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Palomino-Gomez SP. Avaliacdo das vias aéreas superiores ap0s uso do
aparelho Herbst, por meio de sobreposicao tridimensional [Tese de Doutorado].

Araraquara: Faculdade de. Odontologia de Araraquara; 2015.

RESUMO

As mudancas nos padrbes de respiracdo nasal afetam profundamente o
crescimento craniofacial. Avancos tecnoldgicos, como a tomografia
computadorizada de feixe cbnico (TCFC), tém sido utilizados com o propdsito
de se observar tridimensionalmente a localizacdo de diferentes estruturas do
cranio, a face e o espaco aéreo faringeo. Desta forma, € possivel avaliar as
alteracfes do espaco aéreo induzidas pelos aparelhos ortopédicos propulsores
mandibulares. O intuito deste estudo foi avaliar as mudangas na faringe
superior resultantes do avanco mandibular com aparelho Herbst, mediante
analise do método de sobreposicdo de coordenadas tridimensionais
matematicas. A amostra deste estudo esta composta por 24 pacientes, 10 do
género feminino e 14 do género masculino (16,1 anos no inicio de tratamento),
tratados por 8 meses com aparelho Herbst, sendo comparados com o grupo
controle composto de 7 pacientes do género feminino (13,54 anos ao inicio do
T1). Todos os individuos apresentavam ma oclusdo classe Il divisdo 1% e ja
haviam passado pelo surto de crescimento pubertario (avaliados e pareados
com radiografia de méo e punho). Os exames tomograficos foram realizados
em dois tempos para cada paciente. A fase inicial foi realizada com a
localizac&o e identificacdo de 79 pontos anatdémicos nos eixos: axial, coronal e

sagital, sendo que 26 pontos anatémicos (base do cranio, maxila, mandibula



vértebra e hidide) foram adotados para a analise final com auxilio do software

AVIZO®. Apés o processo de calibracdo, cada variavel foi mensurada trés
vezes. A anadlise estatistica dos dados foi realizada por meio do Test de Levane
e teste T de Student ao nivel de significancia de 5 %. A confiabilidade das
medidas apresentaram boa replicabilidade (ICC = 0,921), com excec¢ao da
borda superior de vértebra cervical 3 e dos pontos inferiores da coana. Os
resultados mostraram significAncia estatistica no eixo Z: para EPN (p=0,04) e
para a ponta da epiglote (p=0,02), comparado ao observado no grupo controle.
Outras estruturas que apresentaram significancia estatistica também neste eixo
foram o corno maior esquerdo do osso hiéide (p=0,03) e entrada do forame
mentual esquerdo (p=0,04). Conclui-se que o método de sobreposicdo
tridimensional por coordenadas matematicas é reprodutivel. Ap6s 8 meses de
tratamento com aparelho Herbst foram notadas alteracdes na faringe superior
comparando ao comportamento do grupo controle. Neste contexto, é notorio a

eficacia deste aparelho no aumento da faringe superior.

Palavras chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, Aparelhos

Ortopédicos, Nasofaringe, Orofaringe



Palomino-Gomez SP. Evaluation of the upper airways after use of the Herbst
appliance, via superposition of tridimensional images. [Tese de Doutorado]

Araraquara: Faculdade de Odontologia de UNESP; 2015

ABSTRACT

Changes in nasal breathing pattern affect the craniofacial growth.
Technological advances, such as Cone beam computed tomography (CBCT),
have been used in order to observe three-dimensionally (3D) the skull, face and
pharyngeal airway space. The latter, with possible assessment of airway
changes induced by orthopedic activators. The aim of this study was to evaluate
the changes of the upper airway space resulted from mandibular advancement
with Herbst appliance through superposition method of mathematical 3D
coordinates. The sample was composed of 24 patients, 10 females and 14
males (16.1 years at the start of treatment - T1) treated for 8 months with
Herbst appliance, and compared with a group control composed of 7 females
(13.54 yrs at T1). Individuals of the samples were patients with malocclusion
Class Il division 1, already been through the pubertal growth spurt. The growth
sprunt was assessment with hand/wrist radiographs. For each patient, CBCT
scans were performed in two stages. The initial phase was conducted by
location and identification of 79 anatomical points in the shaft, axial, coronal and
sagittal views. Twenty-six anatomical points (skull base, maxilla, vertebra and
Hyoid jaw) were adopted for the final analysis using Avizo analysis software®.
After calibration of the examiner, each variable was measured three times. The

statistical analysis was performed using Levene Test and t-Test with



significance level of 5%. The reliability of the measurements showed good

reproducibility (ICC = 0.92), exception were the top edge of cervical vertebra 3
and lower border of the Choanae. The results indicated statistical significance in
axis Z for PNS (p = 04) compared to control group and for to tip of the epiglottis
(p=0.02) compared with control group. Other structures, which were statistically
significant, were the left portion of the greater cornu of hyoid (p = .03) and the
entrance to the mental foramen (p = .04). It is believed that the mathematical
coordinates superposition method was reproducible. After 8 months of
treatment with Herbst appliance was noted changes in the upper pharynx,
contrarily behavior was found in the control group data. In this context, is

notorious the eficacity of this appliance in the increase of the larynx space.

Key words: Cone Beam Computed Tomography, Orthopedic appliances,

Nasopharynx, Oropharynx.
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1 INTRODUCAO

BN

As alteracbes nas fungcbes neuromusculares relacionadas a succéao,
mastigacdo, degluticdo e fonacdo atuam diretamente sobre as estruturas
craniofaciais. O desempenho satisfatorio destas funcbes €é de grande
importancia para a estimulacdo e manutencéo do equilibrio funcional, visto que
constitui mecanismos naturais de controle do crescimento®®, Dessa forma,
qualquer alteracdo funcional pode ocasionar anomalia estrutural das bases

osseas¥®®,

Um exemplo tipico dessas alteracdes é a diminuicdo do espaco aéreo,
comumente presente em pacientes com deficiéncia mandibular e retroposicéo

073 Sendo assim, a funcdo naso-respiratoria alterada

de estruturas vizinhas
pode exercer um efeito prejudicial sobre o crescimento e desenvolvimento
facial, o que origina desequilibrios entre o0s Vvarios componentes

morfofuncionais da face, resultando em alteragcbes funcionais,

neuromusculares, esqueléticas e mas posicdes dentarias™.

Um dos padrdes de crescimento facial que frequentemente apresenta
diminuicdo do espaco aéreo faringeo é a Classe Il Divisdo 1% além dos
portadores de apnéia do sono®?. O tratamento adequado para esses casos é 0

avanco mandibular cirGrgico™®’ ou ortopédico®>®

, que provoca o aumento desta
area, melhorando a qualidade de vida do paciente*.
Nas mas oclusbes Classe Il de Angle, 70% dos individuos apresentam

deficiencia mandibular®. Para correcéo destas alteracées, diversos aparelhos
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ortopédicos sdo apresentados na literatura. Um deles é o aparelho funcional

fixo idealizado por Emil Herbst (1905) e introduzido na década de 80 por Hans
Pancherz. O aparelho Herbst se destaca por induzir a propulsdo mandibular de
modo continuo exigindo um menor tempo de tratamento ativo (6-8 meses)’®. E
indicado para uso no surto de crescimento pubertario, atuando na remodelacdo
da fossa e da articulacdo témporo mandibular’.

O ortodontista € um dos primeiros profissionais a relatar a diminuicdo do
espaco aéreo por meio da telerradiografia de norma lateral’, sendo

2864 Ccom a

apresentados diferentes métodos de avaliagdo na literatura
introducdo da Tomografia Computadorizada (TC), no inicio da década de 70,
foi possivel obter a reproducdo de uma sec¢do do corpo humano em trés
cortes do espaco: axial, coronal e sagital®®.

Para andlise das alteracdes das vias aéreas, tradicionalmente, se
indicava o método cefalométrico™®. Entretanto, a validacdo da
reprodutibilidade desta andlise em uma radiografia lateral € muito questionada
por tratar-se da avaliacdo de uma aérea tridimensional em um exame
bidimensional®*’. Com os avancos tecnolégicos e o crescente interesse dos
ortodontistas e otorrinolaringologistas por este assunto, novas técnicas foram
desenvolvidas buscando avaliar e quantificar a anatomia do fluxo aéreo. A

Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) pode ser considerada

um dos exames de maior frequéncia para estudar as caracteristicas desta area.

Com o advento das imagens-3D, informacdes detalhadas das vias

aéreas passaram a ser exploradas pelos clinicos e pesquisadores. Os

97,22 |58,42
)

diferentes tipos de ma oclusdo” <, padrdes de crescimento craniofacia



23
efeito de tratamento com e sem extracdo’®®, avanco mandibular

40,11 16,24

cirtrgico e expansdo rapida da maxila sdo algumas variaveis que
podem ter influéncia nas vias aéreas superiores. Contudo, diferentes protocolos
na delimitacdo da faringe superior foram apresentados na literatura®. Alguns
métodos utilizam protocolos tradicionais que avaliam a via aérea a partir da

anélise de radiografias laterais, que muitas vezes s&o de dificil reproducéo®’.

A introducdo da cefalometria radiografica, em 1931, por Broadbent'®,
auxiliou na elaboracdo do diagnéstico e tratamento ortodéntico e possibilitou
aos pesquisadores entender as alteragcdes espaciais ocorridas pelo
crescimento ou tratamento ortodéntico. A sobreposicdo seriada de tracados
cefalométricos de um mesmo paciente colaborou para investigar os efeitos
produzidos pelos aparelhos ortopédicos e ortoddnticos ou procedimentos
cirirgicos. Desta forma, para que os cefalogramas sejam corretamente
superpostos, Higley®® afirmou ser necessario escolher algum método de
orientagdo que se baseie em pontos localizados em areas sem crescimento,

indicando a base de cranio como referéncia para as sobreposicoes.

Neste contexto, novos desafios na avaliacdo das vias aéreas superiores
foram desenvolvidos, assim como a criagdo de métodos de sobreposicao
tomograficos tridimensionais para avaliar o tratamento ortodéntico. Um método
de sobreposicdo apresentado na literatura € o método de superficie de
Cevidanes et al.'*'* Esta metodologia tem sido progressivamente aplicada a
pesquisa principalmente nos tratamentos cirdrgicos®>*>"*. Atualmente, este
método ainda requer muito tempo e capacidade computacional para ser

aplicado na pratica clinica™®.
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As imagens 3D geradas pela TCFC permitem a analise da densidade

de voxels de forma semelhante a da tomografia computadorizada tradicional,
utilizando unidades Hounsfield, distinguindo as diferentes estruturas segundo
os valores de densidade®, de tal forma que possibilita identificar a posicéo de
pontos anatdbmicos por meio do sistema de coordenadas cartesianas
tridimensionais.

O sistema de coordenadas cartesianas tridimensionais, que é o sistema
gue melhor representa a geometria de estruturas de nosso cotidiano, consiste
em trés eixos que se interceptam em um ponto de origem, com angulos retos
(90°) entre si e que fornecem direcéo e sentido para o sistema®. Este sistema
de coordenadas foi utilizado por muito tempo para localizagdo de fragmento de
guerra no corpo humano®. Na Odontologia, Santos et al.?®* desenvolveram um
dispositivo para a aquisicdo e analise do movimento mandibular, em 3D,

1.8 avaliaram a

constituido por um arco facial. Em 2011, Lagraveré et a
confiabilidade e precisdo na localizacéo de forames na base do cranio por meio
de imagens de TCFC, criando os principios do método de sobreposicao

tridimensional por meio do sistema de coordenadas tridimensionais.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo Geral

O intuito deste estudo € avaliar as mudancas na via aérea superior
resultantes do avanco mandibular com aparelho de Herbst bandado, em
individuos com ma oclusao classe Il, apds do surto de crescimento, mediante

analise do método de sobreposicdo de coordenadas tridimensionais.

2.2 Objetivos especificos

1. Avaliar a reprodutibilidade do método de sobreposicdo de coordenadas
tridimensionais matematicas na via aérea superior, resultante do avanco

mandibular com o aparelho Herbst bandado.

2. Avaliar, mediante o método de sobreposicdo de coordenadas
tridimensionais matematicas, as alteracdes na faringe superior resultante

do avanco mandibular com o aparelho Herbst bandado.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Com o advento da TCFC foram desenvolvidos inumeraveis programas
computadorizados que realizam segmentacéo automatica (Dolphin 3D®, In Vivo
Dental®, Vista Dent 3D®, OnDemand3D®, Mimics®, entre outros) ou manual
(OrthoSegment) das imagens tridimensionais das vias aéreas, permitindo abrir
um caminho para o estudo da anatomia e quantificar objetivamente as

alteracdes nesta area’.

A segmentacdo manual parece ser o método que permite maior controle
para o operador. Entretanto, é consideravelmente demorado, pois requer que o
operador delineie as fronteiras das vias respiratérias de cada fatia e em
seguida transforme os dados em uma imagem volumétrica tridimensional. A
segmentacdo automatica, por outro lado, pode reduzir drasticamente o tempo

de segmentacéo”.

Para se iniciar a demarcacdo dos pontos anatdmicos em imagens
tridimensionais € importante realizar o posicionamento do cranio de uma

maneira padronizada, Este critério possibilita a reprodutibilidade do

3,41,94

posicionamento do cranio , permite comparacdes e a reproducdo de uma

imagem inicial de referéncia para mensuracdo. Zhao et al.”® propuseram uma
padronizacdo da cabeca, que utiliza um corte que passa pela espinha nasal
anterior e posterior e uma linha vertical predefinida pelo programa. Cevidanes

12
l.

et al.™ compararam a reprodutibilidade de duas orientagcbes do cranio, de
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pontos cranianos (sobre a superficie do cranio) e da posicdo natural da

cabeca. O método de pontos cranianos apresentou maior reprodutibilidade.

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

retroglossal (regido caudal do palato mole a epiglote)®*187:%

enquanto outros
definiram a orofaringe como o limite entre a borda mais pdstero-superior do
palato mole e a ponta da epiglote®’. Alguns autores fizeram a delimitacdo a

partir de adaptacdes de andlise de vias aéreas para cefalometria®’®’.

Zhao et al.*® mensuraram duas vezes o volume e comprimento da regido
retropalatal, retroglosal, orofaringea, além da &rea minima de seccado
transversal da orofaringe (palato duro até epiglote). O comprimento das vias
aéreas neste estudo foi avaliado por limites anatdmicos como a uvula, que é
um apéndice conico do veu palatino (5 a 25 mm de comprimento), que pode
ocasionar dificuldades respiratérias®. Desta forma, a identificacdo do limite é
importante e a variabilidade do comprimento torna impossivel padronizar com
algum parametro 6sseo como a veértebra. Em investigacdes utilizando video

endoscopia, Rojewski et al.®

concluiram que os pacientes com apnéia tém
“uma anatomia desproporcional”, caracterizado por palato mole, base de lingua

alongada e deficiéncia mandibular.

A confiabilidade das mensura¢cées em TCFC proporciona raros erros de
repeticdo nas mensuracdes estatisticas intra-examinador e inter-examinador®’.

A replicabilidade das mensura¢bes do volume aéreo utilizando softwares de
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segmentacdo automatica é de suma importancia porque permite a

possibilidade de avaliar os efeitos do tratamento ortodéntico ou cirurgico.

El et al.?® compararam a confiabilidade e precisdo de trés marcas
comerciais de programas (InVivoDental®, Dolphin 3D® e OneDemand 3D®), os
guais avaliam as imagens do volume do espaco aéreo em formato DICOM com
0 programa de segmentacdo manual OS (padrédo-ouro). O alto grau de
reprodutibilidade deste método corrobora com os achados da literatura’™. Desta
forma, salienta-se a facilidade de manuseio e a riqueza de recursos para
avaliacdo de diversas estruturas cranio-faciais, em especial, 0 espaco aéreo
faringeo. Tal método objetivou apresentar uma avaliacdo das vias aéreas de
facil reproducgéo por meio da tomografia computadorizada de feixe conico.

A introducdo da cefalometria radiografica, em 1931, por Broadbent®,
auxiliou na elaboracdo do diagnéstico e tratamento ortodéntico e possibilitou
aos pesquisadores entender as alteragcbes espaciais ocorridas pelo
crescimento ou tratamento ortodéntico. A sobreposicdo seriada de tracados
cefalométricos de um mesmo paciente colaborou para a investigacdo dos
efeitos produzidos pelos aparelhos ortopédicos, ortodénticos ou procedimentos
cirirgicos. Desta forma, para que os cefalogramas fossem corretamente
superpostos, Higley®® afirmou ser necessario escolher algum método de
orientacdo que se baseie em pontos localizados em areas sem crescimento,
indicando a base de cranio como referéncia para as sobreposicoes.

No decorrer das Ultimas décadas, diferentes métodos de sobreposicéo
cefalométrica foram desenvolvidos. Contudo, diversos fatores influenciam a

confiabilidade dos resultados das sobreposicdes de radiografias sequenciais.
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Alguns autores citam a falta de padronizacdo da técnica radiografica, a

magnificacdo, a distorcdo, os erros durante a confeccdo do tracado
cefalométrico, os erros associados a inexatiddo do ato de sobreposicdo e as
mudancas de crescimento nas &reas registradas®®®*%. Gu et al.** afirmaram
gue nos protocolos de sobreposicdo cefalométrica existem erros de
superestimacao na vestibularizacdo dos dentes inferiores e de subestimacéo
na extrusdo dos dentes superiores. Tal afirmacdo ocorreu apdés pesquisa na
amostra de Bjork, que avaliou a sobreposicdo de implantes de tantalum.
Apesar desta limitacao, a radiografia cefalométrica € amplamente usada, sendo
essencial em muitos casos no diagnéstico e tratamento do paciente®.

Com o advento das imagens-3D das tomografias computadorizadas de
feixe cbnico, informacdes detalhadas passaram a ser exploradas pelos clinicos
e pesquisadores, tais como inclinacdo e torque radicular, posicionamento de
dentes impactados e supranumerarios, morfologia e espessura 6ssea. Além
disso, a andlise tridimensional da anatomia das vias aéreas fornecem
informacdes que ndo eram obtidas por meios bidimensionais®.

As imagens 3D geradas pela TCFC permitem a anélise da densidade de
voxels de forma semelhante a da tomografia computadorizada tradicional,
utilizando unidades Hounsfield. Esta técnica permite a distincdo das diferentes
estruturas anatdémicas através dos valores de densidade®. Desta forma, é
possivel estabelecer um método de sobreposicdo de pontos anatdomicos
reprodutiveis por meio do sistema de coordenadas 3D. Isto permite, em tempo
real, 0 posicionamento de uma estrutura nas trés coordenadas do espaco X, Y

e’Z.
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Park et al.”’ utilizaram anélises de coordenadas para estabelecer

planos de referéncia na superficie do cranio. Estes planos eram
perpendiculares entre si. As coordenadas utilizadas foram: o poério e orbital
(esquerdo e direito) para o corte axial, nasio e pogbnio para o corte sagital e
nasio para o corte coronal, em imagens 3D renderizadas.

Em 2008, Lagraveré et al.>® verificaram a precisdo das medidas lineares
e angulares provenientes do sistema de coordenadas matematicas obtidas por
imagens 3D do tomégrafo NewTom 3G (Aperio Services, Verona, ltalia) e
sofware AMIRA (Mercury Computer Systems, Berlim, Germany). Foram
comparadas com as medidas provenientes de uma maquina de medicao de
coordenadas (CMM) (Microval, Brown e Sharpe, Norte Kingston, RI), que foram
consideradas padrao-ouro. Concluiuram que, as imagens provenientes do
referido tomdgrafo apresentaram uma proporcdo de 1:1 em relacdo as
coordenadas reais e as distancias lineares e angulares obtidas pelo CMM.

Em 2011, Lagraveré et al.>®

avaliaram a confiabilidade e precisdo na
localizagc&o de forames na base do cranio por meio de imagens de TCFC de 10
cranios secos. Os forames avaliados foram: forame oval, espinhoso, redondo, e
canais hipoglosso, com e sem preenchimento de guta-percha radiopaca
(padréo-ouro). Trés avaliadores identificaram os forames nas imagens com e
sem guta-percha. Os forames espinhoso, oval e redondo e o canal do
hipoglosso apresentaram alta precisédo e confiabilidade intraexaminador, sendo

aceitaveis para o estabelecimento de sistemas de coordenadas de referéncia

para futuras analises de sobreposi¢cdo em 3D.



31
Em 2012, Gamble et al.?® descreveram um método estatistico

proveniente de imagens de TCFC utlizando o método de coordenada
matematica aplicada para avaliar o tratamento ortodontico. O método
estatistico consistia de duas fases: a primeira comparou os dados ortoddnticos
antes e apés o tratamento, descrevendo as caracteristicas das variaveis. A
segunda fase reduziu a dimensionalidade das variaveis comparando com o
grupo controle. Este método pode ser um instrumento para a analise estatistica
de pontos de referéncia provenientes de imagens tomograficas, além de ser Util
para auxiliar os clinicos a verificar os efeitos do crescimento, tratamento
ortodéntico e cirurgias em individuos. Isto facilita o panejamento de terapias

mais eficientes e eficazes.
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4 MATERIAL E METODO

O material utilizado neste estudo foi obtido de duas populagdes:
brasileira e canadense. A amostra foi dividida em dois grupos: grupo
experimental, tratado com o aparelho de Herbst; e grupo controle, sem
tratamento.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia — Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho” — UNESP, Campus de Araraquara — SP sob o numero de processo
CAAE 16553513.3.0000.5416 (Anexo 1) e — University of Alberta — Faculdade

do Odontologia — Edmonton-Canadéa sob o nimero Pro00001692.

4.1 Amostra

Grupo experimental

O grupo experimental foi selecionado dentre o material de arquivo da
disciplina de Ortodontia do Departamento da Clinica Infantil da Faculdade de
Odontologia de Araraquara — UNESP. A amostra deste estudo foi composta por
24 individuos brasileiros leucodermas, portadores de ma oclusédo de Classe I,
divisdo 1 de Angle — com idades entre 15 e 18 anos, sendo 10 do género
feminino (idade média de 16,1 anos) e 14 do género masculino (idade média

de 16,2 anos).
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Os individuos do grupo experimental foram selecionados clinicamente

com base nos seguinte critérios de inclusao:

» Padréo facial Classe Il com retrusdo mandibular;

» Relacdo dentaria Classe Il de Angle, divisédo 1%

* Presenca de denticdo permanente completa com excec¢ao dos terceiros
molares;

» Auséncia de apinhamento dentario severo na arcada dentaria superior e
inferior;

* Transpasse horizontal maior ou igual a 5 mm;

» Periodo pés pico de crescimento pubertario avaliadas em radiografias de

mao e punho.

Critérios de exclusao da amostra:

. Pacientes portadores de sindromes de crescimento;
. Tratamento ortodontico realizado previamente;
. Padrao vertical extremo.

Determinacdo do Padréo Facial e Relagdo Dentéria

A analise facial foi realizada clinicamente. Foram observadas algumas
caracteristicas que ajudaram na determinacdo do padréo facial Classe I, tais
como: avaliacdo morfolégica do angulo nasolabial (reto, agudo e obtuso) e do

comprimento da linha mento-pescoco (curta ou longa). Dessa forma, individuos
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gue apresentaram um perfil convexo, angulo nasolabial reto ou levemente

agudo e linha mento-pescoco curta foram classificados como padréo facial
Classe I1°.

A relacéo dentaria de Classe I, divisdo 12 foi determinada pela posicédo
sagital dos primeiros molares permanentes e dos caninos e pelo trespasse
horizontal (Figura 1). Individuos com relacdo molar de Classe Il igual ou
superior a metade de uma cuspide e trespasse horizontal igual ou maior que

5mm foram incluidos na amostra.
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Figura 1- Caracteristicas de paciente para a amostra. Imagem lateral da face

(A). Perfil com caracteristicas de padréao facial Il (B). Vista lateral direita da

ocluséo (C). Vista lateral esquerda (D).

Determinacao da Idade Esquelética

A anadlise para a determinacao da idade éssea foi realizada através da
radiografia carpal, comparando os indicadores de maturacdo esquelética.

Segundo Hagg, Taranger® os individuos encontram-se préximos do MP3-H
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(inicio da unido epifisiaria na falange proximal do terceiro dedo) - RJ (unido

epifisiaria total do Radio). De acordo com a classificacdo de Martins, Sakima®
os individuos da amostram encontraram-se apés do periodo do pico de
crescimento pubertario FPui (inicio da unido epifisiaria da falange proximal do

terceiro dedo) — Rut (unido epifisiaria total do radio) (Figura 2).
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Figura 2- Localizagdo dos individuos da amostra destacada em negrito e

sublinhado.

cm/ano Martins e Sakima (1977)

PICO
M.P/PUB FPcap FMcap Fim S.C.P.
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FD=2FP=F -Dut

idade cronolégica

Obtencéao das tomografias Computadorizadas de Feixe Conico (TCFC)

Cada paciente foi submetido ao exame tomografico em dois momentos:
T1, no inicio do tratamento e T2, no término do tratamento, até quinze dias
apos a remocao do aparelho. Todas as TCFC foram realizadas em uma
mesma clinica particular localizada na cidade de Araraquara-SP.

As TCFC foram obtidas através de um tomodgrafo i-CAT® Classic
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Com regime de trabalho
de 120 KVp e seguindo o seguinte protocolo: 17cm de diametro por 13,5 cm de

altura, 20 seg 0,4 voxel (18,45 mAs).
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Os pacientes foram posicionados sentados, com boca fechada em

maxima intercuspidacdo habitual, plano de Frankfurt paralelo ao solo. Um
posicionador foi colocado na altura da testa do paciente de modo a imobilizar
sua cabeca. Os dados foram exportados no formato DICOM (Digital Imagens,
and Comunication in Medicine) e as mensuragcbes das imagens, nos cortes
multiplanares, foram realizadas através dos programas AVIZO Avizo 8,1 Visual
Standard (Visualization Sciences Group, USA) e Doplphin® Imaging 11,5
Premium (Dolphin Imaging & Management Solutions, Petterson Technology,

Chatswoth, CA, EUA).

Grupo Controle

O grupo controle, constituido pela populagédo canadense, foi selecionado
junto aos arquivos do Departamento de Odontologia da Universidade de
Alberta em Edmonton, Canada. Essa amostra foi constituida por 15 individuos,
sendo 10 de género feminino e 5 do género masculino, leucodermas, com
idade variando de 10 a 14 anos. Todos individuos eram portadores de ma
oclusdo de Classe I, divisdo 1°.

Os individuos do grupo controle foram selecionados clinicamente com

base nos seguinte critérios de incluséo:

» Padréao facial Classe II;
* Incisivos centrais permanentes superiores e inferiores

erupcionados;
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« Dentadura permanente;

* Nunca submetidos a tratamento ortodéntico.

Os mesmos critérios utilizados na determinacdo do padrdo morfolégico

facial no grupo experimental foram aplicados para o grupo controle.

Determinacdo da Idade Esquelética

A andlise para a determinacdo da idade Ossea foi realizada através da
radiografia carpal, comparando os indicadores de maturacdo esquelética.
Segundo Hagg, Taranger®, os individuos encontravam-se entre os periodos
antes da aparicdo do osso sesamoéide do polegar e RJ (unido epifisiaria total
do Réadio). De acordo com a classificacdo de Martins, Sakima®®, os individuos
da amostra encontravam-se antes do periodo do pico de crescimento
pubertario FPui (capameanto epifisario da falange distal do terceiro dedo) — Rut
(unido epifisiaria total do radio).

As radiografias de m&o e punho do grupo experimental e do grupo
controle foram pareadas. Sete individuos do grupo controle encontravam-se no

mesmo periodo do grupo experimental.

Obtencéao das tomografias Computadorizadas de Feixe Conico (TCFC)

Cada paciente foi submetido a duas tomadas tomograficas: T1, e outra

apos 0,94 anos denominada T2. As fontes do material de pesquisa do grupo
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controle foram imagens tomogréficas adquiridas pela TCFC, pertencentes ao

arquivo da Universidade de Alberta em Edmonton, Canad4, obtidas pelo
aparelho i-Cat® classic (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Na
execucao da técnica o paciente estava em posicdo sentada com a boca
fechada em maxima intercuspidacdo habitual. O tempo de captura da imagem

foi de 20 segundos.

4. 2 Descrigao do aparelho de Herbst bandado

A confeccdo do aparelho Herbst foi realizada pelo mesmo protético do
Laboratério de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Araraquara-
UNESP. O avanco anterior da mandibula com o aparelho de Herbst foi
realizado conforme preconizado por Pancherz’® (1982), ou seja, avanco
mandibular Unico até obter uma relacdo de topo a topo com os incisivos. O
mecanismo telescopico utilizado foi o modelo Flip-Lock — Tip Orthodontics.
Para a cimentagdo das estruturas foi utilizado cimento de ion6mero de vidro

fotopolimerizavel (3M Unitek)* (Figura 3C,3D).

Ancoragem superior

O sistema de ancoragem foi consistido por bandas (Universal — Morelli)
nos primeiros molares superiores unidos entre si por uma barra transpalatina
(confeccionada com fio de aco 1,2 mm — Dentaurum). Na regido vestibular das

bandas foi soldado um conetor. Uma extensdo da barra transpalatina
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confeccionada com fio de aco 1,2 mm dirigiu-se a face oclusal dos segundos

molares com o intuito de impedir a extrusdo destes dentes. (Figura 3A)

Ancoragem inferior

O sistema de ancoragem utilizado consistiu de bandas (Universal —
Morelli) nos primeiros molares inferiores unidas por um arco lingual de Nance
modificado confeccionado com fio 1,2mm - Dentaurum. Foi confeccionado
também um cantilever de cada lado com fio duplo. Este cantilever se extendeu

até a regido dos caninos e pré-molares, envolvendo um conector. (Figura 3B)

Figura 3- Vista oclusal da ancoragem: superior (A) e inferior (B). Avanco

mandibular com aparelho Herbst; vista lateral direita (C) e vista lateral esquerda

(D).
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4.3 Caracteristicas cefalométricas da amostra

Previamente a aquisicdo das telerradiografias cefalométricas geradas por
tomografia computadorizada, as imagens foram padronizadas segundo a
orientacdo da posicdo do cranio pela interseccdo dos cortes axial, coronal e
sagital. A padronizacdo das imagens antes das mensuracgdes foi realizada por
meio da ferramenta “Orientation” do programa Dolphin®, que permite fazer a
rotacao e o deslocamento da imagem nos cortes sagital, coronal e axial.

A orientacdo da posicao da cabeca foi primeiramente realizada na vista
coronal do cranio. A linha do corte axial numa analogia a construgédo espacial
do plano horizontal de Frankfurt tangenciou as bordas inferiores das 6rbitas. Na
vista sagital direita do créanio, a linha do corte coronal coincidiu com o pério
direito e a linha do corte axial coincidiu com o plano de Frankfurt (Figura 4B).
Foi repetida essa orientacdo para a vista sagital esquerda do cranio para que
corte coronal e o plano de Frankfurt coincidam com a parte superior do pério
esquerdo (Figura 4C). O seguinte passo foi localizar a linha média sagital da
cabeca (Figura 4A). A cabeca do paciente foi posicionada escolhendo os cortes

nestas sequéncias de referéncia’.
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Figura 4- Posicionamento para obtencéo da tomada da imagem em 3D: corte

axial coincidente com a linha das bordas inferiores das o6rbitas: (A) Vista frontal,
o corte axial deve passar pelos pontos orbitarios, distinguindo o plano mediano
sagital; (B) e (C) vista lateral direita e esquerda: o corte coronal deve passar
pelos périos (corte intraporiénico), distinguindo o plano de Frankfurt; (D) vista

tridimensional dos trés cortes: axial, coronal e sagital mediano.




Obtencdao do cefalograma a partir das Imagens Tomogréficas “

Todos os cefalogramas, foram gerados a partir do corte sagital obtido na
TCFC apés padronizacdo adequada da posicdo de cabeca. Quinze pontos
cefalométricos foram identificados por um mesmo examinador para obtencao
das medidas cefalométricas (Quadro 1). Os pontos foram digitalizados com
ajuda do programa Dolphin® Imaging 11,5 Premium (Dolphin Imaging &

Management Solutions, Petterson Technology, Chatsworth, CA, EUA).

Quadro 1- Descricdo dos pontos cefalométricos utilizados na caracterizacdo no

presente estudo.

Pontos cefalométricos

Descricao

S (sela)

Centro geométrico da sela tircica

N (nasio)

Ponto anterior da sutura fronto-nasal

A (subespinhal)

Ponto profundo na concavidade anterior da
maxila

B (supra mental)

Ponto profundo na concavidade anterior da
sinfise mandibular

Go (gbnio)

Ponto posterior e inferior do angulo goniaco

Pog (pogbnio)

Ponto proeminente no contorno anterior da
sinfise da mandibula

Me (mentoniano)

Ponto inferior no contorno anterior da sinfise
da mandibula

Ponto anterior e inferior no contorno anterior

Gn (gnétio

@ ) da sinfise da mandibula
Po (p6rio) Ponto superior do meato auditivo externo
Or (orbital) Ponto inferior no contorno inferior da 6rbita

lIs (borda incisal do incisivo central superior)

Ponto na borda incisal do incisivo central
superior

Ili (borda incisal do incisivo central inferior)

Ponto na borda incisal do incisivo central
inferior proeminente

Ali (4pice do incisivo inferior)

Apice do incisivo central inferior

CMs (cuspide do molar superior

Ponto que representa a cuspide mésio-
vestibular do 1° molar superior permanente

CMi (cuspide do molar inferior)

Ponto que representa a cuspide mésio-
vestibular do 1° molar inferior permanente
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Para caracterizar a amostra, utilizou-se o seguinte grupo de grandezas

cefalométricas angulares e lineares (Quadro 2).

Quadro 2- Descricdo das grandezas cefalométricas angulares e lineares

utilizadas para avaliacdo das caracteristicas da amostra.

Grandezas Cefalométricas Defini¢do

Angulo formado pela interseccdo das linhas
SN e NA, Representa a posicdo antero

SNA posterior da maxila em relacdo & base
anterior do cranio.
Angulo formado pela interseccdo das linhas
SNB SN e NB. Representa a posicdo antero

posterior da mandibula em relagdo a base
anterior do cranio

Angulo formado pela interseccdo das linhas
ANB NA e NB. Determina a relacdo antero
posterior entre a maxila e a mandibula.

Distancia linear dos pontos A e B rebatidos
perpendicularmente  no  plano  oclusal.
Representa a relacdo maxilo-mandibular no
sentido antero posterior.

AO-BO

Distancia linear do ponto A a linha N-perp.
A-Nperp Expressa o posicionamento da maxila em
relacdo a face média.

Distancia linear do ponto Pog & linha N-perp.
Pog-Nperp Expressa o posicionamento da mandibula em
relacdo a face média.

Angulo formado pela linha SN e pelo plano
SN,GoMe mandibular. Determina a inclinagdo do plano
mandibular em relacdo a base do cranio.

Angulo formado pelas linhas SN e SGn.
Eixo Y Determina o predominio de crescimento
vertical ou horizontal.

4.4 Método de avaliacdo da via aérea superior

Pontos anatomicos

As coordenadas tridimensionais matematicas de setenta e nove pontos
anatomicos foram identificadas em imagens de TCFC, por um mesmo

examinador para obtencdo da localizacdo das alteracdes que aconteceram na
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faringe superior. Em seguida, os pontos foram digitalizados por meio do

programa AVIZO 8,1 Visual Standard (Visualization Sciences Group, USA).
Apb6s o periodo de duas semanas, o processo de digitalizacdo dos pontos foi

repetido pelo mesmo examinador.

Identificac&o das estruturas

Para a identificacdo das estruturas foi usada a descricdo anatdbmica da
divisdo da faringe superior®®. A parte superior da faringe esta dividida em duas
partes: nasofaringe e orofaringe. A nasofaringe ou parte nasal da faringe tem
como limite superior as coanas. O limite inferior da faringe superior € dado pelo
limite inferior da orofaringe ou ponta de epiglote®®. Além disso, também avaliou-
se a ponta da uvula para controlar uma possivel resultante anteroposterior.
Avaliou-se também pontos nas vértebras para controlar a postura no momento
da tomada da imagem e também foram avaliados pontos no osso hidide, na
maxila e mandibula.

A distribuicdo do pontos anatdomicos foi da seguinte forma: cinco pontos
foram digitalizados na base de cranio: forame espinhoso (2), forame oval (2) e
basio (1). Quatro pontos na mandibula: forame mentual (2), e processo geni
(1). Dezoito pontos na vértebra cervical-1: processo transverso (2), corpo (2),
tubérculo anterior (1), faceta articular do processo odontéide (6), superficie
articular superior (6), superficie articular inferior (1). Dezoito pontos na vértebra
cervical-2: processo transverso (2); corpo inferior (1); processo odontéide (1),

superficie articular superior (8), superficie articular inferior (6). Dezesseis
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pontos na vértebra cervical-3: processo transverso (2); superficie articular

superior (6), superficie articular inferior (6). Seis pontos no osso hibide: corpo
(2); corno maior (2) e corno menor (2). Um no vomer. Sete pontos no tecido
mole: Gvula (1); epiglote (2) e coana (4). Um no septo nasal. Conforme
orientacdo das diretrizes dos cortes multiplanares (Quadros Al a A6 - Apéndice
1).

Os pontos finais de mensuracao foram adotados de acordo com o maior
valor de reprodutibilidade que apresentaram, com ajuda da ferramenta Ranking

do programa Excel.

Sobreposicéo das imagens

Os pontos estaveis de sobreposicdo foram as coordenadas matematicas
dos seguintes pontos: forame oval direito e esquerdo, forame espinhoso direito
e esquerdo e infraorbitario direito e esquerdo. Para a localiza¢do destes pontos
anatomicos foram utilizados os parametros descritos no Apéndice 1.

As coordenadas matematicas dos pontos anatdmicos foram sobrepostas
com ajuda do um engenheiro mecanico da Universidade de Alberta, Edmonton-
Canada, e do programa MATLAB (MATLAB R2008a, MathWoks, Natick, MA,
USA)®. Este  programa cria novas coordenadas  cartesianas
tridimensionalmente no tempo T1 e T2 com a informacéao das distancias e suas
respectivas coordenadas matematicas dos pontos anatdmicos, com o objetivo
da fornecer maior informacdo para facilitar a localizagcdo das estruturas
anatdmicas. As novas coordenadas sao posicionadas de acordo ao ponto Zero.

Este ponto denomina-se ELSA (a metade da linha que une o Forame
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Espinhoso Direito e o Forame Espinhoso Esquerdo)®’. Para determinar as

distancias (D), foi utilizada a seguinte equacao®*:

_|I_] = -.'IIII:.}:.] - ‘5{:{'}3 + I:_F_ - }r:g.:lz + I:-El - '2’2.:'2

4.5 Anélise estatistica

O erro do método, no caso considerado com o erro na replicacdo da
medida por um mesmo pesquisador foi avaliado por meio do Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse (ICC). Dez individuos foram escolhidos aleatoriamente
entre as amostras controle e experimental, e apos prévia calibracdo cada ponto
anatdomico foi mensurado trés vezes. O erro do método foi considerado
desprezivel se o valor do limite inferior do intervalo de 95% de confianca par o
ICC for igual ou superior a 0,95, a comparacdo das médias que apresentaram
alteracdes significativas entre o grupo controle de o experimental de cada
medida antes e apdés o tratamento foi empregado o Teste t de Student,
precedido por o teste de Levene para amostras pareadas a um nivel de

significancia de 0,05.
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5 RESULTADO

Os dados apresentados na Tabela 1 mostram a média e o desvio padrdo
das idades dos individuos no momento de cada observacdo. Os pacientes do
grupo experimental na primeira tomografia apresentaram 16,1 anos de idade,

e no grupo controle apresentaram 13,54 anos.

Tabela 1- Média e desvio padrdo das idades dos pacientes de cada grupo em cada
mensuragdo, em anos.

Grupo experimental Grupo controle
média Dp média Dp
1% Tomografia 16.1 1.1 13,54 0,83
2% Tomografia 16,93 1,0 14,48 0,83

Na Tabela 2, o angulo ANB dos pacientes do controle apresentaram
4,74° e o grupo experimental 4,57°. O AOBO do grupo controle é 1,77mm e do
grupo experimental 9,93mm. O SNGOMe® do grupo controle apresentou um
angulo de 37,88° e no grupo experimental 27,22°. O eixo Y, no grupo controle
foi 71,68° e no grupo experimental, 66.08°. PogNper no grupo controle

apresentou -2,2mm, e no grupo experimental -1,27mm.
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Tabela 2- Média, desvio padrao das medidas cefalométricas que caracterizam
as amostras.

Grupo controle Grupo experimental
Medida N Média(dp) Min. Max. N Média (dp) Min. Max.
SNA 7 80,22 (3,13) 78,00 | 8570 | 24 83,01(4,50) 76,50 | 90,80
SNB 7 75,50 (3,41) 72,30 | 80,40 | 24 78,42 (3,74) 73,30 | 85,30
ANB 7 4,74 (1,61) 1,80 6,30 24 4,57 (1,83) 2,10 9,40
SN.GoMe | 7 37,38 (4,62) 31,20 44,10 24 27,22 (6,14) 12,20 | 34,80
Eixo Y 7 71,68 (3,70) 65,00 | 76,50 | 24 66,08 (4,62) 53,90 | 71,80
A-NPerp 7 2,45 (3,13) -1,50 8,60 24 5,40 (6,80) 7,40 | 18,60
Pg-NPerp | 7 -2,2 (4,82) -12,20 3,90 24 -1,27 (8,65) -15,90 | 19,50
AOBO 7 1,77 (2,62) -0,80 5,20 24 9,93 (5,34) -0,60 | 20,40

Estudo do erro do método

O erro do método foi avaliado por meio do Coeficiente de Correlacéo
Intraclasse (ICC). O valor do ICC para cada medida foi determinado por meio
de estimativa pontual e por intervalo de confianca. Os resultados apresentados
nas Tabelas 5, 6 e 7 mostraram um alto grau de reprodutibilidade no processo
de mensuracdo das medidas (ICC > 0,921). Com excecdo dos pontos
anatbmicos: bordas inferior da coana CH3 (ICC <0, 593) e CH4 (ICC <0, 643),
e borda superior da vértebra cervical (ICC <,598). Pode-se considerar que 0
processo de mensuracdo destas medidas é altamente preciso e que o erro do

método é desprezivel (Tabela 3,4,5 e 6)
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Tabela 3- Replicabilidade eixo X, Y e Z dos pontos utilizados para sobreposicdo. Valores
amostrais de coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) e respectivos intervalos de confianca

(95%).
Eixo X EixoY Eixo Z
Pontos IC (95%) IC (95%) IC (95%)
anatémicos. ICC Lim Lim ICC Lim Lim ICC Lim Lim
inf, sup inf, sup, inf, sup
forame oval direito | ,982 | ,950 | 995 | 994 | 981 | ,998 | ,999 | .997 | 1,000
forame Oval 980 | 945 | 995 | 994 | 983 | ,998 | 1,000 | 1,000 | 1,000
esquerdo
foramzire;?c')”hoso 998 | 995 | 1,000 | 998 | 995 | 999 | ,995 | ,987 | ,999
forame espinhoso | gq, | 994 | 998 | 999 | 997 | 1,000 | 995 | 986 | 999
esquerdo
forame
Infraorbitario 997 | 990 | ,999 | 999 | 996 | 1,000 | ,999 | ,997 | 1,000
direito
forame
Infraorbitario 995 | 984 | 999 | 998 | ,994 | 999 | ,995 | ,987 | ,999
esquerdo

Tabela 4- Replicabilidade eixo X, Y e Z dos pontos para delimitar a via aereas. Valores
amostrais de coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) e respectivos intervalos de confianca

(95%).
Eixo X Eixo Y Eixo Z
Pontos IC (95%) IC (95%) IC (95%)

anatdémicos ICC Lim Lim ICC Lim Lim ICC Lim Lim
inf. sup inf. sup. inf. sup

basio ,978 ,938 ,994 ,998 ,993 ,999 ,995 ,985 ,999
espinha nasal ,995 ,986 ,999 | 1,000 | ,999 | 1,000 | ,990 ,972 ,997

posterior

vOmer posterior ,982 ,950 ,995 ,996 ,987 ,999 ,997 ,993 ,999
Gvula ,960 ,892 ,989 ,997 ,992 ,999 ,887 ,718 ,967
epiglote (E1) ,998 ,993 ,999 ,999 ,997 | 1,000 | ,996 ,989 ,999
epiglote (E2) ,997 ,992 ,999 ,998 ,996 | 1,000 | 1,000 | ,999 | 1,000
CH1 ,998 ,993 ,999 ,990 971 ,997 ,989 ,969 ,997

CH2 ,983 ,953 ,995 ,986 ,961 ,996 ,987 ,963 ,996

CH3 ,593 ,233 ,861 ,990 ,969 ,997 974 ,928 ,993

CH4 ,643 ,283 ,883 ,992 ,976 ,998 ,959 ,890 ,989

CH5 ,999 ,998 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | ,996 ,990 ,999

El, ponta de epiglote; E2, raiz da epiglote; CH1, Ponto na borda superior da coana direita,;
CH2, Ponto na borda superior da coana esquerda; CH3, Ponta na borda inferior da coana
direita; CH4, Ponta na borda inferior da coana esquerda; CH5, Ponto em que separa-se 0

septo nasal.
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Tabela 5- Replicabilidade eixo X, Y e Z dos pontos para controle da postura do cranio. Valores
amostrais de coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) e respectivos intervalos de confianca

(95%). (continua)

Pontos Eixo X EixoY Eixo Z
anatbmicos ICC IC (95%) ICC IC (95%) ICC IC (95%)
Lim Lim Lim Lim Lim Lim
inf, sup inf, sup, inf, sup
Processo ,998 ,992 ,999 ,995 ,985 ,999 ,999 ,996 | 1,000
transverso
direito
Processo ,996 ,986 ,999 ,998 ,994 | 1,000 | ,990 ,970 ,997
transverso
esquerdo
Face ,991 ,974 ,998 ,998 ,994 | 1,000 | ,995 ,984 ,999
articular do
processo
odontéide
Tubérculo ,991 ,975 ,998 ,999 ,996 | 1,000 | ,987 ,962 ,996
anterior.
Borda ,994 ,982 ,998 ,992 ,976 ,998 ,966 ,907 ,991
superior do
corpo
Cl Borda ,990 971 ,997 ,997 ,992 ,999 ,995 ,986 ,999
inferior do
corpo.
RASASC1 ,998 ,994 ,999 ,999 ,998 | 1,000 | ,999 ,998 | 1,000
LASASC1 ,999 ,997 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000 | ,997 ,990 ,999
RESASC1 ,997 ,992 ,999 ,993 ,979 ,998 ,997 ,992 ,999
LESASC1 ,995 ,986 ,999 ,997 ,991 ,999 ,996 ,987 ,999
RPSASC1 ,997 ,990 ,999 ,985 ,954 ,997 ,998 ,994 | 1,000
LPSASC1 ,993 ,978 ,999 ,986 ,954 ,997 ,995 ,982 ,999
RAIASC1 ,992 ,978 ,998 ,999 ,996 | 1,000 | ,986 ,959 ,996
LAIASC1 ,990 971 ,997 ,999 ,996 | 1,000 | ,994 ,983 ,998
REIASC1 ,998 ,994 | 1,000 | ,985 ,953 ,996 ,904 , 744 ,975
LEIASC1 ,999 ,996 | 1,000 | ,997 ,992 ,999 ,996 ,987 ,999
RPIASC1 ,997 ,991 ,999 ,996 ,988 ,999 ,997 ,992 ,999
LPIASC1 ,996 ,987 ,999 ,999 ,996 | 1,000 | ,995 ,985 ,999
Processo ,999 ,998 | 1,000 | ,999 | 0,996 | 1,000 | ,984 ,952 ,996
transverso
direito
Processo ,999 ,996 | 1,000 | ,998 ,993 ,999 ,988 ,966 ,997
transverso
esquerdo
Processo ,996 ,990 ,999 ,998 ,993 ,999 ,998 ,995 | 1,000
odontéide
Borda ,999 | 0,998 | 1,000 | ,997 ,991 ,999 ,995 ,985 ,999
C2 inferior
RASASC?2 ,984 ,947 ,996 ,999 ,996 | 1,000 | ,988 ,967 ,997
LASASC2 ,987 ,963 ,996 | 1,000 | ,999 | 1,000 | ,994 ,983 ,998
RESASC?2 ,999 ,997 | 1,000 | ,983 ,948 ,996 ,996 ,987 ,999
LESASC2 ,998 ,995 | 1,000 | ,989 ,968 ,997 ,994 ,980 ,998
RPSASC?2 ,996 ,988 ,999 ,996 ,988 ,999 ,993 ,978 ,998
LPSASC2 ,993 ,980 ,998 ,996 ,989 ,999 ,996 ,989 ,999
RISASC?2 ,993 ,981 ,998 ,997 ,990 ,999 ,998 ,993 ,999
LISASC2 ,998 ,993 ,999 ,997 ,992 ,999 ,999 ,996 | 1,000
RAIASC?2 ,997 ,992 ,999 | 1,000 | ,999 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
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Tabela 5- Replicabilidade eixo X, Y e Z dos pontos para controle da postura do cranio. Valores
amostrais de coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e respectivos intervalos de confianca
(95%). (continuacao)

Eixo X EixoY Eixo Z
Pontos IC (95%) IC (95%) IC (95%)
anatbmicos ICC Lim Lim ICC Lim Lim ICC Lim Lim
inf, sup inf, sup inf, sup

LAIASC2 ,998 995 | 1,000 | ,996 ,985 ,999 ,999 ,996 | 1,000

REIASC2 ,999 ,997 | 1,000 | ,996 ,987 ,999 ,988 ,960 ,997

C2 LEIASC2 ,999 ,996 | 1,000 | ,997 ,992 ,999 ,993 ,978 ,998

RPIASC2 ,991 ,967 ,998 ,999 995 | 1,000 | ,996 ,985 ,999

LPIASC2 ,997 ,991 ,999 ,996 ,987 ,999 ,996 ,989 ,999

Processo ,999 ,997 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000 | ,993 ,979 ,998
transverso
direito

Processo ,998 ,994 | 1,000 | ,999 ,998 | 1,000 | ,997 ,992 ,999
transverso
esquerdo

Borda ,993 ,981 ,998 ,997 ,993 ,999 ,598 ,242 ,863
superior

Borda ,998 ,995 | 1,000 ,998 ,994 ,999 ,994 ,984 ,998
inferior

RASASC3 ,999 ,995 | 1,000 | ,993 979 ,998 ,900 734 974

LASASC3 ,970 ,913 ,993 ,998 ,995 | 1,000 | ,997 ,992 ,999

RESASC3 ,999 ,998 | 1,000 | ,991 971 ,998 ,987 ,960 ,997

LESASC3 ,999 ,997 | 1,000 | ,995 ,986 ,999 ,986 ,959 ,997

RPSASC3 ,998 ,992 ,999 ,995 ,984 ,999 ,982 ,942 ,996

c3 LPSASC3 ,998 994 | 1,000 | ,996 ,989 ,999 ,921 , 784 ,980

RAIASC3 ,999 ,996 | 1,000 | ,998 995 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000

LAIASC3 ,997 ,989 ,999 ,990 ,963 ,998 ,998 ,995 | 1,000

REIASC3 ,999 ,998 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000 | ,978 ,926 ,995

LEIASC3 ,999 ,997 | 1,000 | ,997 ,990 ,999 ,994 ,980 ,998

RPIASC3 ,998 995 | 1,000 | ,997 ,991 ,999 ,995 ,983 ,999

LPIASC3 ,996 ,988 ,999 ,997 ,990 ,999 ,997 ,992 ,999

RPSASC4 ,996 ,984 ,999 ,996 ,987 ,999 ,985 ,935 ,997

LPSASC4 ,995 ,983 ,999 ,999 998 | 1,000 | ,991 971 ,998

RAIASC4 ,997 ,991 ,999 ,996 ,987 ,999 ,997 ,992 ,999

LAIASC4 ,997 ,990 ,999 ,999 ,996 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000

REIASC4 ,999 ,997 | 1,000 | ,997 ,987 ,999 ,988 ,960 ,998

LEIASC4 ,998 ,995 | 1,000 | ,998 994 | 1,000 | ,994 ,981 ,999

RPIASC4 ,998 991 | 1,000 | ,986 ,934 ,998 | 1,000 | 1,000 | 1,000

LPIASC4 ,998 ,993 | 1,000 | ,996 ,985 ,999 ,997 ,987 ,999

R, direita; L, esquerda; A, anterior; E, externo; P, posterior; S, superior; I; inferior; AS, superficie
articular, C1, vértebra cervical 1; C2, vértebra cervical 2; C3, vértebra cervical 3.
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Tabela 6- Replicabilidade eixo X, Y e Z dos pontos anatbmicos utilizados para avaliar a
mandibula, maxila e o hidide. Valores amostrais de coeficiente de correlacado intraclasse (ICC)
e respectivos intervalos de confianga (95%).

Eixo X Eixo Y Eixo Z
Pontos anatébmicos IC (95%) IC (95%) IC (95%)

ICC Lim Lim ICC Lim Lim ICC Lim Lim

inf, sup inf, sup, inf, sup

RHyC ,994 ,982 ,998 ,997 ,991 ,999 ,98 ,942 ,995
LHyC ,993 ,980 ,998 ,998 ,993 ,999 971 ,914 | 0,992
Hy RHyc ,994 ,967 ,000 ,999 ,995 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
LHyc ,987 ,948 ,998 | 1,000 | ,999 | 1,000 | ,989 ,960 ,998

SHyB ,962 ,846 ,991 ,995 ,985 ,999 ,986 ,959 ,996

IHyB ,911 744 ,979 ,999 ,996 | 1,000 | ,993 ,978 ,999
RMF ,999 ,997 | 1,000 | 1,000 | ,999 | 1,000 | ,998 ,996 | 1,000
Md LMF ,994 ,984 ,998 | 1,000 | ,999 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
tubérculo geni ,995 ,985 ,999 ,996 ,988 ,999 ,990 ,967 ,998
Mx ANS ,995 ,986 ,999 ,998 ,995 | 1,000 | ,999 ,996 | 1,000

RHyC, Corno maior direito do osso hidide; LHyC, Corno maior esquerdo do osso hidide; RHyc,
Corno menor direito do osso hioide; LHyc, Corno menor esquerdo do osso hioide; SHyB, Borda
superior de osso hidide; IHyB, Borda inferior do osso hiéde; RMF, Forame mentual direito; LMF,
Forame mentual esquerdo; ANS, espinha nasal anterior; Hy, hidide; Md, Mandibula; Mx, Maxila.

A Tabela 7 apresenta um Ranking das melhores pontuacdes de setenta
e nove pontos anatdomicos. Adotou-se para a pesquisa 26 pontos que
apresentavam melhor posicdo no Ranking por apresentar melhor ICC ou
porque se localizavam na linha meia da estrutura anatémica, por ter melhor

visualizacao.
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Tabela 7- Ranking das mensura¢fes de ICC com maior reprodutibilidade, em uma

amostra de 10 individuos. (continua)

Maior isgigmico n | Maior isgigmico "
1° forame mentual E. 10 | 41° REIASC2 8
2° LASASC1 10 | 42° LESASC1 9
3° CH5 10 | 43° LHyC 10
4° RASASC1 10 | 44° LPIASC2 9
5° RAIASC2 9 |45° processo transverso E. C1 9
6° RAIASC3 9 | a6° lgggtnatéa;;técglir do processo 9
7° forame infraorbital D. 10 | 47° RESASC1 9
8° epiglote 1 10 | 48° LAIASC3 9
9° epiglote 2 10 | 49° LASASC3 9
10° processo transverso E. 9 |50° LESASC3 9
11° forame mentual D. 10 | 571° RPSASC1 10
12° LISASC2 10 | 52° basio 10
13° forame infraorbital E. 10 | 53° Tubérculo Anterior C1 10
14° RHyC 10 | 54° RAIASC1 10
15° processo transverso D. C3 9 |55° RESASC3 8
16° LEIASC1 9 |56° LESASC2 9
17° corpo inferior C2 10 | 57° RASASC2 9
18° Processo Transverso D. C2 9 |58° corpo inferior C1 10
19° espinha nasal anterior 10 | 59° LPSASC2 9
20° LAIASC2 9 | 60° forame oval D. 10
21°° Processo Transverso E. C1 9 | 61° VOmer Posterior 10
22° forame espinhoso D. 10 | 62° RPSASC2 9
23° processo transverso D. C1 8 | 63° RASASC3 8
24° LPIASC1 10 | 64° CH1 10
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Tabela 7- Ranking das mensura¢fes de ICC com maior reprodutibilidade, em uma
amostra de 10 individuos. (continuacéo)

Maior isgigmico n | Maior isgigmico n
25° REIASC3 8 | 65° RPSASC3 9
26° LEIASC3 9 |66° LPSASC3 9
27° Processo Odontoide 10 | 67° IHyB 10
28° Corpo Inferior C3 10 | 68° RHyc 9
29° LEIASC2 8 | 69° tubérculo geni 8
30° RPIASC3 9 70° LPSASC1 10
31° RPIASC1 10 | 71° REIASC1 9
32° espinha nasal posterior 10 | 72° LHyc 9
33° LPIASC3 9 |73° corpo superior C1 10
34° RPIASC2 8 74° SHyB 10
35° RISASC2 10 | 75° Gvula 10
36° RESASC2 9 |76° corpo superior C3 7
37° forame espinhoso E. 10 | 77° CH2 10
38° LASASC?2 10 | 78° CH3 10
39° LAIASC1 10 | 79° CH4 10
40° forame oval E. 10 | 80°

D, direito; E, esquerdo. O texto em vermelho: pontos adotados na mensuracdo final da
pesquisa. Legenda da vertebra cervical 1, observar em quadro 5 em anexos.

Para avaliar a hipotese de que as alteracdes nas medias das
mensuragcdes obtidas no tratamento com avanco mandibular sé&o iguais em
comparacao ao grupo controle, utilizou-se o teste t de Student para a igualdade
das médias de duas populagcdes com amostras independentes. Para cada

mensuracao, o teste de t de Student foi precedido pelo teste de Levene para a
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igualdade das variancias de duas populacdes. Como foi observado na Tabela

8: No eixo axial, a variavel forame oval esquerdo apresentou significancia
(p=.00). Os pontos anatdbmicos que delimitam a via aérea como espinha nasal
posterior (p= .04) e ponta da epiglote apresentaram significancia estatistica
(p=.02). O ponto corno maior direito do hidide apresentou aumento significativo
(p= .03). A entrada do forame mentual esquerdo também apresentou

significancia (p=.04).
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Tabela 8- Resultados dos testes de Levene para igualdade das variancias, t de Student para a

igualdade das médias das alteracdes com tratamento e sem tratamento. (continua)

Ponto Eix Médias Teste de Levene Teste t
Anatdm 0
ico Experimental | Controle(dp) F p t gl p
(dp)
ROF X 0,11(0,46) | -6,49(17,78) 20,72 0,00 | 1,89 29 0,06
Y -0,14(1,38) -1,09(2,28) 2,03 0,16 | 1,36 29 0,18
Z 0,00(0,00) -.333(0,94) 26,81 0,00 | 1,81 29 0,08
LOF X -0,31(1,53) 7,35(18,42) 18,53 0,00 | -2,10 29 0,05
Y 0,76(3,32) 0,52(3,10) ,26 0,60 | 0,16 29 0,86
Z 0,00(0,00) -1,03(1,63) 37,05 0,00 | 3,24 29 0,00
RSF X -0,00(0,52) | -7,87(22,73) 20,43 0,00 | 1,77 29 0,08
Y -0,43(2,51) -1,10(3,39) 0,86 0,36 | 0,58 29 0,56
S Z 0,26(1,84) -0,50(1,27) 0,08 0,77 | 1,02 29 0,31
LIF X 0,02(0,53) 7,87(22,73) 20,37 0,00 | -1,76 29 0,08
Y 0,43(2,51) 1,10(3,39) 0,87 0,35 | -0,57 29 0,57
Z -0,47(2,07) 0,50(1,27) 0,49 0,48 | -1,17 29 0,25
X 1,23(5,11) -.91(2,58) 0,07 0,78 | 1,06 29 0,29
RIF Y -3,69(18,83) -.40(1,10) 1,09 0,30 | -0,45 29 0,65
Z 1,07(0,00) 5.97(0,00) 11,04 0,00 | 0,47 29 0,64
X -3,20(15,92) -0,50(1,48) 0,88 0,35 | -0,44 29 0,66
LSF Y -0, 47(3,05) -0,23(0,54) 3,45 0,07 | -0,21 29 0,83
Z 0,30(4,99) 0,00(0,00) 17,58 0,00 | 0,15 29 0,87
Ba X 0,00(0,02) 0,00(0,00) 1,24 0,27 | 0,53 29 0,59
Y 3,95(17,97) -0,14(0,36) 1,19 0,28 | 0,59 29 0,55
Z -0,06(2,61) 4,96(13,15) 11,22 0,00 | -1,82 29 0,07
X -0,57(2,78) -0,20(0,97) 0,40 0,53 | -0,34 29 0,73
PNS Y -0,27(3,15) -0,69(1,04) 3,47 0,07 | 0,34 29 0,73
Z 0,21(1,97) 6,02(13,45) 13,44 0,00 | -2,12 29 0,04
s X -0,62(2,68) -0,47(0,57) 0,81 0,37 | -0,14 28 0,88
CH5 Y -0,17(2,91) -0,22 (2,56) 0,77 0,38 | 0,04 28 0,96
Z 0,55(2,18) 4,96(11,68) 11,25 0,00 | -1,78 28 0,08
X -0,75(3,95) 0,25(2,71) 0,92 0,34 | -0,62 29 0,53
U Y 0,74(6,32) -1,21(2,77) 2,77 0,10 | 0,78 29 0,43
Z 0,83(3,62) | 14,16(35,96) 16,42 0,00 | -1,86 29 0,07
X -0,49. (4,86) -0,26(3,27) 0,86 0,36 | -0,10 27 0,92
El Y 0,53(6,83) 1,63(4,00) 1,40 0,24 | -34 27 0,73
Z 0,90(3,23) | 25,59(53,74) 33,79 0,00 | -2,40 27 0,02
RASAS X -0,06(2,76) -3,81(8,83) 6,54 0,01 | 1,85 29 0,07
c1 Y 0,46(3,00) -1,11(0,92) 4,18 0,05 | 1,35 29 0,18
Z -0,21(1,98) 3,17(13,65) 13,43 0,00 | -1,21 29 0,23
LASAS X -0,33(1,84) 6,86(18,02) 16,04 0,00 | -2,00 29 0,05
c1 Y 0,51(2,15) 0,80(2,82) 0,30 0,58 | -0,29 29 0,77
Z -0.82(2,59) 4,38(14,33) 12,02 0,00 | -1,74 29 0.09
RPIAS X 4,60(14,00) | -0,21(16,60) 0,00 0,97 | 0,66 16 0,51
c1 Y 0,63(6,37) -0,07(3,24) 0,35 0,55 | 0,26 16 0,79
Z 0,58(8,73) 9,44(27,76) 3,23 0,09 | -0,99 16 0,33
Vv LPIAS X 0,62(16,79) 1,52(19,85) 0,10 0,74 | -0,11 22 0,91
c1 Y 0,00(3,95) 2,09(2,88) 0,30 0,58 | -1,26 22 0,22
Z -0,36(8,83) | 10,24(26,86) 4,84 0,03 | -1,48 22 0,15
X -0,97(6,13) -0,40(2,26) 0,18 0,67 | -0,23 29 0,81
Dens Y 1,28(7,00) 0,24(1,31) 0,90 0,34 | 0,38 29 0,70
Z -1,27(3,98) 4,99(16,31) 9,79 0,00 | -1,77 29 0,08
X 0,36(4,02) 1,70(5,48) 0,47 0,49 | -0,71 29 0,48
IBC2 Y 1,09(6,16) 2,35(3,48) 1,46 0,23 | -0,51 29 0,61
Z -0,64(2,88) | 14,09(41,13) 17,69 0,00 | -1,81 29 0,08
X 3,04(10,95) -4,04(8,40) 0,03 0,85 | 1,57 28 0,12
RTC3 Y 0,96(6,95) 1,53(4,51) 0,68 0,41 | -0,20 28 0,84
Z -0,22(3,57) | 15,33(43,35) 16,58 0,00 | -1,77 28 0,08
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Tabela 8- Resultados dos testes de Levene para igualdade das variancias, t de Student para a
igualdade das médias das alteragBes com tratamento e sem tratamento. (continuago)

Ponto . Médias Teste de Levene Teste t
Anatdém Eix Experimental
ico o] (dp) Controle(dp) F p t gl p
X -3,34(11,45) 4,29(13,47) 0,20 0,65 | -1,48 28 0,14
LTC3 Y 1,78(6,71) 3,58(4,83) 0,81 0,37 | -0,65 28 0,51
Z -0,80(3,86) | 16,16(42,89) 15,97 0,00 | -1,94 28 0,06
X 0,28(5,11) -0,63(3,72) 1,47 0,23 | 0,43 29 0,66
IBC3 Y 1,80(7,87) 3,49(5,09) 1,25 0,27 | -0,53 29 0,59
Z -0,34(3,58) | 18,40(51,37) 17,75 0,00 | -1,85 29 0,07
X -2,68(9,31) | -5,08(10,42) 0,24 0,62 | 0,58 29 0,56
RHyC Y 1,31(7,18) 1,04(5,51) 0,63 0,43 | 0,08 29 0,92
Z 1,46(3,76) | 22,53(52,73) 17,60 0,00 | -2,02 29 0,05
X 1,82(11,24) 4,69(15,33) 1,06 0,31 | -0.54 29 0,58
Hy LHyC Y 1,15(7,10) 3,95(5,40) 0,81 0,37 | -0,96 29 0,34
Z -0,09(4,12) | 22,53(49,96) 16,84 0,00 | -2,28 29 0,03
X -1,22(7,30) -2,36(4,61) 0,03 0,86 | 0,37 21 0,71
IHyA Y 0,11(9,33) 3,98(5,93) 1,03 0,32 | -1,00 21 0,32
Z 0,38(3,43) | 22,50(58,54) 11,93 0,00 | -1,55 21 0,13
X -1,36(7,24) -0,14(1,15) 0,57 0,45 | -0,44 29 0,66
Mx ANS Y -0,27(4,14) -0,55(0,53) 7,30 0,01 | 0,17 29 0,86
z 1,37(6,53) | 5,64(12,10) 1,27 0,26 | -1,24 | 29 0,22
X -1,49(6,04) | -6,79(15,18) 4,89 0,03 1,41 29 0,16
RMF Y 1,58(12,40) -1,89(2,96) 2,88 0,10 | 0,72 29 0,47
Md Z 6,39(20,83) | 17,87(42,20) 3,93 0,05 | -1,00 29 0,32
X -1,31(6,49) 5,22(17,41) 5,53 0,02 | -1,55 29 0,13
LMF Y 0,74(7,69) 0,69(4,33) 1,45 0,23 | 0,01 29 0,98
Z 1,64(4,01) | 18,85(40,95) 16,10 0,00 | -2,11 29 0,04

ROF, forame oval direito; LOF, forame oval esquerdo; RSF, forame espinhoso direito; RSF, forame
espinhoso direito; RIF, forame infraorbitario direito; LIF, forame infraorbitario esquerdo; CH5, ponto em
gue separa-se o0 septo nasal; Ba, basio; PNS, espinha nasal posterior; U, Gvula; E1, Epiglote ponta;
Dens, processo odontoide; IBC2, corpo inferior da vértebra 2; RHyC, corno maior direito do osso
hidide; LHyC, corno maior esquerdo do osso hidide; IHyB, borda inferior de osso hidide; RMF, forame
mentual direito; LMF, forame mentual esquerdo. S, pontos estaveis para sobreposi¢cédo; FS, faringe
superior; V, vértebras; Hy, hiéide; Md, Mandibula; Mx, Maxila. Legenda da vertebra cervical observar
em quadro 5 em anexos.
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6 DISCUSSAO

As obstrucdes das vias aéreas superiores tém sido citadas como um

|59,86,84

dos fatores que desequilibram o crescimento craniofacia . Diferentes

métodos de diagnésticos costumam ser aplicados para a determinacdo do

|28,59,64 que é

tamanho desta area, dentre eles, a telerradiografia latera
amplamente utilizadas pelos ortodontistas. No entanto, a sobreposi¢céo e a
falta de detalhe dos tecidos moles sédo fatores limitantes desses métodos
guando se deseja medicbes exatas das vias aéreas. Nesse sentido, a
validagdo da mensuracdo do espaco aéreo numa radiografia é muito
questionada por se tratar da analise de uma aérea tridimensional®".

Os avancos tecnolégicos, como a tomografia computadorizada de feixe
cbnico, tém sido utilizados com o propésito de identificar e reproduzir
tridimensionalmente esta area. Para obter informacdes a respeito, programas
computadorizados como o software Dolphin 3D+, Avizor, VistaDent: e outros
foram desenvolvidos, permitindo avaliar mudangas nesta area. Este trabalho
objetivou apresentar as mudancas apés tratamento do aparelho Herbst
bandado, por meio do método de sobreposicdo das coordenadas
tridimensionais matematicas.

Todos os individuos da pesquisa apresentaram ma oclusdo Classe 1I-1°
com um angulo de ANB maior a 4,5°, e valor de 1,77 mm de AOBO para o
grupo controle e 9,93 mm para o grupo experimental. Com relacéo a tendéncia
de crescimento, os individuos que pertencem ao grupo controle apresentaram

SN.GoMe de 37,3° e 0 grupo experimental 27,3°; no eixo Y o valor foi de 71,6°

para o grupo controle e 66,0° para o grupo experimental. Pode-se afirmar que a



61
tendéncia de crescimento do grupo controle se encontra dentro dos limites de

apresentar caracteristicas de paciente vertical e 0 grupo experimental
apresentou caracteristicas de pacientes mesofacial. Alguns autores®%9’
afirmam que a forma da faringe superior é influenciada pela relagcédo

anteroposterior das bases 6sseas, no entanto Grauer et al.*

, afirmam que o
volume do lume da faringe avaliado com TCFC nao € diferente quando se
avalia diferentes relacdes verticais.

A amostra controle e experimental foi pareada de acordo o estagio de
maturidade esquelética apresentada na radiografia de mé&o e punho. Os
pacientes deste estudo se encontraram apds o surto de crescimento puberal,
no estagio MP3-H/RJ, avaliado com a analise de Hagg, Taranger® e no estagio
FPui/Rut, segundo a classificacdo de Martins e Sakima®®. A importancia de
comparar com o grupo controle implica em monitorizar o fator crescimento na
amostra experimental. King, Albuquerque®® estudaram o crescimento da faringe
num estudo longitudinal radiografico em 50 individuos por um periodo de 6 a 12
anos, concluindo que o crescimento da faringe no sexo feminino termina no
surto de crescimento puberal e no sexo masculino termina apos este surto de
crescimento. Chiang et al'’, avaliaram as caracteristicas da via aérea superior
em imagens tomograficas de 387 individuos, concluindo que as dimensdes da
via aérea superior avaliadas numa amostra de 8 a 18 anos podem aumentar
até 50% em volume e longitude.

Os métodos de sobreposicdo em ortodontia procuram pontos
anatdbmicos de referéncia estaveis a partir dos quais mensuram pontos

anatdomicos influenciados por crescimento ou tratamento ortodontico. Os
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primeiros métodos de sobreposicao utiizavam imagens em 2D para

estabelecer a localizacdo das estruturas anatbmicas tridimensionais. A
justaposicdo destas estruturas dificulta suas localiza¢des®®. Diversos métodos,
como o sistema  estereométrico coplanar’, a andlises cefalométricas
multiplanar®?, e a estereorradiografia cefalométrica coplanar®® tém sido
utilizados para tentar anular os problemas na converséo de 2D em imagens 3D.

Com a introducao da TCFC, a maior parte dos problemas de analise 2D
foram anulados. Estas imagens tém baixa ampliacdo, com uma propor¢cao de
1:1 em todos os planos do espaco®. A imagem tridimensional permite a
transicdo de sobreposicdo de linha e angulos para uso em areas, superficies, e
coordenadas matematicas tridimensionais. Além disso, a TCFC permite a
andlise da densidade de voxels de forma semelhante como na tomografia
computadorizada tradicional utilizando unidades Hounsfield, o que pode
permitir sobreposicéo baseada nos valores de densidade®.

O crescimento da base craniana anterior estd quase concluido aos 5
anos de idade, sendo considerada uma regido de relativa estabilidade
anatdmica®?’. Ricketts® sugeriu que os orificios do cranio devessem servir
como pontos focais do crescimento. O forame oval fornece passagem para o
nervo mandibular e artéria meningea acessoria, e o forame espinhoso fornece
passagem para a artéria meningea média e o ramo do nervo mandibular. As
imagens destes forames oferecem a oportunidade de usa-los como pontos de
referéncia para andlises das formas craniofaciais e sobreposi¢cdo de imagens

consecutivas®®.
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Diversos autores relataram analises 3D estabelecendo planos de

referéncia estaveis para localizar os pontos ou areas de sobreposicdo na base

77
l.

de créanio. Park et al.”’, definiram planos de referéncia perpendiculares

utilizando porio e orbital (esquerdo e direito) como plano horizontal, e nasio e

1.8 criaram um

pogbnio como plano sagital e nadsio como coronal. Por et a
plano de referéncia nomeado dorso da sela bip6rio, escolhendo pontos
localizados na base do cranio. Lagravére et al.>* relataram um sistema de
referéncia de sobreposicao utilizando estruturas anatdbmicas da base de cranio,
como os forames e criando um ponto Zero entre a metade da distancia dos
forames espinhosos, denominado ELSA. Além disso, esta metodologia ndo é
dependente do posicionamento da cabeca durante a aquisicdo da imagem.
Esta caracteristica elimina uma fonte de erros comuns nas cefalometrias
tradicionais®®.

Cevidanes et al.®

apresentaram um método atual de sobreposicao
denominado método de superposicdo de superficie no qual consiste em uma
sequéncia de quatro passos: modelo e reconstrucdo de imagem, sobreposicéo
de transparéncia e medicdo quantitativa das mudancas. Esta metodologia tem

BN

sido extensivamente aplicada a pesquisa principalmente nos tratamentos

cirdrgicos?***’*. Atualmente, este método ainda requer muito tempo e
capacidade computacional para ser aplicado na pratica clinica™.

Neste contexto, para a sobreposi¢cao neste trabalho, foram selecionados
pontos cefalométricos mais reprodutiveis e anatomicamente estaveis para
estabelecer um padréo de sistema de coordenadas 3D, avaliando setenta e

nove pontos anatémicos, sendo adotado para a mensuracéo final 26 pontos
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gue possuiam melhor posicdo no Ranking, de acordo a os indices de ICC

gue apresentavam. Nas vértebras foram priorizadas as medidas centrais a
partir da vértebra C2, porque 0s pontos anatdmicos centrais apresentaram
melhor nitidez que as parte laterais destas estruturas (processo transverso das
vértebras).

Para se iniciar a demarcacdo dos pontos anatdmicos em imagens de
TCFC é importante a identificacdo dos pontos anatdmicos e a reprodutibilidade
dos mesmos. Neste trabalho se identificou setenta e nove pontos anatomicos,
dos quais 3 apresentaram um ICC menor de 9,21. A confiabilidade das
mensuracbes em TCFC proporciona escassos erros de repeticdo nas
mensuracdes estatisticas intra-examinador e inter-examinador®’.

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

retroglossal (regido caudal do palato mole & epiglote)®#3%

, enquanto outros
definiram a orofaringe como o limite entre a borda postero-superior do palato
mole e a ponta da epiglote*”. Alguns autores fizeram a delimitacéo a partir de
adaptacdes de andlise de vias aéreas para cefalometria®’®’.

O presente estudo propoés fazer uma delimitacdo anatémica da faringe. A
faringe superior foi delimitada na parte superior com o tabique nasal, ponto que
apresentou boa reprodutibilidade ICC = .996 e mais préximo da coana,
representada pelo ponto anatdmico CH5, o Ba e PNS fornecem com

informacao restante para concluir a delimitagdo superior, sendo a Uvula o limite

anterior. A orofaringe também denominada como bucofaringe tem como limite
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inferior o ponto superior da epiglote*°. Esta delimitagéo permitira em estudos

futuros mensurar o volume do lume aéreo evitando uma zona de
comportamento muito instavel, como é a parte superior da faringe superior®.

Nesta pesquisa foram utilizados 4 forames na base do cranio, o oval (D,
E) e o espinhoso (D, E). No grupo controle houve um deslocamento
significativo do forame oval esquerdo (p=0,00) em comparacdo ao grupo
tratado. Entretanto, ndo poderia ser logico por tratar-se de pontos anatdmicos
estaveis, mas quando observamos as médias do deslocamento do grupo
tratado e controle, pode-se desconsiderar por se tratar de médias menores a
1mm®®. Reymond et al.®* também analisaram forames no osso esfendide e
descobriram que o forame oval foi dividido em 2 a 3 componentes em 4,5% dos
individuos e as vezes apresentava forma irregular e rugosa®’. Lagravére et al.*
avaliaram os foramens oval e espinhoso em uma amostra de 10 cranios secos.
Concluiram que o comprimento do forame oval foi 4,17 a 7,48 mm e o
espinhoso tinha um didmetro médio de 2,63mm. Os autores afirmaram que 0s
trajetos dos forames possuiam morfologia diferentes, ndo havendo alteracédo
significativa entre os forames espinhosos. Por esse motivo foi um ponto
adequado para colocar o ponto Elsa (ponto zero) de sobreposicéo.

Na regido da nasofaringe, o ponto espinha nasal posterior no grupo
experimental apresentou uma diferenca significativa comparada com o grupo
controle (p=0,04) no eixo axial. Segundo Ochoa, Nanda,’”* o crescimento da
espinha nasal posterior em mulheres é significativo até os 12 anos. Apos esta
idade, cresce sem significancia até os 14 anos. No sexo masculino, o

7

crescimento desta estrutura é significativa até os 14 anos, tornando nao
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significativo apds os 16 anos, horizontal e verticalmente. A espinha nasal

posterior nos paciente com Herbst apresentou um movimento contrario ao
apresentado pelo grupo controle para abaixo (Tabela 8, corte Z).

Na regido da orofaringe, o ponto E1 ou a ponta de Epiglote (p=0,02) do
grupo experimental apresentou deslocamento significativo comparado com o

grupo controle. Kung et al.*°

avaliaram mudancas tridimensionais do tamanho
da faringe (PNS-Epiglote) de 14 pacientes diagnosticados com apnéia do sono.
A avaliacdo foi feita antes e apOs o tratamento com aparelho propulsor
mandibular intraoral. Os autores encontraram um incremento significativo da
longitude (p=0,049). Palomino-Gémez™ avaliou o comprimento da faringe
superior (EPN-Epiglote) apds 8 meses de tratamento com Herbst. A amostra foi
composta por 15 pacientes avaliados com TCFC. Através do software Dolphin
3D+ foi encontrado um aumento significativo da longitude (p=0,33) e um
aumento de lume do volume da nasofaringe (Vomer-Basio-EPN com Uvula)
(p=0,007). Haskell et al.>" estudaram o lume de volume aéreo da faringe, em
imagens tomograficas, em pacientes que utilizavam um aparelho Herbst
removivel, sendo observado um aumento do volume da via aérea (media 2 800
mm?).

As dimensdes da faringe é influenciada pela presencia Uvula, que € um
apéndice conico do veu do palato (5 a 25 mm de comprimento), o qual pode
ocasionar dificuldades respiratérias®’. Nesta pesquisa, a Gvula ndo apresentou
diferenca significativa ao ser comparado com o grupo controle. Acreditava-se
que o aparelho propulsor mandibular tipo Herbst aumentava o lume do volume

aéreo na nasofaringe por mudanca na posicédo da Gvula”.
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O papel atribuido ao osso hidide é de estabilizador da mecéanica do

funcionamento dos musculos supra e infra-hiédeos®’. Battagel et al.® avaliaram
a posicdo do hidide em 50 individuos com apnéia do sono tratados com um
aparelho propulsor mandibular e avaliados com radiografias cefalométricas,
ndo encontrando diferenca estatistica. No grupo tratado, o 0sso hiéide sofreu
um deslocamento no eixo axial em sentido contrdrio ao de crescimento
(p=0,03) (Tabela 8, corte Z); esta alteracdo deve-se a mudanca de postura da
mesma provocada pelo propulsor mandibular tipo Herbst. Outro ponto
anatdmico que também foi afetado no avanco mandibular foi a saida do nervo
dentéario inferior esquerdo (p=0.04) (Tabela 8, item LMF), que confirma as
mudancas de postura consequentes do aparelho Herbst.

As vias aéreas superiores estdo influenciadas pela postura’’*. Por esta
razdo foram avaliados varios pontos nas vértebras de C1 até C3, nédo
encontrando mudancas na postura das vértebras quando comparado ao grupo
controle, indicando que nédo estao influenciadas pela postura dos individuos da

amostra.
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7 CONCLUSAO

O método de sobreposicao tridimensional de coordenadas matematicas
€ altamente reproduzivel. Apos 8 meses de tratamento com aparelho Herbst
foram notadas alteragdes na faringe superior comparando ao comportamento
do grupo controle. Neste contexto, é notério a eficacia deste aparelho no

aumento da faringe superior.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O método de avaliacdo tridimensional de sobreposicao das vias aéreas
superiores por meio de coordenadas matematicas por imagens tomograficas de
feixe cbnico apresentou excelente reprodutibilidade para a delimitacao da area,
sendo recomendado pelo autor.

Existe uma alteracdo significativa dos pontos que delimitam o espaco
aéreo da faringe superior, ap6s o tratamento com aparelho Herbst, com
excecao do ponto anatémico Gvula ndo alterou significativamente.

Os limites anatémicos do espaco faringeo, que sdo uma particularidade
de cada individuo, sdo estruturas muito complexas e variaveis para serem
mensuradas. Com o advento das novas tecnologias em diagndéstico por
imagens como a tomografia computadorizada de feixe cdnico e com o auxilio
do Software Avizo® e Dolphin 3D®, que trabalha estas imagens, nos
proporciona a oportunidade de obter, analisar, quantificar a localizacdo exata
dos pontos anatdémicos. Desta forma, o objetivo deste trabalho foi o de avaliar
as alteracdes provocadas por aparelho Herbst bandado e comparar com o
grupo controle, o espaco aéreo faringeo em pacientes com ma oclusao classe
Il divisdo 12, De acordo com os resultados obtidos, foram evidenciados
aumentos no espaco aéreo da nasofaringe e no comprimento da faringe
superior em 8 meses de tratamento, Deve-se salientar que este resultado
expressa as modificacdes do espaco aéreo faringeo de maneira estatica, sem
evidenciar se existem beneficios na capacidade respiratéria da cada individuo,

recomendamos avaliar mais pontos anatémicos fixos da base de cranio.



70

9 REFERENCIAS*
1. Aboudara C, Nielsen I, Huang JC, Maki K, Miller AJ, Hatcher D.
Comparison of airway space with conventional lateral headfilms and 3-
dimensional reconstruction from cone-beam computed tomography. Am J

Orthod Dentofac Orthop. 2009;135(4):468-79.

2. Abramson Z, Susarla S, August M, Troulis M, Kaban L. Three-dimensional
computed tomographic analysis of airway anatomy in patients with

obstructive sleep apnea. J Oral Maxillofac Surg. 2010;68(2):354—-62.

3. Abramson ZR, Susarla S, Tagoni JR, Kaban L. Three-dimensional
computed tomographic analysis of airway anatomy. J Oral Maxillofac Surg

2010:68(2):363-71.

4. Almeida KCM. Avaliagdo tomografica tridimensional do tratamento da
classe Il divisdo 1° [Dissertacdo de mestrado]. Araraquara: Faculdade de

Odontologia de UNESP;2012.

5. Alsufyani NA, Flores-Mir C, Major PW. Three-dimensional segmentation of
the upper airway using cone beam CT:. a systematic review.

Dentomaxillofac Radiol. 2012;41(4):276—84.

6. Arnett GW, Bergman RT. Keys to orthodontic diagnosis and treatment

planning . Part I. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1993;103(4):299-312.

*De acordo com o manual da FOAr/UNESP, adaptadas das normas Vancouver.

Disponivel no site: http://www.foar.unesp.br/#!/biblioteca/manual.



10.

11.

12.

13.

71
Azenha MR, Marzola C. Avaliacdo do espaco aéreo faringeo em

pacientes classe Il submetidos a cirurgia ortognatica. Rev Bras Cir

Craniomaxilofac 2010;13(2):92—6.

Battagel JM, Johal A, L'Estrange PR, Croft CB, Kotecha B. Changes in
airway and hyoid position in response to mandibular protrusion in subjects

with obstructive sleep apnoea (OSA). Eur J Orthod. 1999;21(4):363-76.

Baumrind SSC. The geometry of three-dimensional measurement from
paired coplanar x-ray images. Am J Orthod Dentofacial Orthop

1983;84(4):313-22.

Broadbent BH. A new X-ray technique and its application to orthodontia.

Angle Orthod 1931;1(2):45-66.

Brunetto DP, Velasco L, Koerich L, Aradjo MTDS. Prediction of 3-
dimensional pharyngeal airway changes after orthognathic surgery: a

preliminary study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2014;146(3):299-309.

Cevidanes LH, Oliveira AEF, Motta A, Phillips C, Burke B, Tyndall D. Head
orientation in  CBCT-generated cephalograms. Angle  Orthod.

2009;79(5):971-7.

Cevidanes LH, Alhadidi A, Paniagua B, Styner M, Ludlow J, Mol A, et al.
Three-dimensional quantification of mandibular asymmetry through cone-
beam computerized tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral

Radiol Endod. 2011;111(6):757-70.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

72
Cevidanes LH, Styner MA, Proffit WR. Image analysis and

superimposition of 3-dimensional cone-beam computed tomography

models. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;129(5):611-8.

Cevidanes LH, Styner M, Proffit WR. Superposicéo tridimensional para
guantificacdo dos resultado do tratamento. In: Nanda R, Kapila S. Terapias

atuais em ortodontia. S&o Paulo:Elsevier; 2011. p.36—44.

Chang Y, Koenig LJ, Pruszynski JE, Bradley TG, Bosio JA, Liu D.
Dimensional changes of upper airway after rapid maxillary expansion: a
prospective cone-beam computed tomography study. Am J Orthod.

Dentofacial Orthop. 2013;143(4):462-70.

Chiang CC, Jeffres MN, Miller A, Hatcher DC. Three-dimensional airway
evaluation in 387 subjects from one university orthodontic clinic using cone-

beam computed tomography. Angle Orthod. 2012;82(6):985-92.

Claudino LV, Mattos CT, Ruellas ACDO, Sant’ Anna EF. Pharyngeal airway
characterization in adolescents related to facial skeletal pattern: a

preliminary study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2013;143(6):799-809.

Coleta KED, Wolford LM, Gongalves JR, Dos Santos Pinto A, Cassano DS,
Gongalves DAG. Maxillo-mandibular counter-clockwise rotation and
mandibular advancement with TMJ Concepts total joint prostheses: part Il--

airway changes and stability. Int J Oral Maxillofac. Surg 2009;38(3):228-35.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

73
Daghistani KJ. Conditions of the uvula: a 14 years experience. Auris

Nasus Larynx 2000;27:261-4.

De Clerck H, Nguyen T, de Paula LK, Cevidanes L. Three-dimensional
assessment of mandibular and glenoid fossa changes after bone-anchored
Class Ill intermaxillary traction. Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2012;142(1):25-31.

Di Carlo G, Polimeni A, Melsen B, Cattaneo PM. The relationship between
upper airways and craniofacial morphology studied in 3D. A CBCT study.

Orthod Craniofac Res. 2015;18(1):1-11.

El H, Palomo JM. Measuring the airway in 3 dimensions: a reliability and
accuracy study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;137(4):S50.e1—

S50.e9.

El H, Palomo JM. Three-dimensional evaluation of upper airway following
rapid maxillary expansion: a CBCT study. Angle Orthod. 2014;84(2):265—

73.

Enciso R, Nguyen M, Shigeta Y, Ogawa T, Clark GT. Comparison of cone-
beam CT parameters and sleep questionnaires in sleep apnea patients and
control subjects. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.

2010;109(2):285-93.



26.

27.

28.

29.

30.

31.

74
Folio LR, Fischer T, Shogan P, Frew M, Dwyer A, Provenzale JM. Blast

and ballistic trajectories in combat casualties: a preliminary analysis using a
cartesian positioning system with MDCT. AJR Am J Roentgenol

2011;197(2):W233-40.

Friede H. Normal development and growth of the human neuro- cranium

and cranial base. Scand J Plast Reconstr Surg 1981;15(3):163-9.

Fujioka M, Young L, Girdany B. Radiographic evaluation of adenoidal size
in children: adenoidal-nasapharyngeal ratio. AJR J Roentgenol.

1979;133(3):401-4.

Gamble J, Lagravere MO, Major PW, Heo G. New statistical method to
analyze three-dimensional landmark configurations obtained with cone-
beam CT: basic features and clinical application for rapid maxillary

expansion. Korean J Radiol. 2012;13(2):126-35.

Garib DG, Raymundo R Jr, Raymundo MV, Raymundo DV, Ferreira SN.
Tomografia computadorizada de feixe conico (Cone beam): entendendo
este novo método de diagnéstico por imagem com promissora
aplicabilidade na Ortodontia. Rev Dent Press Ortodon Ortop Facial.

2007;12(2):139-56.

Grauer D, Cevidanes LSH, Styner MA, Ackerman JL, Proffit WR.
Pharyngeal airway volume and shape from cone-beam computed
tomography: relationship to facial morphology. Am J Orthod Dentofacial

Orthop. 2009;136(6):805—14.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

75
Grayson B, McCarthy J, Bookstein F. Analysis of craniofacial asymmetry

by multiplane cephalometry. Am J Orthod. 1983;84(3):217-24.

Gu Y, McNamara JA Jr. Cephalometric superimpositions. Angle Orthod.

2008:78(6):967—76.

Guijarro-Martinez R, Swennen GRJ. Cone-beam computerized tomography
imaging and analysis of the upper airway: a systematic review of the

literature. Int. J Oral Maxillofac Surg. 2011;40(11):1227-37.

Hagg U, Taranger J. Skeletal stages of the hand wrist as indicators of the

puberal growth spurt. Act Odontol Scand. 1980;38(3):187-200.

Hanggi MP, Teuscher UM, Roos M, Peltoméki TA. Long-term changes in
pharyngeal airway dimensions following activator-headgear and fixed

appliance treatment. Eur J Orthod 2008;30(6):598-605.

Haskell JA, Haskell BS, Spoon ME, Feng C. The relationship of vertical
skeletofacial morphology to oropharyngeal airway shape using cone beam
computed tomography: possible implications for airway restriction. Angle

Orthod. 2014;84(3):548-54.

Haskell JA, McCrillis J, Haskell BS, Scheetz JP, Scarfe WC, Farman AG.
Effects of mandibular advancement device (MAD) on airway dimensions
assessed with Cone-Beam computed tomography. Semin Orthod

2009:15(2):132-58.



39.

40.

41.

42.

43.

44.

76
Higley LB. Lateral head roentbenocrams and their relation to the

orthodontic problem. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1940;13(16):768—78.

Hsieh YJ, Liao YF. Effects of maxillomandibular advancement on the upper
airway and surrounding structures in patients with obstructive sleep apnoea:

a systematic review. Br J Oral Maxillofal Surg. 2013;51(8):834—40.

Iwasaki T, Hayasaki H, Takemoto Y, Kanomi R, Yamasaki Y.
Oropharyngeal airway in children with Class Il malocclusion evaluated by
cone-beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop

2009:136(3):318.e1-9.

Iwasaki T, Saitoh I, Takemoto Y, Inada E, Hayasaki H, Yamasaki Y.
Evaluation of upper airway obstruction in Class Il children with fluid-
mechanical simulation. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011;139(2):135—

45.

Iwasaki T, Takemoto Y, Inada E, Sato H, Saitoh I, Kakuno E, et al. Three-
dimensional cone-beam computed tomography analysis of enlargement of
the pharyngeal airway by the Herbst appliance. Am J Orthod Dentofacial

Orthop. 2014;146(6):776-85.

Katyal V, Pamula Y, Daynes CN, Martin J, Dreyer CW, Kennedy D, et al.
Craniofacial and upper airway morphology in pediatric sleep-disordered
breathing and changes in quality of life with rapid maxillary expansion. Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 2013;144(6):860-71.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

77
Kim BR, Oh KM, Cevidanes LH, Park JE, Sim HS, Seo SK, et al. Analysis

of 3D soft tissue changes after 1- and 2-jaw orthognathic surgery in
mandibular prognathism patients. J Oral Maxillofac Surg 2013;71(1):151—

61.

Kim MA, Park YH. Does upper premolar extraction affect the changes of
pharyngeal airway volume after bimaxillary surgery in skeletal class Il

patients? J Oral Maxillofac Surg. 2014;72(1):165.e1-10.

Kim Y, Hong J, Hwang Y, Park Y. Three-dimensional analysis of pharyngeal
airway in preadolescent children with different anteroposterior skeletal

patterns. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;137(3):306.e1-11.

King EW, Albuquerque NM. A roentgenographic study of pharyngeal

growth. Angle Orthod 1952;22(1):23-37.

Kyung SH, Park Y, Pae E. Obstructive sleep apnea patients with the oral
appliance experience pharyngeal size and shape changes in three

dimensions. Angle Orthod 2005;75(1):15-22.

Lagravere MO, Carey J, Toogood RW, Major PW. Three-dimensional
accuracy of measurements made with software on cone-beam computed

tomography images. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008;134(1):112-6.



51.

52.

53.

54.

55.

56.

78
Lagravére MO, Carey JP, Ben Ziv, GV P, Major PW. Effect of object

location on the density measurement and Hounsfield conversion in a
NewTom 3G cone beam computed tomography unit. Dentomaxillofac

Radiol. 2008:37(2):305-8.

Lagravere MO, Carey JP, Heo G, Toogood RW, Major PW. Transverse,
vertical, and anteroposterior changes from bone-anchored maxillary
expansion vs traditional rapid maxillary expansion: a randomized clinical

trial. Am J Orthod. Dentofacial Orthop. 2010;137(3):304.e1-12.

Lagravere MO, Gordon JM, Flores-Mir C, Carey J, Heo G, Major PW.
Cranial base foramen location accuracy and reliability in cone-beam
computerized tomography. Am J Orthod Dentofacacial Orthop.

2011;139(3):€203-10.

Lagravére MO, Hansen L, Harzer W, Major PW. Plane orientation for
standardization in 3-dimensional cephalometric analysis with computerized

tomography imaging. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006;129(5):601-4.

Lagravere MO, Major PW. Proposed reference point for 3-dimensional
cephalometric analysis with cone-beam computerized tomography. Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 2005;128(5):657-60.

Latchaw R. Diagnostico por imagen en resonancia magnética y tomografia
computarizada em cabeza, cuello y columna. Barcelona: Mosby Year-

Book.; 1992.



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

79
Lenza MG, Lenza MMDO, Dalstra M, Melsen B, Cattaneo PM. An

analysis of different approaches to the assessment of upper airway

morphology: a CBCT study. Orthod Craniofac Res. 2010;13(2):96-105.

Li L, Liu H, Cheng H, Han Y, Wang C, Chen Y, et al. CBCT Evaluation of
the upper airway morphological changes in growing patients of Class Il
division 1 malocclsion with mandibular retrusion using Twin Block

appliance: a comparative research. PLoS One 2014;9(4):e94378.

Linder-Aronson S. Respiratory function in relation to facial morphology and

the dentition. Br J Orthod. 1979;6(2):59-71.

Macri V, Athanasiou AE. Sources of error in lateral cephalometry. In:
Athanasiou AE, Orthodontic cephalometry. London: Mosby-Wolf; 1995. p.

125-40.

Major MP, Flores-Mir C, Major PW. Assessment of lateral cephalometric
diagnosis of adenoid hypertrophy and posterior upper airway obstruction: a

systematic review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006;130(6):700-8.

Martins JCR, Martins LP, Sakima PR, Goldreich HN. Consideracdes sobre

os erros em cefalometria. Dental Press J Orthod. 1998;3(1):81-90.

Martins JCR, Sakima T. Consideracdes sobre a previsao do surto de

crescimento puberal. Ortodontia. 1977;10(3):164—70.

McNamara JA Jr. A method of cephalometric evaluation. Am J Orthod

1984;86(6):449-69.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

80
McNamara JA Jr. Components of Class Il malocclusion in children 8-10

years of age. Angle Orthod. 1981;51(3):177-202.

McNamara JA Jr. Influence of respiratory pattern on craniofacial growth.

Angle Orthod 1981;51(4):269-300.

Moreira A. Alteracdes dimensionais produzidas nas vias aéreas superiores
apos expansao rapida da maxila: avaliacdo por tomografia computarizada
Cone Beam |[Dissertacdo de mestrado]. Porto Alegre: Faculdade de

Odontologia da PUCRG;2009.

Mosby’s Medical Dictionary. 7th ed. Portland: Elsevier Health Sciences;

2005. p. 2080.

Moss ML, Salentijn L. The primary role of functional matrices in facial

growth. Am J Orthod 1969;55(6):566—77

Muto T, Yamazaki A, Takeda S, Kawakami J, Tsuji Y, Shibata T, et al.
Relationship between the pharyngeal airway space and craniofacial
morphology, taking into account head posture. Int J Oral Maxillofac Surg

2006;35(2):132-6.

Naji P, Alsufyani N a, Lagravére MO. Reliability of anatomic structures as
landmarks in three-dimensional cephalometric analysis using CBCT. Angle

Orthod. 2014;84(5):762-72.

Ochoa BK, Nanda RS. Comparison of maxillary and mandibular growth. Am

J Orthod Dentofacial Orthop. 2004;125(2):148-59.



73.

74.

75.

76.

77.

78.

81
Ogawa T, Enciso R, Shintaku WH, Clark GT. Evaluation of cross-section

airway configuration of obstructive sleep apnea. Oral Surg Oral Med Oral

Pathol Oral Radiol Endod. 2007;103(1):102-8.

Oh KM, Seo SK, Park JE, Sim HS, Cevidanes LH, Kim YJ, Park YH. Post-
operative soft tissue changes in patients with mandibular prognathism after

bimaxillary surgery. J Craniomaxillo Facial Surg. 2013;41(3):204-11.

Palomino-Gomez SP. Tomografia computadorizada de feixe conico para
avaliagcédo do tratamento da classe Il divisdo 1a com o aparelho Herbst no
especo aéreo faringeo [dissertacdo de mestrado]. Araraquara: Faculdade

de Odontologia de UNESP;2010.

Pancherz H. The mechanism of Class Il correction in Herbst appliance
treatment, a cephalometric investigation. Am J Orthod Dentofacial Orthop.

1982;82(2):104—13.

Park SH, Yu HS, Kim KD, Lee KJ, Baik HS. A proposal for a new analysis
of craniofacial morphology by 3-dimensional computed tomography. Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 2006;129(5):600.e23-34.

Paulsen HU, Karle A, Bakke M, Herskind A. CT-scanning and radiographic
analysis of temporomandibular joints and cephalometric analysis in a case

of Herbst treatment in late puberty. Eur J Orthod. 1995;20(3):369-74.



79.

80.

81.

82.

83.

84.

82
Paulsen HU. Morphological changes of the TMJ condyles of 100 patients

treated with the Herbst appliance in the period of puberty to adulthood: A

long-term radiographic study. Eur J Orthod. 1997;19(6):657—68.

Por YC, Barcelo CR, Sng K, Genecov DG, Salyer KE. A novel method for
measuring and monitoring monobloc distraction osteogenesis using three-
dimensional computed tomography rendered images with the “biporion-
dorsum sellae” plane. Part I: precision and re-producibility. J Craniofac

Surg. 2005;16(5):430-5.

Reymond J, Charuta A, Wysocki J. The morphology and morphometry of
the foramina of the greater wing of the human sphenoid bone. Folia

Morphol (Warsz). 2005;64(3):188-93.

Ricketts R. The value of cephalometrics and computerized technology.

Angle Orthod 1972;42(3):179-99.

Rojewski T, Schuller D, Clark R, Schmidt H, Potts R. Videoendoscopic
determination of the mechanism of obstruction in obstructive sleep apnea.

Otolaryngol Head Neck Surg 92(2):127-31.

Rubin RM. The orthodontist’'s responsibility in preventing facial deformity.
In: McNamara JA Jr. Naso-respiratory function and craniofacial growth. Ann
Arbor: University of Michigan; 1979. p. 979. (Craniofacial Growth Series,

monograph 9).



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

83
Santos ICT, Tavares JMRS, Mendes J, Paulo MPF. A prototype system

for acquisition and analysis of 3D mandibular movement. Int J Mech Mater

Des. 2008;4(2):173-80.

Santos-Pinto A, Paulin RF, Melo ACM, Martins LP. A influéncia da reducao
do espaco nasofaringeano na morfologia facial de pré-adolescentes. Rev

Dent Press Ortodon Ortop Facial 2004;9(3):19-26.

Schwab RJ. Upper airway imaging. Clin Chest Med. 1998;19(1):33-54.

Stewart J. Vectores e a geometria do espaco. In: Stewart J. Calculo. 5 ed.

S&o Paulo: Thomson Learning; 2007. p.793-4.

Trocmé MC, Sather AH, An KN. A biplanar cephalometric stereora-

diography technique. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98(2):168-75.

Valiathan M, EI H, Hans MG, Palomo MJ. Effects of extraction versus non-
extraction treatment on oropharyngeal airway volume. Angle Orthod.

2010;80(6):1068—74.

Van Vlijmen OJ, Kuijpers MA, Bergé SJ, Schols JG, Maal TJ, Breuning H,
et al. Evidence supporting the use of cone-beam computed tomography in

orthodontics. J Am Dent Assoc 2012;143(3):241-52.

Waitzman AA, Posnick JC, Armstrong GE, Pron GE. Craniofacial skeletal
measurements based on computed tomography: Part Il. Normal values and

growth trends. Cleft Palate Craniofac J.1992;29(2):118-28.



93.

94.

95.

96.

97.

84
Woodside DG, Linder-Aronson S, Lundstrom A, John M. Mandibular and

maxillary growth after changed mode of breathing. Am J Orthod Dentofac

Orthop 1991;100(1):1-18.

Yoon Y-J, Kim D-H, Yu P-S, Kim H-J, Choi E-H, Kim K-W. Effect of head
rotation on posteroanterior cephalometric radiographs. Angle Orthod.

2002;72(1):36-42.

Zampieri RF, Fernando J, Henriques C, Freitas MR De, Janson GRP.
Estudo comparativo entre técnicas de superposicdes cefalométricas totais.

Rev Dent. Press Ortodon Ortop Facial 2005;10(6):141-56.

Zhao Y, Nguyen M, Gohl E, Mah JK, Sameshima G, Enciso R.
Oropharyngeal airway changes after rapid palatal expansion evaluated with
cone-beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2010;137(4):S71-8.

Zheng ZH, Yamaguchi T, Kurihara A, Li HF, Maki K. Three-dimensional
evaluation of upper airway in patients with different anteroposterior skeletal

patterns. Orthod Craniofac Res. 2014;17(1):38-48.



85
ANEXO 1

COMPROVANTE DE APROVACAO DO ESTUDO PELO COMITE DE ETICA
FOAr-UNESP




APENDICE 1

86

CRITERIOS UTILIZADOS PARA AVALIAR OS PONTOS ANATOMICOS

Quadro Al
sobreposicao. (continua)

Definicdo e

localizacdo de pontos anatémicos,

utilizados para

Pontos Definicao
anatomicos
Ponto no centro
1 geométrico do
forame oval forame oval
direito direito, quando as
(ROF) bordas do forame
estdo definidas.
Ponto no centro
2 geométrico do
forame oval forame oval
esquerdo (direito, quando as
(LOF) bordas do forame
estdo definidas,
no corte axial.
Ponto no centro
3 geomeétrico do
forame fqrame espinhoso
. direito, quando as
espinhoso
direito (RSF) [2°rdas do forame
estdo  definidas
no corte axial.
Ponto no centro
4 geomeétrico do
forame forame espinhoso
espinhoso  |esquerdo, quando
esquerdo fas bordas do
(LSF) forame estdo
definidas no corte
axial.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto no centro do

LSF.

XY (Axial) XZ (Coronal)

Ponto medial.

Ponto medial.

Ponto
medial.

superior-

Ponto superior-meio
do LSF.

YZ (Sagital)

Ponto medial.

Ponto medial.

Ponto
medial.

superior-

Ponto superior-meio
do LSF.
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Quadro A1l Definicdo e localizagcdo de pontos anatémicos, utilizados para
sobreposigéo. (continuagao)

Ponto interno-
superior do
5 .

. forame infra

forame infra . L

- orbital direito,

orbital quando 0 0SSO
direito (RIF) cortical comega ,

a se separar. Ponto interno-meio. | Ponto interno- | Ponto inferior da
superior da borda | borda superior
superior do FIOD, FIOD,

Ponto interno-

6 superior do
forame infra | forame infra
orbital orbital esquerdo,
esquerdo quando 0 0SSO
(LIF) cortical comega G

a se separa. n . : n T——

P Ponto interno-meio. Ponto interno- | Ponto inferior da
superior da borda | borda superior do
superior do FIOE. FIOE.

Quadro A2 Definicdo e localizagdo de pontos anatdmicos, utilizados para delimitar a
faringe superior. (continua)

Pontos Definicéo XY (Axial) XZ (Frontal) YZ (Sagital)
anatbémicos
1
espinha Ponto.
nasal polsterlor do
posterior gir%dar
(ENP) '
k) ,
@ Ponto posterior- | ponto posterior- | Ponto posterior.
;%) inferior. medial.
g
=
-
2
vomer Pontol
osterior posterior do
P PV) 0sso vomer.
Ponto posterior- | Ponto posterior- | Ponto posterior.
inferior. medial.
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Quadro A2 Definicdo e localizagdo de pontos anatdmicos, utilizados para delimitar a

faringe superior. (continuagao)

Limite superior

Ponto externo-medial
da margem anterior
do forame Magno.

Ponto inferior-direito.

Ponto inferior-
esquerdo.

Ponto inferior-direito.

Ponto
poéstero-
3 meio-inferior
. da margem
basio (Ba) anterior do
forame
Magno.
4 Ponto
borda inferior-
superior direito da
direita da | borda
coana superior da
(CH1) Coana.
5
Ponto
ssg;?i%r inferior-
esquerdo da
esquerda
da borda.
coana séuperlor da
(CH2) oana.
6 Ponto
borda inferior-
inferior esquerdo da
direita da | borda
coana inferior da
(CH3) Coana.
7 Ponto
borda inferior-
inferior esquerdo da
esquerda | borda
da inferior da
coana Coana.
(CH4)

Ponto inferior-

esquerdo.

Ponto inferior-medial
da margem anterior
do forame Magno.

Ponto inferior direito.

Ponto inferior-
esquerdo.

Ponto inferior-direito.

Ponto inferior-

esquerdo.

Ponto inferior do
forame Magno.

Ponto inferior direito.

Ponto inferior
esquerdo.

Ponto inferior-direito.

Ponto inferior-

esquerdo.
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Quadro A2 Definicdo e localizagdo de pontos anatdmicos, utilizados para delimitar a
faringe superior. (continuagao)

Ponto
8 uando 0
Septo tqabi ue
nasal nasgl se
(CHS) separam. _
Ponto posterior. Ponto no meio do Ponto na borda
tabique quando se | inferior-anterior  do
Separam. ldmen da
nasofaringe.
Ponto
9 inferior da
Gvula (U) ,
Gvula.
Ponto anterior. Ponto inferior. Ponto Inferior.
Ponto
10 superior da
epiglote ponta de
(E1) epiglote.
5 il :
= Pontg medial Ponto superior. Ponto superior.
= anterior.
Q
E
-
11 Ponto  na
epiglote raiz da
(E2) epiglote.
Ponto posterior. Ponto inferior. Ponto inferior.
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as

vértebras. (continua)

Pontos
anatdbmicos

Definicdo

XY (Axial)

XZ (Coronal)

YZ (Sagital)

Vértebra cervical 1

1
forame
transverso
direito da
vértebra C1

Ponto no centro
geométrico do
forame
transverso
direito da
primeira
vértebra
cervical.

Ponto no centro.

Ponto no centro
geométrico do

Ponto no centro.

Ponto superior.

Ponto anterior.

forzime forame
transverso transverso
esquerdo da
esquerdo da A
vértebra c1 | Primeira
vértebra
cervical.
3 .
face Ponto superior
articular da face articular
para o processo
para o odontéide.
processo
odontéide
4
tubérculo Ponto  anterior
anteriorda | do
primeira tubérculo
vértebra anterior de C1.
cervical
Ponto  superior
5 da borda
borda superior do
superior do | corpo da
corpo da primeira
vertebra C1 | vértebra
cervical.

Ponto inferior

borda.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto superior.

Ponto
medial.

Ponto inferior-medial.

anterior-

Ponto no centro.

'
"

Ponto superior.

Ponto anterior.

Ponto
anterior.

inferior-
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Quadro A3 Definicdo e localizagdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

6
borda
inferior do
corpo da
vertebra C1

Ponta inferior da
borda inferior do
corpo da
primeira
vértebra
cervical.

Ponto inferior-medial.

7 .
Ponto superior-
fgce anterior da face
articular articular superior
superior direita da
"?‘“t.e”or primeira
d’|re|ta da vértebra
vértebra 1 cervical
(RASASC1) ) =
Ponto anterior.
8 .
face Pontq superior-
. anterior da face
articular . .
superior articular superior
anterior e;qugrda da
esquerda da primeira
vértebra 1 vertgbr?
(LASASC1) cervical. .
Ponto anterior.
9
face Ponto superior-
articular lateral da face
superior articular superior
lateral direita da
direito da primeira
vértebra C1 | vértebra
(RESASC1) | cervical. -
Ponto lateral-medial.
10 Ponto superior-
face lateral da face
articular articular superior
superior esquerda da
lateral primeira
esquerda da | vértebra
vértebra C1 | cervical.

(LESASC1)

Ponto lateral-medial.

.
=

Ponto inferior-medial. Ponto inferior-medial.

Ponto superior.

Ponto superior.

Ponto superior. Ponto superior.

Ponto Ponto inferior.

lateral.

superior

Ponto superior- | ponto inferior.

lateral.
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar
vértebras. (continuacéo)

falie Ponto superior-
articular posterior da face
superior articular superior

pen direita da
posterior primeira

direita da P
vértebra 1 vértebra
(RPSASC1) cervical.

f:\-(?e Ponto superior-
articular posterior da face
superior articular superior

pert esquerda da
posterior primeira

esguerda da vértebra

vértebra 1 cervical

(LPSASC1) ’
13

face Ponto inferior da
articular face articular
inferior superior direita
anterior da primeira

direita da vértebra
vértebra 1 cervical.
(RAIASC1)

f:\-ge Ponto inferior da
articular Ts,icpeerior articular
mfenpr esquerda da
anterior primeira

esguerda da vértebra
vértebra 1 cervical
(LAIASC1) ’

f:\-:e Ponto inferior-
articular lateral da face
inferior articular inferior
lateral direita da

direito da primeira
. vértebra
vértebra C1 cervical
(REIASC1) ’

Ponto posterior.

Ponto posterior.

Ponto anterior.

Ponto anterior.

Ponto inferior-lateral.

Ponto
superior.

posterior-

Ponto
superior.

posterior-

Ponto inferior.

Ponto inferior.

Ponto inferior-lateral.

Ponto superior.

Ponto superior.

Ponto inferior.

Ponto inferior.

Ponto inferior-lateral.

as
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

16 Ponto inferior-
face lateral da face
articular - . )
inferior articular inferior
lateral e;qugrda da
esquerdo da primeira
P vértebra
vértebra C1 cervical
(LEIASC1) : '
Ponto inferior-lateral. | Ponto inferior-lateral. | Ponto inferior-lateral.
17 Ponto inferior-
face posterior da face
articular articular inferior
inferior direita da
direita da primeira
vértebra 1 vértebra
(RPIASC1) | cervical.
Ponto posterior. Ponto inferior. Ponto inferior.
Ponto inferior-
18 .
face po;terlor qla fape
articular articular inferior
inferior e;qugrda da
esquerda da primeira
P vértebra
vértebra C1 cervical
(LPIASC1) :
Ponto posterior. Ponto inferior. Ponto inferior.
Vértebra cervical 2
Ponto no centro
geométrico do
19 forame
forame transverso
transverso direito da
direito da segunda
vértebra C2 | vértebra
cervical.

Ponto no centro
geométrico do

Ponto no centro. Ponto no centro.

Ponto no centro.

20 forame
forame transverso

transverso | esquerdo da
esquerdo da | segunda
vértebra C2 | vértebra
cervical.

Ponto  superior

do processo

21 odontdide da
processo segunda
odontéide vértebra
cervical.

Ponto no centro.
==

Ponto superior. Ponto superior.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto superior.




Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as

vértebras. (continuacéo)

22
borda
inferior do
corpo da
vértebra C2

Ponto inferior da
borda do corpo
da segunda
vértebra
cervical.

23
face Ponto superior-
articular anterior da face
superior articular superior
anterior direita da
direita da segunda
vértebra 2 vértebra
(RASASC?2) | cervical.
24 Ponto superior-
face anterior da face
articu!ar articular superior
superior esquerda da
anterior
esquerda da segunda
), vértebra
vértebra 2 cervical
(LASASC?2) )
25 Ponto superior-
face lateral-medial da
articu!ar face articular
superior . S
superior direita
lateral da segunda
direita da . 9
. vértebra
vértebra C2 cervical
(RESASC1) :
26 Ponto superior-
face lateral-medial da
articular face articular
superior superior
lateral esquerda da
esquerda da | segunda
vértebra C2 | vértebra
(LESASC2) | cervical.

=

Ponto inferior.

Ponto anterior.

Ponto anterior.

Ponto lateral-medial.

Ponto
lateral-medial.

superior-

-

Ponto inferior.

Ponto superior.

Ponto superior.

Ponto
superior.
-“~

Ponto
lateral.

lateral-

superior-

N

Ponto inferior.

Ponto
anterior.

Ponto
superior.

Ponto
superior.

Ponto superior.

superior-

anterior-

lateral-
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

27
face .
articular Ponto  superior-
superior po;terlor dalfa.ce
posterior articular  direita
e da segunda
direita da .
vértebra 2 vertgbnla
(RPSASC2) cervical.
28
face Ponto superior-
articular posterior da face
superior articular
posterior esquerda da
esquerda da | segunda
vértebra 2 vértebra
(LPSASC2) | cervical.
29
face .
articular Ponto  superior-
superior mtgrno da .fa.ce
interna articular  direita
o da segunda
direita da .
vértebra 2 vertgbnla
(RISASC2) cervical.
30 Ponto superior-
face interno da face
articular articular
superior esquerda da
interna segunda
esquerda da | vértebra
vértebra 2 cervical.
(LISASC?2)
31 Ponto inferior-
face -
articular ant.erlor da.fa.ce
e articular  direita
mferlpr da segunda
anterior .
direita da vertgbnla
vértebra 2 cervical.
(RAIASC?)

Ponto posterior.

Ponto posterior.

Ponto superior.

Ponto superior.

Ponto anterior.

Ponto inferior. posterior.

Ponto
superior.

posterior- | Ponto posterior.

Ponto superior.
. .

¥

Ponto superior.

Ponto superior. Ponto superior.

-

Ponto Inferior.

Ponto osterior-

anterior.
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

32 Ponto superior-
face ior da face
articular antt.erllor a
inferior Zgécuue?c;a da
anterior
esquerda da segunda
), vértebra
vértebra 2 cervical
(LAIASC?2) :
Ponto anterior. Ponto inferior. nosterior.
33
face Ponto inferior-
articular lateral da face
inferior articular  direita
lateral da segunda
direita da vértebra
vértebra 2 cervical.
(REIASC2) o
Ponto externo. Ponto lateral-inferior.
fsge Ponto inferior-
articular Iatgral da face
inferior articular
esquerda da
lateral
esquerda da sggunda
vértebra 2 vertebra F
(LEIASC2) cervical. 2
Ponto externo. Ponto lateral-inferior.
35
face Ponto inferior-
articular lateral da face
inferior articular  direita
posterior da segunda
direita da vértebra
vértebra 2 cervical.
(RPIASC2)
Ponto inferior. Ponto inferior.
36 Ponto inferior-
face lateral da face
articular articular
inferior esquerda da
posterior segunda
esquerda da | vértebra
vértebra 2 cervical.
(LPIASC?2) 3
Ponto inferior. Ponto inferior. Ponto inferior.
Vértebra cervical C3
Ponto no centro
37 geométrico do
forame forame
transverso | transverso
direito direito da
C3 terceira vértebra

cervical.

Ponto no centro.

Ponto no centro.

Ponto no centro.
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as

vértebras. (continuacéo)

Ponto no centro

Ponto no centro.

Ponto no centro. Ponto no centro.

38 geométrico do
forame forame
transverso | transverso
esquerdo esquerdo da

C3 terceira vértebra

cervical.

39 Ponto superior-
borda anterior da
superior do | borda superior
corpo do corpo da
inferior da | terceira vértebra

vértebra C3

cervical.

Ponto anterior. Ponto superior.

Ponto anterior.

40
borda
inferior do
corpo
inferior da
vértebra C3

Ponto inferior-
anterior do
corpo da

terceira vértebra
cervical.

Ponto inferior-medial. inferior- | Ponto inferior.

Ponto superior. Ponto superior. Ponto superior.

|
- .

Ponto superior.

f:g-e Pontq superior-
articular ant.erlor da fape
. articular superior
superior direita da
anterior e
direita da primeira
vértebra 3 vertgbr?
( RASASC3) cervical.
42 Ponto superior-
face anterior da face
articular articular superior
superior esquerda da
anterior primeira
esquerda da | vértebra
vértebra 3 cervical.
(LASASC3)
43
face Ponto superior-
articular lateral da face
superior articular superior
lateral direita da
direita da terceira vértebra
vértebra C3 | cervical.
(RESASC3)

Ponto lateral.

Ponto superior. Ponto superior.
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

44
face
articular
superior
lateral
esquerda da
vértebra C3

Ponto superior-
lateral da face
articular superior
esquerda da
terceira vértebra
cervical.

(LESASC3)
45
ar];ialccu?ar Ponto superior-
superior posterior da face
) articular  direita
posterior da segunda
direita da vértebra
vértebra 3 cervical
(RPSASC3) ’
f;fe Ponto superior-
) posterior da face
articular articular
Scl:sgrli(z) rr esquerda da
P terceira vértebra
esquerda da ;
), cervical.
vértebra 3
(LPSASC3)
47
ar];ialccu?ar Ponto inferior-
inferior anterior da face
8 articular inferior
anterior da direita da
direita da . .
vértebra C3 | 'erceira vertebra
(RAIASC3) ’
48
face Ponto inferior-
articular anterior da face
inferior articular inferior
anterior da | esquerda da

esquerda da
vértebra C3
(LAIASC3)

terceira vértebra
cervical.

Ponto lateral.

Ponto posterior.

Ponto posterior.

Ponto anterior.

Ponto anterior.

Ponto
superior.

Ponto posterior-
superior.

G

Ponto inferior.

posterior-

Ponto superior.

Ponto posterior.

Ponto posterior.

Ponto
anterior.

Ponto
anterior.

inferior-

inferior-
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Quadro A3 Definicdo e localizacdo de pontos anatdmicos para avaliar as
vértebras. (continuacéo)

49
face
articular
inferior
lateral da
direita da
vértebra C3
(REIASC3)

Ponto lateral da
face articular
inferior direita da
terceira vértebra
cervical.

50
face
articular
inferior
lateral da
esquerda da
vértebra C3

Ponto inferior-
lateral da face
articular inferior
esquerda da
terceira vértebra
cervical.

(LEIASC3)
51
face Ponto inferior-
articular posterior da face
inferior articular  direita
posterior da segunda
direita da vértebra
vértebra 3 cervical.
(RPIASC3)
52 Ponto inferior-
face posterior da face
articular articular
inferior esquerda da
posterior segunda
esquerda da | vértebra
vértebra 3 cervical.
(LPAIASC3)

Ponto lateral.

Ponto lateral.

posterior.

Ponto posterior.

Ponto lateral.

Ponto inferior-

posterior.

Ponto inferior-

posterior.

Ponto inferior.

Ponto inferior.

Ponto inferior.
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Quadro A4 Definicdo e localizagdo de pontos anatémicos para avaliar a mandibula e o

higide. (continua)

Pontos Definicdo XY (Axial) XZ (Coronal) YZ (Sagital)
anatdmicos
Hidide
L Ponto posterior
corno maior do COITFI)O maior
direito do direito do osso
0sso hidide hicide
(RHyC) '
Por:jt.o Iposterior- Por:jt.o Isuperio.r- Ponto superior-
medial. medial-posterior. osterior.
2 Ponto posterior
corno maior do corn% maior
esquerdo do esquerdo do
osso hidide | o2 Ll
(LHyC) '
Por:jt.o lposterlor- Ponto superior- Ponto superior-
medial. osterior-medial. osterior.
3 Ponto superior-
corno menor | posterior do
direito do corno menor
0sso hiéide | direito do o0sso
(RHyc) hiside.
Ponto posterior- Ponto superior- Ponto superior-
medial. posterior-medial. posterior.
Ponto superior-
4 posterior do
€orno Menor | oo menor
esquerdodo | eqquerdo  do
0sso hidide | 5550 higide.
(LHyc)
Ponto posterior- Ponto superior- Ponto superior-
medial. posterior. osterior.
5
corpo Ponto  superior
superiordo | do corpo do
0sso hiéide | osso hidde.
SHyB

corpo do hioide.

Ponto inferior da
borda superior do

corpo do hioide.

Ponto inferior da
borda superior do

Ponto superior.
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Quadro A4 Definicdo e localizagdo de pontos anatémicos para avaliar a mandibula e o
hidide. (continuacéo)

6
corpo inferior | Ponto  superior
de osso do corpo inferior
hiéide do osso hidde.
(IHyB)
Ponto inferior-medial. | pyntg inferior-medial. | Ponto inferior-medial.
Maxila
! Pont teri
espinha onta  anterior
nasal da espinha
- nasal anterior.
anterior
(ANS)
Ponto anterior. | Ponto anterior. Ponto anterior.
Mandibula
8 Ponto superior-
forame medial-lateral do
mentual forame mentual
direito direito.
Ponto superior- | ponto lateral-medial. | Ponto lateral-medial.
medial.
9 Ponto  medial-
forame lateral do
mentual forame mentual
esquerdo esquerdo.
Ponto superior- | Ponto lateral-medial. | Ponto lateral-media.
medial.
10 Tubérculo
tubérculo superior
geni esquerdo.

Ponto
esquerdo.

Ponto
esquerdo.

posterior- superior-

Ponto posterior.
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