesquisa congtruida no programa Dentafacid
Planner Plus (DFPlus)®. A digitagdo dos dados foi feita por meio de uma mesa
digitdizadore® que estava acoplada a0 microcomputador que continha o programa
acima citado. Uma vez obtidos todos os dados eles foram transferidos para o
programa Exced e pogteriormente submetidos a andise edaigtica no programa
SPsS.
Cada cefalogramafoi composto das seguintes estruturas anatdmicas (Figura 11).
1-Contorno da Orbita
2-Contorno da Asamaior do 0sso esfendide
3-Sutura fronto-zigomética

4-Arco zigomético



5-Cavidade nasal
6-Criga Gdli

7-Espinha nasd anterior
8-Mandibula

9-Molares superiores einferiores

2 6
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FIGURA 11 — Estruturas anatémicas marcadas nos cefal ogramas

Os pontos cefdoméricos utilizados neta andise srédo

apresentados a seguir na Tabela 3 e Figura 12:



Tabela 3 - Pontos cefalométricos

Pontos Cefal ométricos Abreviacéo Definicéo

a- Edeno-orbitario lado Edfeno-orb E Ponto locdizado no lado esquerdo na

esquerdo Interseccéo da linha que representa a asa maior
do esfendGide com a Orbita do lado esquerdo.

b - ESfeno-orbitério lado Edeno-orb D Ponto localizado no lado direito na Interseccéo

direito da linha que representa a asa maior do esfendide
com a 6rbita do lado direito.

c—Ho-baseladoesquerdo  FBE Ponto locdlizado no lado esgquerdo na
extremidade inferior do fio de referéncia

d — Fo-base lado direito FB D Ponto localizado no lado direito na extremidade
inferior do fio de referéncia

e — Ho-topo lado esquerdo FTE Ponto locdizado no lado esquerdo na
extremidade superior do fio de referéncia

f — Ho-topo lado direito FTD Ponto locdizado no lado direito na extremidade
superior do fio de referéncia

g- Cavidade nasal lado CNE Ponto locdizado na supeficie mais externa da

esquerdo cavidade nasal esquerda.

h - Cavidade nasa lado CND Ponto locdlizado na superficie mais externa da

direito cavidade nasd direita

i - Jugal lado esquerdo JE Ponto locdlizado na interseccdo do processo
zZgomético e tuberosdade maxilar do lado
esquerdo.

j - Jugd lado direito JgD Ponto localizado na interseccdo do processo

zigomético e tuberosdade maxilar do lado
diraito.




Os planos e linhas de orientacdo utilizados nesta andise seréo

mostrados a seguir na Tabela4 e Figura 12:

Tabela4 - Planos e linhas

Panos e Linhas Simbolo Definicéo

k - Linha orbitaia LO Linha formada pela unido dos pontos Esfeno-
orbitario esquerdo e Esfeno-orhitario direito.

| - Linhabase-topo esquerda BT E Linha formada pela unido dos pontos Fio-base
esquerdo e Fio-topo esquerdo.

m- Linha base-topo direita BT D Linha formada pela unido dos pontos Fio-base
direito e Fo-topo direito.

n- Linhamédia sagita L.M.S. Linha passando aravées da ciga gdli
perpendicular alinha orbitéria

0 - Plano Oclusd P.O. Linha que une os pontos de contato oclusal

dos primeiros molares superiores com 0s

inferiores do lado esquerdo e direto.
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Figura 12 — Pontos cefalométricos, planos e linhas

As medidas lineares e angulares utilizadas para avdiar a
expansdo rdpida da maxila com a radiografia posteroanterior serd0 mostradas na

Tabela5 -Figura 13, Tabda6 - Figural4 e Tabela 7 — Figura 15.



Tabelab - Medidas angulares

Medidas Definicéo

a- LOBTE  Angulo formado pela interseccéo da linha orbitéria com a linha base-topo
esquerda.

b-LOBTD Angulo formado pela interseccdo da linha orbitéia com a linha base-topo
direta

c-BTEBTD Angulo formado pela nterseccio da linha base-topo direita e linha base-topo
esguerda

d- LO.PO Angulo formado pelainterseczo dalinha orbitariae do plano oclusal.
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FIGURA 13 — Medidas angulares

Tabela6 - Medidas lineares horizontais

Medidas Definicéo
a—FTE-FTD Digténcia entre os pontos Fio-topo esquerdo e Fio-topo direito.
b-FBE-FBD Digtancia entre os pontos Fio-base esquerdo e Fio-base direito.
c-CNE-CND Digéncia entre os pontos Cavidade nasa esquerda e Cavidade
nesd direita
d—-FBE-L.M.S. Digéncia entre os pontos Fio-base esquerdo e a linha média

sagitdl.




Tabela 6 — Medidas lineares horizontais Continuagio

e-FBD-L.M.S

f-FTE-L.M.S

g-FTD-LM.S

h-JE-JD

Digéncia entre os pontos Fio-base direéto e a linha média

sgitdl.

Digéncia entre os pontos Fio-topo esguerdo e a linha média
sagitd.
Digéncia entre os pontos Fio-topo direéto e a linha média

sgitdl.

Digténcia entre os pontos Juga esquerdo e Jugd direito.

Tabda7 - Medidas lineares verticais

i—JgE—-LO

j—XyD-LO

k-FBE- LO

|-FBD - LO

m-FTE-LO

n—-FTD-LO

Digéncia entre o ponto Jugd esquerdo e a linha orbitaria
estando o ponto jugd perpendicular alinha.

Digéncia entre o ponto Jugd direito e a linha orbitéria estando o
ponto jugal perpendicular alinha

Digténcia entre os pontos Fio-base esquerdo e Linha orbitaria.

Digténcia entre os pontos Fio-base direito e Linha orbitéria.

Digténcia entre os pontos Fio-topo esquerdo e Linha orbitaria.

Digténcia entre os pontos Fio-topo direito e Linha orbitéria.
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FIGURA 14 — Medidas lineares horizontais

FIGURA 15— Medidas lineares verticais



Plangjamento estatistico

Para 0 estudo das dteracbes decorridas em agumas
medidas cefdométricas, mensuradas numa amostra de 20 pacientes que e
submeteram a duas tomadas radiogréfices em norma fronta redizadas nos
momentos inicid e find, que se caracterizaram como sendo antes e depois do uso
de um diguntor tipo Hyrax, dgumas hipdteses experimentais foram levantadas e
expressas por:

Utilizando as mesmas radiografiass, com intevdo de 15 dias, o
pesquisador repetiu, no indante dois, as grandezas das medidas
cefalométricas mensuradas no instante um.

0 tempo de tratamento ou de uso do aparelho exerceu influéncia sobre
as medidas cefaométricas estudadas, isto €, a grandeza média de cada
medida no momento inicid foi diferente da sua grandeza média no
momento find e a vaidncia das mensuracbes de uma medida no
momento inicid foi igud a vaidncia das mensuragbes da mesma

medida no momento find.

Rdativamente a primera hipotese, trata-se da verificacdo da
reprodutibilidade que o pesquisador deve gpresentar em duas ocasifes distintas,
isto €, procurou-se verificar se 0 mesmo estava calibrado. Para tanto, verificouse
£ a mensuragbes que ee obteve na digitacdo efetuada no ingtante dois
reproduziram as obtidas na digitacdo redizada no ingante um numa amostra de 40

% dos tracados cefalométricos obtidos num desses momentos. Notando-se por X



a mensuracdo de certa medida cefdométrica na digitacdo no ingante um e por Y a
na digitacdo no ingante dois, deve-se ter Y = X para que esse pesquisador sga
condderado cdibrado. Vde ressdtar que sdo dois indtantes digtintos, porém
utilizando as mesmas radiografias.

Ajustando-se uma reta por entre os pontos do plano cartesiano dos pares de pontos
(X, Y) apartir do modelo de regresséo linear:

Y=bo+tbh1- X+e (I),

onde bo € o coeficiente intercepto que a reta (1) faz com o eixo das ordenadas do
ssema catesano, b; é o coeficiente de inclinacdo da reta (1) e e é 0 ero
deatdrio, para se conseguir a igualdade entre as duas ocasides de mensuracéo de
cada medida cefaométrica € preciso que no moddo (1), as hipOtese estatisticas
Ho: bo = 0, Ho: b1 =1 e a de que os pontos do plano cartesiano,obtidos nas
mensuragies redizadas em momentos diferentes, gustemse a0 modeo (1). As
hipoteses relativas aos coeficientes de intercepto e de inclinacdo foram verificadas
com o auxilio do intervdo de confianca a 0,95, construido na distribuicdo t-
Student, e a hipétese de que os pontos do plano cartesiano, obtidos nas duas
ocasi0es diferentes, ndo se gustaram a0 modelo (1) foi feita a partir da edtatistica
F no nivel de significancia de 0,05. As regras de decisio adotadas foram as que se
seguem: @) intervalo de confianca se o0 vaor zero (0) e o vador um (1)
pertencerem a0 intervalo de confianca para bo e para bi, respectivamente, as
hipGteses Hy: bg = 0 e Hy: by = 1 foram néo rejeitadas e, em caso contré&rio, essas

hipbteses foram rejeitadas; b) pontos do plano: definiu-se p = P(F > Fo) %



probabilidade de que a estatistica F sgja maior do que seu vaor observado F, nos
dados da amostra; se p > 0,05 o vador F, foi ndo sgnificante e a hipdtese foi néo
rejeitada e, em caso contrario, se p £ 0,05, o valor K, foi sgnificante e a hipétese
foi rgeitada.

A segunda hipotese foi verificada com o auxilio dos testes
de tStudent (igualdade entre as grandezas médias) e de Levene (iguadade entre
as vaiancias) no nivel de dgnificancia de 0,05 e as regras de decisdo adotadas
foram definidas. para 0 t Student, a partir de p = P(t > ;) % probabilidade de que
a edtatistica tStudent sgja maior do que seu vaor observado (t,) nos dados da
amostra ¥ do modo que se seguel se p foi maior do que 0,05, o vaor t, foi ndo
sgnificante e a hipGtese sob teste foi ndo rejeitada e, em caso contrério, o valor
foi dgnificante e a hipbtese sob teste foi rgetada; para o teste de Levene, foi

definidano paragrafo anterior, pois este teste usa a etatistica F.



5 — Resultado

5.1- Reprodutibilidade

Paa a veificacdo da hipbtese de que o experimentador
conseguiu repetir no indante dois as mensuragdes que redizou no ingante um,
sendo que aguelas mensuragtes se deram por volta de 15 dias gpds o ingante um,
congtrui-se a Tabela 8, que contém os dados com os quais foram verificades a
dgnificancia edatidica para as hipoteses suplementares que viabilizaram os seus

testes.

Tabela8 - Estimativas, erro padréo e limites para os coeficientes by e b, e valores F, e p.

Edima Erro Limite  Limite
Medida tivas Padrdo Inferior Superior Fo p< R

LO.BTE o 0,406 4,658 -10,991 11,804 324,249s 0,0001 0,982
1 0,997 0,055 0,862 1,133

LOBTD 1,408 3,466 -7,074 9,800 596,019s 0,0001 0,990
0,984 0,040 0,885 1,082

BTE.BTD -0,082 0,111 -0,35%4 0,191 299,313s 0,0001 0,999
0,989 0,009 0,967 1,011

LO.PO 0,007 0,119 -0,284 0,298 73,634s 0,0001 0,925
0,956 0,111 0,683 1,228

FTE-FTD -1533 2,079 -6,619 3,553 743,916s 0,0001 0,992
1,026 0,038 0,934 1,119

FBE-FBD -1,812 0,768 - 3,691 0,066 257,231s 0,0001 0,999

1,034 0,014 1,000 1,069

CNE-CND -2450 1560 -6,267 1,367 363,5/9s 0,0001 0,984
1,086 0,057 0,947 1,225

FBE-LMS 1,157 1,210 -1802 4,117 190,957s 0,0001 0,998
0,984 0,017 0,999 1,026

FBD-LMS 1,105 2,172 - 4,209 6,418 106,504 s 0,0001 0,994
0,985 0,031 0,909 1,060

FTE-LMS 0,908 0,905 -1,306 3,123 643,255s 0,0001 0,999

0,985 0,014 0,950 1,021

FTD-LMS 1,818 1,553 -1,983 5,619 575,404s 0,0001 0,996



Tabela 8 - Estimativas, erro padréo e limites para os coeficientes by e b; e valores F, e p.

Continueci

JgE-JgD 1,769 1,220 -1,215 4,754 301,994s 0,0001 0,997
0,970 0,020 0,921 1,019

JE-LO -1,739 0,935 -4,026 0,549 347,572s 0,0001 0,998
1,033 0,018 0,989 1,078

JgD-LO 1,718 0,956 - 0,621 4,057 814,738s 0,0001 0,998
0,969 0,018 0,924 1,013

FBE-LO -0,403 1,365 - 3,742 2,936 226,467 s 0,0001 0,997
1,006 0,021 0,954 1,058

FBD-LO -0,069 1430 - 3,568 3,431 264,575s 0,0001 0,997
1,001 0,022 0,947 1,055

FTE-LO 0,603 0,776 -1,297 2,502 510,884 s 0,0001 0,999
0,988 0,014 0,954 1,022

FTD-LO 0,259 1,569 - 3,579 4,098 318,158s 0,0001 0,995
0,997 0,027 0,929 1,064

Na Tabela 8, observou-se que:

- a hipétese de que o coeficiente intercepto (bo) foi igud a zero foi ndo

rejeitada para qualquer das medidas cefaométricas estudadas, pois os respectivos

intervalos de confianga contém o0 zero. Assim, houve evidéncia amostral para se

adirmar que paa medidas 0 experimentador conseguiu reproduzir na

segunda digitacéo (Y) as mensuragdes obtidas por ee na primeira digitacdo (X)

- a hipbtese de que o codficiente de inclinacdo ;) foi igud a 1 foi néo

rejeitada para todas as medidas cefdométricas andisadas, porque o vaor 1 esta

contido nos respectivos interval os de confiangca a 95%.

Assm, em virtude da ndo rgeicio dessas hipGteses para cada

uma das medidas cefalométricas, observou-se que as mensuragdes obtidas pelo

pesquisador na digitacdo redlizada no ingante dois (Y) foram edatisticamente

iguais as obtidas na digitacéo feita no ingante um (X).



- a hipbtese de que os pontos no plano catesano ndo se gustaram ao
modelo de regressio foi regjeitada para cada uma das medidas cefadométricas
porque os vaores observados da edtatigtica (F,) associados a cada uma delas
foram dgnificantes, pois a cada um desses vaores observados associou-se um
vaor p < 0,05. Assim, pode-se airmar que o modeo (1) representou o fendbmeno
estabelecido pelos vaores das digitagbes nos ingtantes um e dois para cada
medida cefalométrica

Aspectos importantes obtidos nas mensuragdes redlizadas
pelo experimentador foram dados pelos vaores de R?, expostos na Tabea 8,
porque eles retrataram o percentual da variagdo obtida nas mensuragbes ocorridas
no ingante dois que foram explicadas pea variagdo das mensuragdes ocorridas no
indante um.  Assm, notou-se que pelo menos 90% da variagdo das alteragOes
ocorridas nas digitaghes redizadas no ingante dois foram explicadas pelas

ateragdes ocorridas nas mensuracOes redlizadas pelas digitagdes no ingtante um.

5.2- Avaliacéo do tratamento

As edtatisticas de Levene e de t-Student para se colocar em

prova as hipteses edatidticas rdaivas aos momentos inicid e find do uso do

gpardho Hyrax, na expansdo maxilar, foram resumidas na Tabela 9.



Tabela 9 - Médias, desvio padréo, teste de Levene e teste t+Student para medidas

cefdométricas (mm)
_TesteLevene . _ Testet-Student _
Medidas Momento Médias D.P. Fo p< to p< G.L.
LOBTE Inicid 85,830 3,797 15081s 0,001 -7941s 0,001 259
Find 102,710 8,715
BTEBTD Inicid -799 6532 10,085s 0,004 -9988s 0,001 285
Find 23,675 12586
LOBTD Inicd 86,165 5326 0,123n 0,729 -8,046s 0,001 38,0
Find 100,960 6,266
LO.PO Inicid -0250 0,779 0,081ln 0,779 -1,175n 0,247 38,0
Find 0,040 0,782
FTE-FTD Inicid 55,745 2597 1,228n 0,276 -4,408s 0,001 38,0
Find 60,125 3,606
FBE-FBD Inicid 54635 2,651 0,003n 0,960 -10,453s 0,001 38,0
Find 63,405 2,655
CNE-CND Inicid 26,760 1,254 0,049n 0,828 -7,253s 0,001 38,0
Find 29,575 1,200
FBE-LMS Inicid 68,695 3,163 0,308n 0583 -1,619n 0,115 38,0
Find 70,235 2,845
FBD-LMS Inicid 69,160 3467 0,051ln 0824 -1,764n 0,087 38,0
Find 71,105 3,507
FTE-LMS Inicid 61,830 3,177 0,056n 0815 -0,635n 0530 38,0
Final 62,475 3,243
FTD-LMS Inicid 62,390 3275 0,022n 088 -1,202n 0,238 38,0
Find 63,695 3,584
JE-JgD Inicid 60,105 2,736 1,344n 0,255 -5,076s 0,001 38,0
Find 64,165 2,304
JE-LO Inicid 50,635 3,309 0,014n 0,909 0,056 n 0,957 38,0
Find 50,565 4,013
JgD-LO Inicid 50,830 4,058 0545n 0466 -0,174n 0,864 38,0
Find 51,045 3,747
FBE-LO Inicid 63,020 3,791 0,070n 0,794 -0,188n 0,853 38,0
Find 62,800 3,617
FBD-LO Inicid 63435 3544 0,247n 0,705 0,009n 0,994 38,0
Find 63,425 3,397
FTE-LO  Inicid 55,190 3,784 0,027n 0,872 0,168n 0,869 38,0
Find 54,990 3,750
FTD-LO  Inicid 55,720 3414 0,066n 0,799 -0,110n 0914 38,0

Find 55,840 3,499




NaTabela 9, verificouse que:

As mensuragbes das medidas LO.BTE e BTE.BTD (pa&g.76) no momento
find, mostraram desvios padrdo maiores do que o0s goresentados no
momento inicid, uma vez que a hipdtese de iguadade de variancias para
esses nomentos foi rgeitada, pois os respectivos vaores de |, % para o
teste de Levene % foram dgnificantes (p <0,05); enquanto que as demais
medidas cefdométricas agpresentaram iguals desvios padréo nesses dois
momentos, porque os respectivos vaores de F, foram ndo sgnificantes,
pois p > 0,05.

As medidas LO.BTE, BTE.BTD, LO.BTD, FTE-FTD, FBE-FBD, CNE-
CND e JgE-JgD (pag. 76, 77, 78) apresentaram grandezas médias maiores
no momento inicid porque a hipétese de igualdade entre a grandeza média
nos momentos inicid e find foi rgetada para cada uma deas, pois os
respectivos valores observados t foram sgnificantes (p < 0,05); enquanto
que as demas medidas agpresentaram grandezas médias iguais nos
momentos inicid e find porque a hipdtese de iguadade entre as grandezas
médias nesses momentos foi Ndo rejeitada para cada uma delas, pois 0s

respectivos vaores observados t, foram ndo significantes (p > 0,05).



6 — Discussao

6.1-Limitacdes e IndicacOes das Radiografias

Posteroanteriores (P.A.)

As indicagbes das radiografias podteriores estdo presentes em
diversos trabahos, principdmente para os casos de assmetrias facias e na
avdiagédo transversd da maxila A primera indicacdo foi paa avdiar as
asimetrias das cavidades paranasais®®. As limitagdes, no entanto, tém sido
discutidas e avo de diferentes estudos. Desta forma discutiremos neste trabalho, a
avdiacdo da expansio rgpida da maxila redizada através da tderradiografia em
norma frontal e também o méodo de padronizacdo para a obtencdo desta
radiografia, 0 que viabilizou mensuragbes confidvels transversais e principamente
verticais entre varias radiografias.

A descoberta do cefaostato por Broadbent!? proporcionou que
as andises cefdoméricas da maxila, mandibula e edtruturas dento-aveolares em
norma laterd fossem fetas com razodvel padronizacdo. Isto possibilitou que
comparagOes entre radiografias pudessem ser redlizadas, o que favoreceu a
avaliacdo dos resultados do tratamento e crescimento.

As radiografias posteroanteriores, apesar de serem feitas no
mesmo apareho, apresentam grandes dteragbes, devido a sobreposicdo de

edruturas e grande distorcdo devido a dificuldade de padronizacdo do



posicionamento do paciente, 0 que impede comparagbes confiaves,
principdmente no sentido vertica. Edtas dteragbes e distorgbes ocorrem pela
dificuldade em se reproduzir a posicdo da cabeca do individuo no ao da tomada
radiografica, permitindo que determinadas &eas do crénio como a regido do
occipitd  figuem sobrepostas na regido maxilar, comprometendo e invaidando
edas radiografias em pesquisas centificas e desestimulando o clinico a Sdlicita-la
no dia a dia, ja que a padronizacéo fica a desgar quando se necessita de avaiacdo
do tratamento, ssja alongo ou curto prazo® ',

Desta forma, aguns autores tém avadiado o porqué do pouco uso
das teeradiografias em norma frontad, ja que sua utilizacdo é de extrema
importancia no diagnégico e plano de tratamento em determinadas SituacOes,
como por exemplo: se os desvios da linha mediana sGo dent&rios, esqueléticos ou
ambos*>3°°, Todos chegaram & mesmas conclusdes: Sobreposicdo das estruturas
anadmicas, o que dificulta a locdizacdo dos pontos cefdométricos, dificuldade
em posicionar a cabeca do paciente e conseqientemente reproduzi-la, devido a
uma pobre técnica radiogréfica, impedindo a padronizacio®:26:38:41:425255,57,
Grummons’’  acrescenta a@inda que os dinicos nunca foram  instruidos
corretamente no uso deste tipo de radiografia, bem como as andises
cefad ométricas em normafrontdl.

Com relacdo & sobreposicdo das edtruturas anatbmicas e as

locdlizagbes dos pontos e suas respectivas medidas cefdométricas, aguns

trabalhos’ 2025414252 foram redizados procurando mostrar quais S8 0s mais




confidveis e facilmente reprodutiveis. 1o permitiu a escolha dos pontos e
medidas cefad ométricas que fazem parte desta pesquisa.

Mgor e d.*> procuraran quantificar, intra e inter-
examinadores, a confiabilidade de 52 pontos cefalométricos comumente utilizados
na avdiacdo poderoanterior. Foi avaliado o ero de identificacdo intra
examinadores e inter-examinadores que foi condderavelmente maior, para a
maioria dos pontos. Baseado nisto a digitacdo dos pontos cefdométricos do
presente trabaho foi redizada por um Unico examinador procurando minimizar o
erro de identificacéo.

Richardsorr? relatou quais medidas bilaterais s reprodutiveis
nas radiografias posteroanteriores. Dentre elas se encontram a largura da cavidade
nesal e a largura bimaxilar, que € representada pela digténcia entre os pontos
jugals do lado direto e esgquerdo. Estas medidas permitem avdiar a abertura
maxilar e da cavidade nasd, principdmente, nos casos de expanséo rgpida da
maxila Porém o trabdho de Magor et. d.*' mostra que o ponto cefalométrico
cavidade nasal € um dos mais afetados quando se angula a posicdo da cabeca no
ato da tomada radiogréfica em norma fronta. Em funcdo disto a reproducdo da
posicdo da cabeca torna-se de extrema importancia na configbilidade para a
demarcacdo dos pontos cefal ométricos.

Segundo El-Mangoury et. d.%°, os pontos esqueléticos utilizados
na teleradiografia em norma fronta sGo mas confiavels que os dentérios. Os
pontos dent&rios menos confiaveis sBo 0s molares, superiores e inferiores, e oS

caninos superiores. O ponto esquelético mais confiavel € o mentoniano e o Menos




€ a sutura fronto-zigomética. Por iso a avdiacdo dos molares superiores, na
expansdo maxilar, através das radiografias posteroanteriores, ndo é confiavel.

Deda forma os fios de referéncia, descritos na metodologia
deste trabaho, que estéo adaptados nas bandas, do lado direito e esquerdo, no
momento da tomada radiogréfica, suprem esta deficiéncia, jA que aparecem
radiopacos. Isto permite uma avdiacéo fid da movimentacdo dos molares gpds a
expansio ragpida da maxila ou qualquer outra avdiacdo que se faca dos molares
através das radiografias posteroanteriores’.

Outro trabalho que modra a confiabilidade dos pontos
cefdoméricos nas radiografias pogteroanteriores foi feito por Mongini &
Schimid*® procurando determinar, em cranios secos, a influéncia da orientagdo da
cabeca no momento da tomada radiogréfica. Dentre os pontos mais confidveis
tanto no sentido horizonta quanto no verticd et o ponto maxilar (Jugd) e o
ponto formado pela interseccdo da lamina perpendicular do 0ss0 eimdide com o
assodho da fossa craniana anterior. Estes autores’® chegaram a estas mesmas
conclusdes em outro trabaho, 0 que avaiando pacientes que agpresentavam
assimetrias durante e no find do cresdimento. Athanasiou et. d.” também
avdiaam o ero de identificacdo dos pontos cefaloméricos mais utilizados nas
avaiagbes com as radiografias posteroanteriores. Um dos pontos mais precisos foi
o latero-orbita formado pelainterseccdo da asamaior do esfendide com a drbita.

Edes trabadhos que avdiam a confiabilidade dos pontos
cefdoméricos permitiram a sdecdo de dguns que fazem pate da presente

pexquisa, a qua avdia a expansdo rgpida da maxila Os pontos cavidade nasdl




direito e esquerdo (CNE-CND), os pontos Jugd direito e esquerdo (JgE-JgD), 0
ponto latero-orbitd que foi chamado de esfeno-orbit&io (Esfeno-orbE - Esfeno-
orbD), foran escolhidos devido a fél visudizagdo sendo confidves e
reprodutiveis. Os pontos dentarios dos molares superiores, como comentado
anteriormente, foram marcados usando os fios de referéncia Edes fios
gpresentam uma base (bem proxima a coroa dentéria) e um topo (bem proximo a
raiz denté&ia), fazendo com que os pontos fossem chamados de Fio-base direito e
esquerdo e Fio-topo direito e esquerdo.

Cortdla et. d.** redizaam um trabadho criando normas pré-
edabeecidas para a andlise cefalomérica posteroanterior no sentido transversal.
Eles acompanharam dos 5 aos 18 anos todos os pacientes. Com relacdo a medida
gue avdia a largura maxilar (JQE-JgD) aos 7 anos a média foi de 53,8, aos 8 anos
55,1, aos 9 anos 56,6, aos 10 anos 57,3 e aos 11 anos 57,7. Comparando 0s
resultados com a presente investigagéo, em que a idade dos pacientes variou dos 7
aos 11 anos, amédiafoi de 60,1.

A pobre técnica radiogréfica descrita por alguns autores ndo foi
problema pelo fato do préprio autor redizar todas as radiografias do trabaho,
sendo 0 mesmo especidista em radiologia odontolégica A digténcia filme-objeto
no momento da tomada radiogréfica néo interferiu nas medidas andisadas, pois o
gpardho utilizado apresenta o cefaogato fixo a uma distancia de 13cm e segundo
Ghafari e. d.?°, esta distincia pode ser adotada como padrdo nas tomadas

radiogréficas posteroanteriores.




A dificuldade em reproduzir a posicdo da cabeca devido a uma
pobre técnica radiogréfica ainda € um fato que impede a padronizacdo das
radiografias posteroanteriores. Em funcdo dessas limitagbes, fol redizada, pelo
autor deste trabalho®, uma metodologia que padronizasse a teerradiografia em
norma fronta. Normamente estas radiografias sfo fetas utilizando o plano de
Frankfort parado ao solo como referéncia. Na citada metodologia utilizou-se o
plano de Camper paralelo ao solo.

Freitas®® recomenda este plano como o mais apropriado para
avdiacdo da regido maxilar, minimizando, assm, a sobreposicéo das estruturas
anatbmicas da base do crénio nesta regido. Este plano deve estar sempre paraeo
a0 plano horizonta, ou sga, padelo ao solo. Outra judtificativa para 0 seu uso
seria a fé&dl visudizacdo na face do paciente das estruturas envolvidas neste plano,
gue so tragus e base do nariz.

Procurando ilustrar esta metodologia, mostraremos a seguir as
telerradiografias em norma Frontal (P.A.) e suas sobreposicies, do paciente |.F.
que foi submetido a primera tomada radiogréfica uma semana antes da segunda.
As duas tomadas seguiram a metodologia descrita (Figura 16). Procuramos
também apresentar as tderradiografiass em norma frontd, com um mesmo
intervalo de tempo, do paciente R.S,, feitas por um operador que desconhecia a
metodologia proposta, comprovando a dificuldede de reprodutibilidade (Figura

17).




FIGURA 16 - Radiografias Posteroanteriores inicid (T1) e find (T2) e suas
sobreposicdes nos ganchos dos 1°° molares de acordo com a metodologia
proposta, com perfeita coincidéncia das imagens radiogréficas
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FIGURA 17 - Radiografias Pogteroanteriores inicid (T1) e find (T2) e suas
sobreposicdes nos ganchos dos 1°° molares nédo utilizando a metodologie
proposta, com fata de coincidéncia das imagens radiogréficas




Vae ressdtar que este intervao de uma semana foi propostd,
com o objetivo do operador nd0 memorizar 0 poscionamento e para que
dteragbes de crescimento néo influenciassem a visudizacéo red da padronizacéo
aravés das sobreposicdes. E légico que, dlinicamente, quando o intervalo sofrer
interferéncia do crescimento, a comparacd das radiografias, utilizando-se este
método, serd feita da mesma forma com precisio, pois ndo existiréo as ateraces
decorrentes do posicionamento da cabeca (distorgbes), podendo-se, entdo,
concluir que as diferencas entre T1 e T2 etardo aribuidas, exclusvamente, ao
crescimento do paciente.

O método proposto permite a obtencdo de dados precisos sobre
as mudancas, tanto no sentido transversa quanto no sentido vertica, que de outra
forma estariam comprometidos e imprecisos.

Em todos os pacientes da presente pesquisa foi aplicada esta
metodologia no momento da tomada radiogréfica. Ainda assm, testou a
reprodutibilidade, onde 40% da amostra foi sdecionada deatoriamente e as
medidas foram digitadas novamente. Nesse momento o objetivo era testar a
capacidade do pesguisador identificar e digitar corretamente cada medida, ou sga
medir 0 seu grau de cdibracdo. Observou-se que 0 examinador conseguiu
reproduzir na segunda digitacdo as mensuragbes obtidas por €e na primera
digitacdo (Tabela 8 — pég. 84).

Portanto, alteracbes decorrentes do tratamento ortodontico
puderam ser avdiadas por meio de tomadas radiogréficas antes e gpds o

tratamento. O méodo proposto permite a obtencdo de dados precisos sobre as




mudancas, tanto no sentido transversd quanto no sentido vertica, que de outra
forma estariam comprometidos e imprecisos. Assm, a andise da teeradiografia
em norma fronta pode ser resgatada como méodo de andise e avdiacdo Util na

clinica e pesquisa.

6.2-Avaliacido da Expansao Maxilar

Os trabdhos que avdian a expansdo répida da maxila
normdmente utilizan as radiografiass em norma laed e os modeos de
estudo!>39:10.13.24.28,29.30.31.54.59 - A5 tderradiografias em norma frontal, como foi
mencionado anteriormente, sd0 pouco Uutilizadas. O presente trabaho utilizou o
apardho Hyrax, pois poucos estudos avaliaram edta tergpia, na dentadura nista,
através das radiografias posteroanteriores.

Siva Filho et. al.>® utilizaram esta radiografia para avaliar a
expansdo maxilar, na dentadura mista, com o aparelho de Haas. Os resultados
mostraram que o0 aumento da largura maxilar (média de 2,81mm) ocorreu devido
ao efeito ortopédico e ortodéntico, observando um diastema entre o0s incisivos
superiores. A largura da cavidade nasal também aumentou consideravelmente
(média de 2.078) correspondendo a 43% da largura obtida na regido alveolar. A
medida que avaliou a distancia intermolar apresentou um aumento médio de
5,46mm. (Tabela 10)

Os resultados encontrados na presente investigacdo, aumento
da largura maxilar JgD-JgE (média de 4,06mm), aumento da largura da
cavidade nasal CND-CNE (média de 2,81mm) e diastema interincisivo, sdo
semelhantes qualitativamente aos citados no trabalho de Silva filho et. al.*8,
porém, diferentemente, foi possivel fazer mensuraces confiaveis referentes ao
aumento da distancia intermolares FBD-FBE (média de 8,77mm), ja que se
utilizaram fios de referéncia adaptados as bandas dos molares
superiores®(Tabela 10).




Tabela 20 - Comparagéo da expansdo rapida da maxila por diferentes autores (mm).

Medida Medida Medida
Autores LarguraMax. Did. intermolares Larguranasal
Barreto, 2002 4,06 8,77 2,81
4,38
Ursg, 2001 3,0 6,25 2,0
Haas, 2000 - 4,5 -
SilvaFilho, 1995 2,81 5,46 2,0

Nos trabalhos de Sandikcioglu et al.>*, um dos aparelhos
utilizados na avaliagéo da expansdo maxilar, no periodo de dentadura mista, foi
o Hyrax. A avaliacdo feita com as radiografias posteroanteriores mostrou um
aumento nas medidas referentes a largura maxilar, largura da cavidade nasal e
distancia intermolar. Comparando-se os resultados com o presente trabalho, as
medidas citadas anteriormente também apresentaram aumentos significantes.
Segundo Huertas & Ghafari®*, algumas dessas conclusdes citadas poderiam ser
feitas clinicamente sem o auxilio dos dados cefalométricos que caracterizam uma
maxila estreita.

Ursi et al.%?estudando as alteracdes cefalométricas transversais
provocadas pela expansdo rapida da maxila com o aparelho colado com
cobertura oclusal, apresentou um aumento médio de 2mm na regido das fossas
nasais. Ja o atual trabalho mostra um ganho médio, nesta mesma regiao, de
2,81mm. Na avaliacao das distancias intermolares o trabalho de Ursi et al.%? teve
uma expansdo media de 6,25mm, diferentemente do que foi encontrado no
presente trabalho, ou sgja, 8,77mm. Outro aspecto que merece comparacao € o
aumento na largura maxilar que foi de 3mm no trabalho de Ursi et al.®® contra
4,06mm no presente trabalho (Tabela 10).

Segundo Erding et. al.??, o tratamento com o aparelho
“guadhelix” em fase precoce provoca consideravels inclinacfes dentarias nos
primeiros molares superiores, apesar da corregdo da mordida cruzada posterior.
A expansdo rapida da maxila também acarreta inclinagdes dentarias, porém a
abertura da sutura palatina mediana, que ocorre neste tipo de terapia, implica em
tratamentos mais estaveis a longo prazo'®.

Asanza et d.° compararam os resultados da expansfo répida da

maxila com dois diferentes tipos de gpardho: um gpardho de Hyrax convenciond




e um aparelho expansor com cobertura de acrilico na oclusa. A avdiacéo foi feita
aravés de radiografias cefdoméricas laterais e frontais. Na andise latera os
resultados mostraram um aumento na dtura facid vertica, que freqlentemente é
visgo nos tratamentos com 0 aparelho de Hyrax, podendo ser minimizado com o
uso do gpareho expansor com cobertura oclusal. A quantidade de inclinacdo
dentéria nos dois gparelhos ndo apresentou diferencas significantes. O aparelho
expansor colado gpresentou um menor dedocamento anterior da maxila, quando
comparado com o Hyrax. Os dois gparelhos mostraram-se eficientes na corregéo
do problema transversal com corregdes simétricas de ambos 0s segmentos.

Comparando o trabaho acima, que menciona aumento na atura
facid verticd, com a presente pesguisa, € importante ressdtar que o apareho
Hyrax ndo provocou dteragdes Sgnificantes na dtura facid verticd, permitindo
indica-lo em pacientes com tendéncia a crescimento vertical.

Outro trabaho que utilizou o apareho Hyrax foi redizado por
Mazzidro et d. ** quando comparou este apareho com o de Haas. As avaiaches
foram fetas pea radiografia em norma fronta. Os resultados ortopédicos
referentes a0 aumento da largura maxilar foram semehantes em ambos os grupos.
Da mesma forma as expansies dentarias também se apresentaram semelhantes,
tanto no grupo que utilizou o Hyrax quanto no grupo de Haas.

Cross & McDondd!’ também utilizaam o apardho Hyrax na
expansdo rgpida da maxila, que foi avdiada pela tderadiografia em norma
frontd. Os resultados mostraram que a expansio rpida da maxila produziu

pequenas mudancas, mas edatigicamente dgnificantes na lagura maxilar,




digéncia intermolares superior e inferior, digéncia interincisvos e na largura da
cavidade nasd.

Os autores que avaliam a expansdo rdpida da maxila através das
telerradiografias em norma lateral procuram observar, principadmente, a direcéo
do dedocamento da maxila. Alguns trabalhos mostram que ocorre uma rotacdo
maxilar para baixo e para frente aumentando as dimensdes verticais™>. O trabaho
de Cozza et. d.'® gpresenta estes resultados com a utilizaggo do apardho Hyrax.
Segundo este autor, apesar do dedocamento da maxila a expansdo répida pode ser
indicada para os pacientes com tendéncia vertical sem a preocupacdo da instalacdo
de uma mordida aberta. Neste mesmo, ano Garib et. a.?*, utilizando o aparelho de
Haas, apresentaram em seus resultados que a expansio maxilar néo dterou as
dimensbes verticas da face e ndo influenciou o posicionamento verticad dos
primeiros molares. Chang et. d.*®, utilizando este mesmo aparelho observou que
das dez medidas veticas e anteroposteriores avadiadas, somente a SNA
aoresentou diferencas sgnificantes, mostrando que o aparelho de Haas provoca
inggnificantes ateragdes tanto no sentido vertica quanto no anteropogterior.

No entanto o trabalho de Davis & Kronman™® mostra, na andise
da tderadiografia em norma latera, que a expansdo répida da maxila tende a
aumentar o angulo do plano mandibular como também o angulo formado por SN
e plano paatino, podendo ocasionar uma abertura da mordida

Algumas dedstas observagbes também foram feitas na presente
pesquisa, onde as medidas verticais (FBE-LO; FBD-LO; FTE-LO;FTD-LO; JE-

LO; JgD-LO) — pag. 78 - que avdiaram a expansdo rdpida da maxila, com o




goadho Hyrax, ndo gpresentaram diferencas edatigticamente sgnificantes. A
diferenca com relacdo aos trabahos citados anteriormente € que estas avadiacles
s redizaram aravés das radiografias posteroanteriores. Isto SO foi  possivel
devido a0 méodo de padronizacdo, permitindo que as dteragbes do
posicionamento da cabega néo interferissem nas mensuragdes verticals.

Além do que foi mencionado anteriormente, Haes™? conduiu
gue a expansdo da maxila ndo provoca rotagdo mandibular e ndo causa mordida
aberta anterior. Como neste trabaho o autor utilizou modelos de estudo: foi
observado que na expansio maxilar ocorre um aumento de 4,5mm na diséncia
intermolar superior. JA a digéncia intermolar na presente investigacdo, que foi
avdiada nas radiografias posteroanteriores pelas medidas FBE-FBD e FTE-FTD
(pag. 77), apresentaram ganhos médios de 8,77mm e 4,38mm), respectivamente,
mostrando que ocorreu inclinacdo dentaria com a coroa caminhando mais para
vestibular do que araiz (Tabela 10).

Akkaya e. d.! redizaam um esudo em modelos onde
obsarvaram: aumento nas digancias transversais dos molares, primeiros pré
molares, por conseqiiéncia, aumento no perimetro do arco superior, bem como o
aumento na distancia intercaninos superiores, porém estes aumentos foram
sgnificantemente maiores no grupo que utilizou a expanséo rgpida da maxila

Os trd)dhOS6'l7"28‘29’30’31'32'34’44'54'55’58’62 concordam sobre os
principais efetos da expansdo maxilar (aumento da largura maxilar, aumento da
digéncia intermolares, aumento na largura da cavidade nasal), porém anda

exigem divergéncias com rdlacéo ao mehor aparelho para esta terapia — Haas ou




Hyrax. O fato do apardho de Haas ser dento-muco-suportado e Hyrax ser dento-
suportado, gera agumas discussdes. Segundo alguns autores o gpareho Hyrax
provoca efeitos ortopédicos e ortoddnticos, em maior ou menor grau, da mesma
forma que o aparedho de Haas®** Outros rdatam que o apoio do acrilico (Haas)
no paao aumenta a ancoragem, 0 que favorece uma maior abertura da sutura
associada a uma menor inclinacgo dentéria 293031 59. 56

No entanto, na tentativa de se conseguir essa resposta seria
aconsehavel que se fizessem egtudos complementares, utilizando-se uma mesma
metodologia com radiografias  padronizadas e sdecionando-se 3 grupos de
pacientes, sendo um primeiro grupo tratado com o aparelho de Haas, outro com o
Hyrax e um terceiro servindo como controle.

Pdo fato da radiografia pogseroanterior ter minimizado suas
limitaghes, tanto clinicas quanto cientificamente, devido a méodo de
padronizacdo proposto, deve-se redizar mais pesquisas referentes ao tratamento
das mordidas cruzadas, sgja com expansio rapida ou lenta da maxila

Dedta forma o presente trabaho aumenta a posshbilidade de
utilizacdo das radiografias posteroanteriores e permite que novas pesquisas sgam
redizadas utilizando esta mesma metodologa, 0 que aumentaria a confiabilidade

na avaliacdo de diferentes edtratégias de tratamento.




7 — Conclusao

Com base na metodol ogia empregada e na proposi ¢ao sugerida

pode-se concluir da presente pesquisa:

1 - Foi edabdecida uma metodologia para padronizacdo das radiografias

posteroanteriores 0 que permitiu avaiaghes confiaves.

2 — E possvd empregar, com confianga, medidas verticas na andise

cefaométrica fronta, até ent& ndo utilizadas devido afata de padronizacéo.

3 — As medidas verticas avdiadas ndo se dteraram, sgnificantemente, gpds a

expansao rapida da maxila.

4 — Transversdmente a expansdo rdpida da maxila com o agparedho Hyrax
provocou efeitos ortopédicos, aumentando a largura da base maxilar (JgE-JgD) e
efeitos ortodonticos com a inclinagdo dos molares superiores para vestibular
(FBE-FBD; FTE-FTD; LO.BTE; LOBTD; BTE.BTD). Além disxo, a largura da

cavidade nasa (CNE-CND) aumentou em todos os pacientes.
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9 - Apéndices

Dados referentes ao teste de reprodutibilidade.

Sexo
0

R PR RELRRPROO

Sexo
0

P PR PP OO

Sexo
0

P PR PP OO

LOBTL1 LOBTL2 LOBTR1 LOBTR2 BTLBTR1 BTL BTR2

85.1
88.1
74.5
84.9
84.8
79.3
87.4
87.9

86.0
87.8
74.6
84.2
85.9
79.3
88.0
87.5

LO PO1 LOPO2

-1.8
0.7
-0.6
0.6
-1.2
1.2
-0.9
1.0

CNL CNR1
28.3
26.5
28.1
27.3
26.2
27.9
26.0
28.7

-1.1
0.1
-0.8
1.3
-0.8
1.6
-0.7
0.5

84.8
94.1
89.5
82.9
74.2
84.5
89.1
87.7

FTL FTR1

56.1
55.7
54.1
51.4
54.3
60.5
53.0
56.3

84.6
93.7
90.0
83.7
73.9
85.3
88.6
87.1

FTLFTR2 FBL FBR1 FBL FBR2

56.1
56.0
53.8
51.2
53.8
60.4
53.0
56.5

-10.1
2.2
-16.0
-12.2
-21.0
-16.2
-3.5
4.4

54.8
56.0
51.9
49.8
51.0
58.2
52.6
55.7

-9.9
2.0
-15.9
-12.1
-20.8
-16.0
-3.4
4.7

55.0
56.2
52.0
49.6
50.9
58.3
52.6
55.7

CNLCNR2 FBLLMS1 FBL LMS2 FBR LMS1

28.2
26.4
28.3
27.1
26.0
27.6
25.8
28.8

69.0
66.5
72.8
70.1
70.5
73.6
68.3
64.3

69.3
66.7
72.6
70.1
70.4
73.8
68.3
64.4

69.5
67.6
73.2
71.3
72.4
74.2
67.2
66.6

FBR LMS2

69.9
67.9
72.9
71.4
72.4
74.3
67.1
66.5



ID Sexo FTLLMS1 FTLLMS2 FTRLMS1 FTRLMS2 JLJR1 JLJR2

1 0 62.6 62.7 63.2 63.3 64.2 63.9
7 0 58.6 58.8 59.7 60.2 62.7 62.9
8 0 66.5 66.3 65.9 66.0 56.4 56.7
11 1 63.0 63.0 65.1 65.1 59.3 59.2
14 1 62.3 62.3 65.6 65.5 57.1 57.2
16 1 66.9 66.9 67.1 67.0 65.1 64.8
18 1 62.5 62.4 61.0 61.0 57.9 58.2
19 1 57.7 58.0 59.3 59.2 59.3 59.4
ID Sexo JLLO1 JLLO2 JRLO1 JRLO2 FBLLO1 FBLLO2

1 0 47.1 47.2 51.8 52.0 62.5 62.6

7 0 48.3 48.2 46.4 46.6 60.1 60.6

8 0 58.5 58.9 58.5 58.2 68.3 68.1

11 1 52.6 52.3 53.7 54.0 66.0 65.9

14 1 54.0 53.9 55.8 56.0 65.3 65.0

16 1 56.6 57.0 55.3 55.0 68.7 69.0

18 1 47.5 47.7 47.8 48.0 62.4 62.4

19 1 46.4 46.0 48.4 48.5 58.1 57.7

ID Sexo FBRLO1 FBRLO2 FTLLO1 FTLLO2 FTRLO1 FTRLOZ2

1 0 64.8 65.1 55.0 55.0 57.7 57.7

7 0 61.7 61.7 51.1 51.8 53.3 53.4

8 0 68.1 67.5 60.6 60.6 60.2 60.0

11 1 66.4 66.6 58.2 58.0 59.2 59.6

14 1 68.1 68.5 56.0 55.9 59.8 60.1

16 1 67.1 67.1 60.8 60.8 58.7 58.5

18 1 62.3 62.3 55.9 55.8 55.6 55.6

19 1 60.4 60.8 50.5 50.3 521 52.4




Dados referentes ao grupo experimenta, no tempo 1 — antes do

tratamento redizado.

ID Sexo LOBTL LOBTR BTLBTR LOPO FTLFTR FBLFBR
1 0 85,1 84,8 -10,1 -1,8 56,1 54,8
2 1 80,8 87,0 -12,2 0,9 60,2 58,4
3 0 90,1 78,7 -11,2 0,0 58,4 56,7
4 0 86,8 87,7 -5,5 0,0 57,1 56,3
5 0 86,6 84,4 -9,0 -1,4 58,2 56,9
6 0 90,2 81,7 -8,1 -0,7 57,9 56,7
7 0 88,1 94,1 2,2 -0,7 55,7 56,0
8 0 74,5 89,5 -16,0 -0,6 54,1 51,9
9 1 85,3 85,7 -9,0 0,4 51,5 50,3
10 1 87,1 80,2 -12,6 0,0 56,3 54,7
11 1 84,9 82,9 -12,2 0,6 51,4 49,8
12 1 85,3 85,9 -8,8 0,2 53,0 52,0
13 1 87,7 91,1 -1,2 -0,2 56,9 56,7
14 1 84,8 74,2 -21,0 -1,2 54,3 51,0
15 1 87,7 97,2 4,9 0,1 55,7 56,4
16 1 79,3 84,5 -16,2 1,2 60,5 58,2
17 0 89,2 91,7 0,9 -0,2 55,2 55,3
18 1 87,4 89,1 -3,5 -0,9 53,0 52,6
19 1 87,9 87,7 -4,4 -1,0 56,3 55,7
20 0 87,8 85,2 -6,9 0,3 53,1 52,3
ID Sexo CNLCNR FBL LMS FBR LMS FTLLMS FTRLMS JLJR
1 0 28,3 69,0 69,5 62,6 63,2 64,2
2 1 27,3 74,3 74,5 67,1 67,1 65,2
3 0 26,5 70,8 71,9 63,6 64,8 60,1
4 0 27,6 67,2 67,0 59,8 60,0 59,2
5 0 24,1 67,4 68,7 60,2 61,7 59,1
6 0 26,4 70,8 71,8 63,7 64,8 61,1
7 0 26,5 66,5 67,6 58,6 59,7 62,7
8 0 28,1 72,8 73,2 66,5 65,9 56,4
9 1 27,8 70,3 71,4 62,9 65,2 59,3
10 1 24,0 60,8 59,9 54,5 54,2 56,0
11 1 27,3 70,1 71,3 63,0 65,1 59,3
12 1 25,6 68,2 67,0 62,6 61,2 58,2
13 1 27,3 67,0 67,1 59,4 59,7 59,2
14 1 26,2 70,5 72,4 62,3 65,6 57,1
15 1 27,0 66,3 68,0 58,5 60,2 62,8
16 1 27,9 73,6 74,2 66,9 67,1 65,1
17 0 26,7 67,6 67,0 61,7 61,0 61,8
18 1 26,0 68,3 67,2 62,5 61,0 57,9
19 1 28,7 64,3 66,6 57,7 59,3 59,3
20 0 25,9 68,1 66,9 62,5 61,0 58,1




S

Sexo JL LO JRLO FBLLO FBRLO FTLLO FTRLO

1 0 47,1 51,8 62,5 64,8 55,0 57,7
2 1 57,1 55,2 69,5 67,1 61,2 58,5
3 0 53,3 54,3 64,8 66,1 56,9 57,5
4 0 49,8 48,7 61,0 60,7 52,5 52,7
5 0 50,3 52,6 60,9 62,7 52,6 54,5
6 0 53,3 54,3 64,9 65,9 57,1 57,6
7 0 48,3 46,4 60,1 61,7 51,1 53,3
8 0 58,5 58,5 68,3 68,1 60,6 60,2
9 1 52,9 53,1 66,6 65,7 58,5 58,7
10 1 45,3 45,0 54,0 53,5 46,5 46,4
11 1 52,6 53,7 66,0 66,4 58,2 59,2
12 1 47,2 47,8 62,3 62,5 55,8 56,0
13 1 49,6 48,7 60,9 60,7 52,2 52,5
14 1 54,0 55,8 65,3 68,1 56,0 59,8
15 1 48,7 45,7 60,9 61,0 52,2 52,7
16 1 56,6 55,3 68,7 67,1 60,8 58,7
17 0 47,0 45,7 61,1 61,5 54,4 55,0
18 1 47,5 47,8 62,4 62,3 55,9 55,6
19 1 46,4 48,4 58,1 60,4 50,5 52,1
20 0 47,2 47,8 62,1 62,4 55,8 55,7

Dados referentes a0 grupo experimenta, no tempo 2 — apds o

tratamento redlizado.

ID Sexo LOBTL LOBTR BTLBTR LOPO FTLFTR FBL FBR
1 0 100,3 106,7 27,0 1,2 58,8 62,6
2 1 84,8 102,0 6,7 15 67,9 68,9
3 0 107,3 101,2 28,5 -0,3 57,7 61,9
4 0 106,8 100,5 27,3 -0,6 62,6 66,2
5 0 99,1 99,6 18,8 -0,2 61,2 63,6
6 0 107,7 99,9 27,6 -0,3 57,7 61,8
7 0 107,8 115,7 43,5 0,0 58,9 65,3
8 0 95,3 94,8 10,1 0,7 60,2 61,5
9 1 94,9 95,8 10,7 -0,2 60,2 61,6
10 1 109,3 99,4 28,7 0,6 57,4 61,4
11 1 95,1 94,8 10,0 -0,4 60,3 61,5
12 1 114,0 102,3 36,4 0,2 55,8 60,7
13 1 106,4 100,5 26,9 -0,9 62,6 66,1
14 1 108,0 96,5 24,6 -0,6 56,8 60,1
15 1 106,3 111,6 37,9 0,0 59,0 64,8
16 1 84,2 97,7 1,8 1,0 68,2 68,5
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105,1
113,7
95,6

112,5

CNL CNR FBL LMS FBR LMS FTL LMS FTR LMS

31,5
28,8
29,1
29,9
27,4
28,8
30,2
29,8
30,2
27,7
30,3
29,2
29,7
30,7
30,0
29,8
28,2
28,7
32,4
29,1

JLLO
50,6
58,2
51,7
48,3
50,8
51,7
48,3
57,6
53,5
44,4
53,4
47,5
47,9
53,3

106,4
101,4
87,1

105,3

71,7
74,9
71,2
69,1
68,8
71,0
68,4
72,6
72,4
62,7
72,1
70,0
68,9
71,8
68,8
74,8
69,5
70,3
65,4
70,3

JRLO
50,3
55,4
52,9
48,7
52,0
52,3
47,6
58,2
54,7
44,6
55,4
48,5
48,7
54,4

314
35,0

2,8
37,8

71,6
76,8
72,0
68,7
69,8
71,8
70,1
74,3
75,3
61,6
75,0
69,2
68,7
72,6
70,1
76,8
70,2
69,4
68,5
69,6

FBL LO
65,0
68,7
64,2
59,9
61,1
64,2
61,1
65,8
66,7
54,5
65,6
62,7
59,6
64,6

0,5
0,0
-1,9
0,5

63,7
68,5
62,8
61,2
62,1
62,6
59,7
65,8
64,8
54,6
64,7
61,7
61,0
63,6
60,1
68,4
62,5
62,3
57,6
61,8

FBR LO
63,8
66,1
64,9
60,9
62,2
64,6
61,0
67,5
67,5
53,7
68,1
62,4
60,9
66,7

60,8
55,9
64,5
56,0

63,7
69,2
63,6
62,1
62,7
63,4
61,6
67,2
68,6
54,4
68,4
62,3
62,3
65,7
61,2
69,4
62,1
62,7
60,6
62,7

FTL LO
56,9
61,3
56,1
52,1
54,0
56,1
52,7
58,5
58,7
46,8
57,7
55,1
51,9
56,6

65,0
60,5
65,0
61,1

JLJIR
66,6
69,2
64,1
64,9
62,3
63,8
65,3
62,5
64,2
61,2
63,7
62,6
64,2
62,3
65,6
69,6
64,4
60,9
63,7
62,2

FTR LO
56,1
58,2
56,4
54,1
54,8
55,9
53,3
60,0
60,4
46,0
61,1
55,5
54,3
59,5
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48,8
57,3
473
48,1
44,7
47,9

46,5
56,5
48,1
48,8
48,5
48,8

61,1
67,7
61,1
63,1
56,0
63,3

61,8
67,5
62,5
62,9
61,1
62,4

52,5
60,2
54,1
55,7
47,3
55,5

53,5
59,6
54,6
56,1
51,8
55,6




RESUMO

A intervencdo precoce na ortodontia vem sendo bastante redizada, evitando que
dteragbes dmples da oclusio necesstem tratamentos complexos futuramente.
Dentre as mas-oclusies mais freglientemente encontradas na infancia e passivels
de intervencdo precoce, estéo as mordidas cruzadas posteriores que normamente
s80 caracterizadas por deficiéncia no crescimento transversal do arco superior.
Nos casos de atresa maxilar o tratamento mais indicado é a expanséo rdpida, que
pode ser redizada por diferentes tergpias. Na presente pesquisa utilizourse o
goardho Hyrax tendo como objetivo avdiar as dteragles transversas e verticas
da maxila. Foram sdlecionados 20 pacientes de ambos 0s sexo, entre 7 e 11 anos
que apresentavam mordida cruzada pogerior uni ou bilaterd. Redizou-se
telerradiografias em norma fronta (P.A.) antes e apds a expansdo. A fim de evitar
gue a fdta de padronizaco dessas radiografias pudesse influenciar nos resultados,
idedizourse um méodo de padronizacdo para tais radiografias. Os resultados
mostraram que a correcdo da mordida cruzada posterior como o aparelho Hyrax,
gue ocorreu em todos os casos, foi em funcéo tanto da abertura da sutura paatina

mediana como também pea incdinagd dos molares. A medida JgE-JgD




relacionada com a expansfo maxilar aumentou sgnificantemente em todos os
casos tratados. Nas avaliagbes dentérias as medidas verticais ndo agpresentaram
diferencas sgnificantes, o contr&rio das medidas transversais (FTE-FTD; FBE-
FBD; LO.BTE; LO.BTD; BTEBTD). A largura da cavidade nasd também
aumentou dgnificantemente (CNE-CND). O méodo de padronizacdo proposto
permite, portanto, utilizar as medidas que avdiam a expansio rdpida da maxila,
aravés das radiografias posteroanteriores, com seguranca, inclusve no sentido

verticd.

Palavras-chave: Expansio maxilar, Cefdometria, Suturas.




ABSTRACT

Ealy treatment is frequently proposed in orthodontics as it prevent that mild
maocclusons require more complex procedures furthermore. Among the most
frequent malocclusion observed in childhood and that can be early treasted are the
posterior crossbites. These are usudly characterized by a decreased transversal
growth of the upper arch. In the condriction maxillary cases, the most indicated
trestment is rapid maxillary expanson that can be achieved by different thergpies.
In the present research the Hyrax appliance was used in order to evduate the
transverse and vertica outcomes in maxillary base. Twenty patients of both
gender, from 7 to 11 years old, presenting uni or bilatera posterior crosshite were
selected. Posteroanterior radiographs were performed before and after expansion.
These radiographs were standardized in order to avoid that problems with lack of
gandardization influence the results. The obtained data showed that the posterior
crosshite correction with Hyrax appliance, observed in dl the cases, was
consequent either to midpaata suture opening and molar buccal tipping. JOE-JgD
messurement related to maxillary expanson increesed gSgnificantly in dl  the
treated cases. According to dental evaluation, vertical measurements did not show

sgnificant differences, which is in oppogtion to the transverse measurements
(FTE-FTD; FBE-FBD; LO.BTE, LO.BTD; BTE.BTD). The nasd cavity width
ds increased dgnificantly (CNE-CND). The sandardization method proposed
showed to be rdiably ussful for maxilla rgpid expandgon evaduation with

posteroanterior radiographs even for vertical condderations.

Key words. Maxillary expanson, Cephaometry, Sutures.
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