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RESUMO



Introducgdo: A atresia transversa maxilar representa um achado comum em pacientes
com deformidades dentofaciais e, nesses casos, tem-se utilizado a expansao rapida de
maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) como opcdo de tratamento. O presente
estudo objetivou avaliar o efeito da ERMAC (com ou sem disjuncdo pterigomaxilar
[DP]) sobre o volume das vias aereas superiores. Métodos: Foi realizado um estudo
prospectivo com individuos adultos portadores de deficiéncia esquelética maxilar
transversa submetidos 8 ERMAC. Os pacientes foram aleatoriamente divididos em dois
grupos: sem DP (-DP); com DP (+DP). Onze pacientes por grupo foram estimados para
se obter uma amostra significativa (poder de 90% e nivel de confianca de 95%).
Imagens volumeétricas de tomografias computadorizadas de feixe conico foram obtidas
pré-operatoriamente (T1), imediatamente apds o travamento do dispositivo expansor
(T2) e seis meses apds o travamento do dispositivo expansor (T3). Por meio do
programa Dolphin Imaging 3D, foram obtidas as medidas volumétricas da cavidade
nasal (VCN), seios maxilares (VSM), nasofaringe (VNF), orofaringe (VOF), bem como
foi obtida a area de seccdo transversa da orofaringe (MASTO). Todas as analises
estatisticas consideraram um valor significativo de p<0,05. Resultados: Um total de
322 individuos foram avaliados, 25 individuos com idade entre 17 e 49 anos
compuseram a amostra (grupo -DP, n=12; grupo +DP, n=13). No grupo +DP, houve
aumento significativo durante o periodo T2 para o VNF (p=0.003), VOF (p=0.007), e
MASTO (p=0.001). Conclusdo: N&o houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (p<0,05), entretanto, a realizagdo da DP resultou em um aumento
significante de medidas volumétricas da nasofaringe e da MASTO, apds seis meses do

travamento do dispositivo expansor.

Palavras-chave: Técnica de expansdao palatina, cavidade nasal, tomografia

computadorizada de feixe conico.



ABSTRACT

Introduction: The transverse maxillary atresia is a common finding in patients with
dentofacial deformities and, in such cases, the surgically assisted rapid maxillary
expansion (SARME) has been used as a treatment option. The present study aimed to
evaluate the effect of the SARME (with or without pterigomaxilar disjunction [PD]) on
the upper airway volume. Methods: A prospective study with adult individuals affected
by transverse maxillary skeletal deficiency undergoing SARME was performed. The
patients were randomly divided into two groups: without PD (-PD); with PD (+PD).
Eleven patients per group were estimated to obtain a representative sample (90% of
power and a 95% of confidence level). Volumetric images of cone beam computed
tomographies were obtained preoperatively (T1), immediately after expander device
stabilization (T2) and 6 months after expander device stabilization (T3). Volumetric
measurements of the nasal cavity (NCV), maxillary sinuses (MSV), nasopharynx
(NFV), oropharynx (OV) and the oropharynx cross-sectional area (OCSA) were
obtained using the Dolphin 3D Imaging Software. All statistical analyzes considered a
significant value of p <0.05. Results: A total of 322 subjects were evaluated, 25
individuals aged 17 to 49 comprised the sample (DP group, n = 12; group + SD, n =
13). In the group +PD there was a statistically significant increase during the T2 period
for the NFV (p=0.003), OV (p=0.007) and OCSA (p=0.001). Conclusion: There was no
statistically significant difference between groups (p <0.05), however, the realization of
PD resulted in a significant increase of volumetric measurements of the nasopharynx

and MASTO after 6 months of the expander device locking.

Key words: palatal expansion technique, nasal cavity, cone beam computed

tomography.
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1. INTRODUCAO GERAL

As deformidades dentofaciais podem levar a alteracGes restritas a maxila,
mandibula, ou atingir ambos os maxilares. Quando acontecem, podem ocorrer nos
planos faciais vertical, horizontal e transverso.' Das deformidades faciais que acometem
o terco médio, a atresia transversal da maxila é a mais prevalente?, podendo se
manifestar isoladamente ou relacionada a outras alteracdes esqueléticas.® Tal condicdo
se caracteriza pela presenca de palato ogival, apinhamentos, rotacdes dentais e mordida
cruzada posterior uni ou bilateral, havendo déficit no perimetro do arco. Esta
geralmente associada a dificuldade respiratéria nasal, hipertrofia de adenoides,
respiracdo bucal e doencas do ouvido médio.*”

O tratamento desta condicdo foi inicialmente descrito por Angell, em 1860,
tendo sido reintroduzido cem anos mais tarde por Hass, e preconizava a expansdo da
sutura palatina mediana através de dispositivos ortopédicos.>’ O procedimento foi
denominado de expansdo rapida de maxila.’

As expansdes transversais da maxila podem ser obtidas de trés formas: expanséo
rapida de maxila (ERM), na qual sdo empregados recursos ortodénticos e ortopédicos
em pacientes com menos de 15 anos; expansdo rapida de maxila assistida
cirurgicamente (ERMAC), em que a expansdo é conseguida por meio de tratamento
orto-cirargico e realizado em pacientes com mais de 15 anos, e osteotomia segmentar da
maxila, procedimento exclusivamente cirurgico, o qual é empregado diante de
deficiéncias menores que 7mm e quando esta associada a outras deformidades faciais
operaveis.®%1011
As ERMACs sao realizadas por meio de osteotomias envolvendo as areas de

resisténcia 6ssea do esqueleto facial, como a sutura palatina mediana, os pilares
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zigomaticos e a abertura piriforme. Apesar de ser considerada uma area de resisténcia,
as juncBes pterigomaxilares podem ou ndo ser separadas durante a ERMAC.* Tal
separacdo, quando realizada em associacdo com as demais osteotomias, permite que

uma maior expansdo posterior da maxila seja obtida."® Sygouros et al**

concluiram que
a ndo realizacdo da disjuncdo pterigomaxilar (DP) pode ocasionar maiores riscos ao
periodonto e a base dssea maxilar. Outros autores aconselham a DP em pacientes acima
de 20 anos de idade.™

A respiracdo nasal € fundamental para a manutencdo do equilibrio
estomatognatico. Quando ha respiracdo bucal, o rompimento deste equilibrio traz
alteraces do controle sensorial neuromuscular facial, além de implicacdes funcionais.*®

Segundo Haralambidis et al,'’

a ERM induz a um acréscimo significante no volume
nasal e, consequentemente, pode melhorar a permeabilidade nasal e estabelecer um
padrdo nasal de respiracao.

Montgomery et al'®

estudaram a utilizacdo das TCs na quantificacdo do volume
das vias aéreas nasais de cadaveres humanos. Verificaram que as imagens obtidas
permitiam a analise volumétrica adequada, com poucos erros de projecdo, magnificacao
e distorcdo, além de proporcionarem um melhor direcionamento da radiacdo para a area
de interesse. Ademais, as TCs minimizavam indefini¢des de imagem e permitiam a
visualizag&o de pequenas variagOes na densidade tecidual.

Periago et al'®

compararam a acuracia das mensuracdes cefalométricas realizadas
diretamente em cranios humanos com aquelas obtidas utilizando reconstrucoes
volumétricas em 3D obtidas por TCs de feixes conicos, empregando o software Dolphin
Imaging (versdo 2.3). Concluiram que os dados obtidos podiam apresentar diferencas

estatisticamente significantes nas dimensdes anatdmicas, embora o software
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apresentasse suficiente acuracia para o emprego clinico (-1,13% * 1,47%) na analise
craniofacial.

Hakan e Palomo®, ao estudarem o emprego de softwares na medida
tridimensional das vias aéreas, concluiram que o Dolphin Imaging 3D (version 11,
Dolphin Imaging Management Solutions, Chatsworth, Calif) apresentou baixa acuracia,
entretanto, um alto nivel de confianca e alta correlacdo de resultados com os demais
softwares.

Abramson et al*

realizaram um estudo com o propésito de avaliar
tridimensionalmente a anatomia das vias aéreas superiores. Para isto, compararam 0S
achados cefalométricos com dados obtidos a partir de imagens de tomografias
computadorizadas, empregando o software 3D Slicer. Os seguintes parametros foram
considerados: volume, area de superficie, comprimento, area media de seccao
transversal, area retroglossal minima, area retro-palatal minima e area de seccgdo
transversal minima. Os autores concluiram que as medidas obtidas por cefalometria e
pelo uso do software a partir de imagens obtidas por TC eram confiaveis e
reprodutiveis. Concluiram, ainda, que a medida do espaco aéreo posterior era a Unica
que apresentava correlagdo com os parametros obtidos por TC.

Baseados na hipétese de que as mudancas decorrentes das ERMACS resultam em
alteragBes dimensionais nas vias aéreas superiores e diante da necessidade de mais
estudos que apontem o seu papel na melhoria da funcdo respiratéria, realizou-se um
estudo com o proposito de avaliar o volume da cavidade nasal, seios maxilares,

nasofaringe e orofaringe, além da minima area de sec¢éo transversal da orofaringe, ap0s

a realizacdo da ERMAC com e sem DP.
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2. PROPOSICAO

Objetivo geral:
e Avaliar a influéncia da disjuncdo pterigomaxilar em expansédo rapida de maxila

assistida cirurgicamente no volume das vias aéreas superiores.

Objetivos especificos:

e Comparar as medidas volumétricas da cavidade nasal, seios maxilares,
nasofaringe e orofaringe, assim como as medidas da area de seccdo transversa da
orofaringe em cada tempo operatdrio e em cada grupo de pacientes.

e Comparar as medidas obtidas entre os grupos e analisar a influéncia da

disjungdo pterigomaxilar nos achados.



15

3. CAPITULO

Esta dissertacdo esta baseada no Artigo 46, do Regimento Interno do Programa
de PoOs-Graduacdo da Universidade Federal do Ceard, que regulamenta o formato
alternativo para trabalhos de concluséo (dissertacGes e teses) de mestrado e doutorado e
permite a insercdo de artigos cientificos de autoria ou co-autoria do candidato.

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, os protocolos utilizados
neste trabalho foram submetidos a apreciacdo e foram devidamente aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario Walter
Cantidio, tendo sido aprovados e protocolados sob 0 no. 064.06.11.

Desta forma, a presente dissertacdo € composta por um artigo cientifico redigido
de acordo com a revista cientifica escolhida.

3.1 Capitulo 1

“Does the pterigomaxillary disjunction in surgically assisted rapid maxillary
expansion to influence the upper airway volume? A prospective study using
Dolphin Imaging 3D” Este artigo seguiu as normas de publicacdo do periddico
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (ISSN 0889-5406).



16

Title Page
Does the pterigomaxillary disjunction in surgically assisted rapid maxillary
expansion to influence the upper airway volume? A prospective study using

Dolphin Imaging 3D

José Romulo de Medeiros DDS?; Eduardo Costa Studart Soares DDS, MSc, PhD®

Postgraduate student, Division of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry,
Federal University of Ceard, Fortaleza, Brazil.
"PhD, Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Walter Cantidio University Hospital,

Federal University of Ceard, Fortaleza, Brazil.

Competing interests: None declared
Funding: None

*Corresponding author: José Rdmulo de Medeiros
Rua Alexandre Barauna, 949, Rodolfo Teofilo, 60430-160, Fortaleza, Ceara, Brazil.
Federal University of Ceard, Department of Dental Clinic, School of Dentistry.

Phone/Fax: +55 85 3366 8232. E-mail address: joseromulo@yahoo.com.br



17

1. INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais podem levar a alteracBes restritas a maxila,
mandibula, ou atingir ambos os maxilares. Quando acontecem, podem ocorrer nos
planos faciais vertical, horizontal e transverso.' Das deformidades faciais que acometem
o terco médio, a atresia transversal da maxila é a mais prevalente?, podendo se
manifestar isoladamente ou relacionada a outras alteracdes esqueléticas.® Tal condicdo
se caracteriza pela presenca de palato ogival, apinhamentos, rotacdes dentais e mordida
cruzada posterior uni ou bilateral, havendo déficit no perimetro do arco. Esta
geralmente associada a dificuldade respiratoria nasal, hipertrofia de adenoides,
respiracdo bucal e doencas do ouvido médio.*”

O tratamento desta condicdo foi inicialmente descrito por Angell, em 1860,
tendo sido reintroduzido cem anos mais tarde por Hass, e preconizava a expansdo da
sutura palatina mediana através de dispositivos ortopédicos.>’ O procedimento foi
denominado de expansdo rapida de maxila.’

As ERMACs sédo realizadas por meio de osteotomias envolvendo as areas de
resisténcia éssea do esqueleto facial, como a sutura palatina mediana, os pilares
zigomaticos e a abertura piriforme. Apesar de ser considerada uma érea de resisténcia,
as juncBes pterigomaxilares podem ou ndo ser separadas durante a ERMAC." Tal
separacdo, quando realizada em associacdo com as demais osteotomias, permite que

uma maior expansdo posterior da maxila seja obtida."® Sygouros et al**

concluiram que
a ndo realizacdo da disjuncdo pterigomaxilar (DP) pode ocasionar maiores riscos ao
periodonto e a base 0ssea maxilar. Outros autores aconselham a DP em pacientes acima

de 20 anos de idade.*®



18

Periago et al'® compararam a acurécia das mensuragdes cefalométricas realizadas
diretamente em cranios humanos com aquelas obtidas utilizando reconstrucées
volumétricas em 3D obtidas por TCs de feixes conicos, empregando o software Dolphin
Imaging (versdo 2.3). Concluiram que os dados obtidos podiam apresentar diferencas
estatisticamente significantes nas dimensdes anatdmicas, embora o software
apresentasse suficiente acuracia para o emprego clinico (-1,13% * 1,47%) na analise
craniofacial.

El e Palomo?, ao estudarem o emprego de softwares na medida tridimensional
das vias aéreas, concluiram que o Dolphin Imaging 3D (version 11, Dolphin Imaging
Management Solutions, Chatsworth, Calif) apresentou baixa acuracia, entretanto, um
alto nivel de confianca e alta correlacdo de resultados com os demais softwares.

Abramson et al*’ realizaram um estudo com o propésito de avaliar
tridimensionalmente a anatomia das vias aéreas superiores. Para isto, compararam 0S
achados cefalométricos com dados obtidos a partir de imagens de tomografias
computadorizadas, empregando o software 3D Slicer. Os seguintes parametros foram
considerados: volume, &rea de superficie, comprimento, &rea média de sec¢do
transversal, area retroglossal minima, area retro-palatal minima e area de seccao
transversal minima. Os autores concluiram que as medidas obtidas por cefalometria e
pelo uso do software a partir de imagens obtidas por TC eram confidveis e
reprodutiveis. Concluiram, ainda, que a medida do espaco aéreo posterior era a Unica
que apresentava correlagdo com os parametros obtidos por TC.

Baseando-se na hipétese de que as mudancas decorrentes da ERMAC podem
resultar em alteracGes dimensionais nas vias aereas superiores, e diante da necessidade
de mais estudos que apontem o seu papel na melhoria da fungéo respiratoria, o objetivo

do presente estudo foi testar a hipotese de que a realiza¢do da disjungdo pterigomaxilar
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concomitante com a ERMAC promove um aumento no volume das vias aéreas

superiores.

2. MATERIAIS E METODOS
2.1 Desenho do estudo e participantes

Tratou-se de um ensaio clinico, prospectivo, unicéntrico, randomizado e duplo
cego, aprovado pelo comité de ética em pesquisa em seres humanos do Hospital
Universitario Walter Cantidio, Ceara, Brasil (protocolo n°064.06.11), estando de acordo
com o protocolo de Helsinki. Pacientes de ambos 0s sexos, idade entre 18 e 45 anos,
portando deficiéncia maxilar transversa esquelética superior a 5mm, mordida cruzada
esquelética bilateral, sem doenca periodontal ativa ou mobilidade dentaria nos dentes
considerados pilares para a fixacdo do dispositivo expansor do tipo Hirax e que
necessitassem de ERMAC sob anestesia geral foram considerados elegiveis para
participar deste estudo. Foram excluidos os pacientes sindrémicos, fumantes, com
historia de fraturas de terco médio facial, portadores de doencas sistémicas crénicas ou
uso de medicamentos com influéncia no metabolismo 6sseo, além de portadores de
tumores ou doencas agudas em vias aéreas visualizados por nasofibroscopia (JLB,
colaborador médico otorrinolaringologista) e tomografia computadorizada (TC). Além

disso, pacientes que ndo retornaram para as reavaliagdes foram removidos deste estudo.

2.2 Intervencoes

Todos os pacientes foram submetidos a ERMAC sob anestesia geral, tendo sido
operados pela mesma equipe de cirurgides bucomaxilofaciais (ECSS e JRM). A técnica
operatdria consistiu na osteotomia do tipo Le Fort I, através de brocas n° 703, sem que

fosse promovido o abaixamento da maxila, além do uso de osteotomia em linha média
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com broca n°701, cinzel e martelo. Um grupo foi submetido a adaptacédo de cinzel curvo
e a DP (+DP), o outro grupo ndo (-DP). O dispositivo expansor era ativado no trans-
operatério até a abertura méxima e surgimento de diastema, em seguida era desativado,
com permanéncia de 4 quartos de volta.??

As ativagOes progressivas dos dispositivos expansores foram iniciadas apds seis
dias dos procedimentos cirurgicos, obedecendo-se o valor de 0,5mm/dia e um ritmo de
1/4 de volta do parafuso, duas vezes ao dia. Apos o descruzamento total da mordida
com sobrecorrecédo, os dispositivos foram estabilizados por seis meses através de fio de

amarrilho 0,25mm.??

2.3 Avaliacao dos desfechos

O desfecho primério adotado para o presente estudo foi 0 aumento do volume de
vias aéreas superiores, enquanto o desfecho secundéario foi 0 aumento da &rea de seccéao
transversa da orofaringe.

Para a medicdo dos desfechos, todos os pacientes foram submetidos a exames
por TC de feixe conico utilizando-se do aparelho i-CAT® (Imaging Sciences
International, Hatfield, Pensylvania, USA) com os seguintes parametros: 3-8 mA, 120
kVp, campo de visdo de 22x16cm e voxel de 0,4mm. Os exames tiveram campo de
visdo verticalmente compreendido da glabela a quarta vértebra cervical e
horizontalmente do meato aclstico ao ponto A. Os exames tomograficos foram
realizados com os pacientes em posi¢do natural da cabega, com a lingua repousando no
palato, evitando respirar ou deglutir durante o exame. Os pacientes foram submetidos as
TCs em trés momentos: pré-operatdrio (T1), terminado o periodo de ativacdo pos-
ERMAC, o qual foi constatado quando da presenca de descruzamento total da mordida

com sobrecorre¢do (T2) e ap6s seis meses de estabilizacdo do Hirax (T3). Os arquivos
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DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) obtidos em cada exame
foram importados para o software Dolphin Imaging 3D, versdo 11.5 (Dolphin Imaging
& Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) e as aferi¢cbes se deram de forma
cega, por um colaborador cirurgido-dentista, especialista em imaginologia (CRAA).
Foram realizadas duas mensuracfes de cada TC, com um intervalo de 15 dias, de cada

volume e area de interesse.

Foram obtidos o volume da cavidade nasal (VCN), o volume dos seios maxilares
direito (VSMD) e esquerdo (VSME), volume da nasofaringe (VNF), volume da
orofaringe (VOF) e a minima &rea de seccdo transversa da orofaringe (MASTO). As
medidas volumétricas foram dadas em milimetros ctbicos (mm?®) e as de area em
milimetros quadrados (mm?). Diante da variacdo de tons de cinza encontrada nas
imagens, adotou-se uma sensibilidade (slice airway sensitivity) de 25 para o
estabelecimento do espaco aéreo. Os limites (boundaries) de cada medida foram
definidos e padronizados de acordo com a tabela 1. O processo de geragdo dos volumes

e da MASTO pode ser observado na Figura 1.

2.4 Célculo amostral

O calculo amostral foi baseado no estudo de Smith et al, no qual a varia¢éo do
volume do seio maxilar esquerdo pré e p6s ERM foi de 28+25.9 (Média + Desvio
padrdo). Fez-se necessario avaliar um total de 11 pacientes por grupo de estudo,
considerando-se um poder de 90% e uma confianca de 95% a fim de rejeitar a hipotese
de nulidade deste trabalho. Considerando-se a necessidade de obtencdo de uma amostra
e a possibilidade de perda de amostra, acresceu-se 10% sobre esse valor e chegou-se ao

minimo de 12 pacientes por grupo de estudo.
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2.5 Randomizacao

O método utilizado para gerar a sequéncia de alocacdo aleatoria foi através da
funcdo randbetween do programa Microsoft Excel®, versdo 2010. A randomizagéo foi
do tipo simples, sem existir qualquer restricdo. Um pesquisador colaborador (MFB) que
ndo participou de nenhuma etapa deste estudo foi o responsavel por gerar a sequéncia
de alocacdo randémica, bem como por organizar e distribuir os participantes nos

grupos.

2.6 Cegamento

Para prover o cegamento duplo dessa pesquisa, tanto o pesquisador colaborador
que avaliou as imagens tomograficas como o estatistico desconheceram a qual grupo
pertencia o participante. Além disso, ambos os colaboradores ndo participaram na

realizacdo dos procedimentos cirdrgicos.

2.7 Andlise estatistica

Para a andlise estatistica, os dados foram submetidos ao teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e analisados por meio dos testes 1-way ou 2-way ANOVA para
medidas repetidas, ambos seguidos do pds-teste de Bonferroni. A exposi¢do dos valores
se deu na forma de média + erro-padrdo da média. Utilizou-se o software GraphPad

Prism 5.0 para as avaliacdes e uma confianca de 95% foi adotada para todas as analises.

3. RESULTADOS

Trezentos e vinte e dois pacientes procuraram o ambulatério de deformidades

faciais do Hospital Universitario Walter Cantidio — Universidade Federal do Ceara
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(UFC), no periodo de marcgo de 2010 a dezembro de 2013. Vinte e oito pacientes foram
inicialmente selecionados de acordo com os critérios de elegibilidade desse estudo
(Figura 2). Destes, trés foram removidos devido a nao realizacdo dos exames
tomograficos em qualquer um dos periodos de acompanhamento previamente
estabelecidos. A amostra foi, entdo, composta por 25 pacientes, sendo 19 mulheres
(76%) e 6 homens (24%). As idades variaram de 17 a 49 anos, com uma média de 26,92
(£2,919) anos para o grupo +DP (13 pacientes) e 27,50 (+1,361) anos para o grupo -DP
(12 pacientes). A média de idade nao diferiu entre os grupos (p=0,856). Além disso, em
relacdo ao céalculo amostral proposto durante o delineamento deste estudo, foi
observado que no grupo +DP a varia¢do do volume do seio maxilar direito de T1 para
T3 foi de 5204.8+3285.5, 0 que forneceu a amostra de 13 pacientes um poder de 99.7%
em representar a hipotese alternativa. No grupo sem disjuncdo, o poder foi inferior,
sendo de 98.3% (n=12), considerando a variacdo de volume de 4675.4+3699.9 nos
mesmos tempos cirurgicos. Em ambos os casos, a confianca adotada foi de 95%.

Em relacdo as medicdes realizadas, foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os periodos de avaliacdo do presente trabalho apenas para VNF
(p=0,003), VO (p=0,007) e MASTO (p=0,001) no grupo +DP. Considerando-se 0 VNF
e MASTO desse grupo, foi observada diferenca estatisticamente significativa entre T2 e
T1 (p<0,05), bem como entre T3 e T1 (p<0,05). Em relacdo ao VOF, observou-se
diferenga significativa entre T2 e T1 quando da realizagdo da disjuncdo pterigomaxilar
(p<0,05). Além disso, tanto no grupo -DP como nas comparagfes intergrupos nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significantes. O volume acumulado das
vias aéreas também ndo diferiu significantemente (p=0.983) nos trés momentos quando

comparados os grupos com e sem DP (Tabela 2).
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4. DISCUSSAO

Uma vez que nos estudos que fazem medidas volumétricas das vias aéreas
superiores através do uso de imagens de TC de feixe conico e do software Dolphin
Imaging 3D ndo ha uma padronizacdo das referéncias anatémicas utilizadas, a presente
pesquisa estabeleceu os limites de cada regido baseados em trabalhos previamente
publicados.?®**** Apesar das dificuldades encontradas no uso do Dolphin Imaging 3D
para este fim, considera-se que a metodologia empregada neste estudo foi de facil
padronizacdo e execucdo, permitindo a aquisicdo de medidas reprodutiveis e
comparaveis entre 0s tempos estudados, bem como com outros estudos. Guijarro-

Martinez et al,?®

por meio de uma revisao sistematica realizada em 2011, destacaram
como vantagens deste tipo de metodologia a rapidez, a auséncia de invasividade, a baixa
dose de radiacdo e a facil acessibilidade a minima area de seccdo transversa e as
medidas volumétricas das vias aéreas superiores.

Em um estudo com uma amostra de 27 pacientes adultos no qual se utilizou
rinometria acustica, rinomanometria, medidas ortoddnticas e uma escala visual
analdgica, observou-se um aumento estatisticamente significante da area de seccédo
transversa da cavidade nasal e do VCN ap6s ERMAC com disjuncéo pterigomaxilar.?’
Tal achado néo foi observado no presente estudo, apesar da leve variacdo encontrada no
VCN do grupo +DP e dos grandes aumentos do VCN observados em alguns pacientes
de ambos 0s grupos.

Magnusson et al’® avaliaram casos de ERMAC através da rinometria acustica e
concluiram que os efeitos produzidos pela ERMAC sem DP sobre a cavidade nasal de

pacientes adultos foram representados por um aumento na area de seccao transversa

posterior. Diferentemente desses autores, no presente estudo, o grupo -DP ndo
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demonstrou aumento do VCN. Nesse contexto, é possivel considerar o paradoxo do
aumento da area e a manutencdo do VCN, uma vez que tem sido descrita na literatura a
existéncia de uma rotacdo bilateral da base dssea maxilar apos a realizacdo da
ERMAC.?

No estudo realizado por Smith et al *®

0 qual avaliou 20 pacientes com idades
variando entre 8 e 15 anos submetidos a tratamento nao cirargico de ERM, utilizando-se
de metodologia semelhante a deste estudo, e com um acompanhamento de trés meses,
encontraram um aumento estatisticamente significante nos volumes da cavidade nasal e
da nasofaringe. Outro estudo que empregou mesma faixa etaria e intervalo de
acompanhamento pds-operatorio, através da rinometria acustica, mostrou aumento da
cavidade nasal em area e volume.*® Desta forma, impressiona o fato de que um
tratamento conservador como a ERM possa causar aumento significante destes
volumes, uma vez que o grupo -DP do presente estudo ndo apresentou aumento
significativo. Provavelmente, pode-se atribuir a tal acontecimento o fato de que todos 0s
pacientes incluidos nesta pesquisa eram adultos, ndo havendo interferéncia do
crescimento facial fisioldgico nas alteracdes volumétricas encontradas. Langer et al,*
através da rinometria acustica e da rinomanometria, concluiram que a ERM néo
influenciou a longo prazo na area da nasofaringe ou na resisténcia da via aérea nasal e
ressaltaram a influéncia do crescimento facial nos achados.

Assim como observado por outros autores,”® ndo se observou um aumento
significante do volume dos seios maxilares ap6s as expansdes maxilares. Isto
possivelmente ocorre também devido ao padrdo de movimento rotacional das
hemimaxilas®®; dessa forma, haveria uma mudanca da forma dos seios maxilares sem

implicacdo significante no volume sinusal. Nesse contexto, ha uma escassez de estudos

sobre as alteracBes que podem ocorrer nos seios maxilares apés ERMAC com ou sem



26

DP. No presente estudo, foi observada uma diminui¢cdo do volume dos seios maxilares
no periodo de avaliagdo T2, com retorno ao volume inicial apds seis meses do
procedimento operatorio. Além disso, embora ndo tenha sido estatisticamente
significante, alguns pacientes apresentaram imagem hiperdensa envolvendo quase a
totalidade de ambos os seios maxilares no periodo pds-operatorio T2. Isto
provavelmente foi decorrente do hemossinus encontrado como consequéncia dos
procedimentos cirdrgicos. Desta forma, estudos acerca dos seios maxilares que
relacionem ERM e ERMAC devem levar em consideragdo este achado.

O presente estudo mostrou um aumento significante no VOF do grupo +DP nos
periodos entre T1 e T2. Entretanto, embora tenha ocorrido estabilidade em alguns
pacientes, houve neste grupo uma marcada recidiva aos niveis iniciais em T3. Assim,

corrobora-se com os estudos de Pereira-Filho et al,®

que também ndo encontraram
aumento estatisticamente significante no VOF apds seis meses de ERMAC +DP. Faz-se
importante notar que importantes estudos em pacientes em fase de crescimento também
apontam para auséncia de ganho no VOF.*? Uma diminuic&o ndo significante no VOF
também ja foi observada. Os autores atribuiram isto a um possivel reposicionamento
inferior do plano palatino.?®

Em estudos com base no uso de imagens obtidas por tomografia
computadorizada de feixes conicos, a MASTO mostra-se influenciada pelas expansoes
maxilares.®*Apesar de a intensidade de variacdo da MASTO néo ter diferido nos dois
grupos do presente estudo, observou-se um aumento significante (p<0,05) da MASTO
no grupo +DP entre T1 e T2, assim como uma tendéncia a recidiva entre T2 e T3. O
mesmo foi demonstrado pelo estudo de Pereira-Filho et al,** que observaram também

um deslocamento inferior da MASTO. Na presente pesquisa, 0s dados encontrados

divergiram dos achados dos autores anteriormente mencionados em virtude de ter sido
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observado um aumento significante (p<0,05) da MASTO no grupo +DP também entre
as avaliacGes pos-operatorias T1 e T3.

Embora o estudo de Akay et al®® tenha encontrado um ganho significante da
distancia minima da orofaringe posterior a lingua ap6s ERMAC sem DP em 16
pacientes adultos, neste estudo ndo houve aumento significante da MASTO no grupo
DP. E plausivel considerar que esta divergéncia possa ser atribuida a diferenca
metodoldgica, uma vez que se utilizaram de radiografias cefalométricas laterais.

O aumento do VNF e da MASTO ap6s a ERMAC com DP observados no
presente trabalho podem ter ocorrido devido a duas possiveis condi¢bes: 1) possivel
reposicionamento inferior do plano palatino,”® o qual é representado pela linha
(boundarie) que define o limite entre a nasofaringe e a orofaringe, com uma
consequente tendéncia a aumentar o VNF e diminuir o VOF de forma proporcional,
como observado neste estudo; 2) aumento transversal do palato duro, com uma
consequente mudanca na postura da lingua,®* reposicionamento e tensio dos tecidos
moles nele inseridos, especialmente dos musculos da Uvula, palatoglossos,
palatofaringeos, tensores e elevadores do véu palatino. Tal fato ndo foi observado apds
ERM,?® possivelmente devido & menor expansdo na regido posterior do palato

22,35

decorrente desta modalidade ndo cirdrgica, em contraste com a ERMAC +DP, que

parece promover uma expansdo mais uniforme do palato.®

5. CONCLUSAO GERAL

A realizacdo da disjuncdo pterigomaxilar concomitante com a ERMAC néo
proporcionou aumento volumetrico significante na cavidade nasal, seios maxilares e
orofaringe, bem como no volume total das vias aéreas superiores. Entretanto, resultou

tanto em aumento volumétrico significante da nasofaringe como da minima area de
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seccao transversal da orofaringe. Com base nos achados encontrados no presente
estudo, pesquisas futuras sao importantes para se correlacionar os dados quantitativos
de exames tomogréaficos referentes ao volume de vias aéreas com os dados qualitativos

obtidos por meio de parametros clinicos e funcionais.
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TABELAS E LEGENDAS

ANEXQOS

Tabela 1. Definicdo dos limites anatdmicos tomograficos.
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Regido Limite Limite Limite Limite
Anterior posterior superior inferior
Cavidade nasal Linha que Linha que liga Linha que liga Linha que liga
liga o ponto o ponto S a o ponto S ao a espinha nasal
N ao ponto A, espinha nasal ponto N, no anterior ao
no PSM. posterior, no PSM. ponto S, no
PSM. PSM.

Seios maxilares

Nasofaringe

Orofaringe

Com base no plano sagital mais anterior da parede lateral da 6rbita

direita, a cavidade nasal foi também delineada no plano coronal.

Com base no plano sagital e no plano coronal mais anterior da

parede lateral da drbita direita, os seios maxilares foram delineados

individualmente. Foram também delineados individualmente no

plano axial coincidente com o plano de Frankfort.

Linha que
liga a espinha
nasal

posterior  ao
ponto S, no
PSM.

Linha

liga a espinha

que

nasal

posterior ao

Linha que liga
0 ponto S ao
mais
superior do
Atlas, no PSM.

ponto

Linha que liga
0 ponto mais
inferior e

anterior da C3

Linha que liga
0 ponto mais
do

corpo do Atlas

superior

Linha que liga
0 ponto mais
do

Atlas a espinha

superior

nasal posterior,

no PSM.

Linha que liga
0 ponto mais
superior e
posterior  do
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ponto  mais ao ponto mais a espinha nasal o0sso hioide ao
superior e superior do posterior, no ponto mais
posterior do corpo do Atlas, PSM. inferior e
0sso  hioide, no PSM. anterior da
no PSM. C3**, no PSM.
* PSM = Plano sagital mediano
** C3 = Terceira vértebra cervical
Tabela 2. Descri¢do das medidas volumétricas e de &rea para cada grupo.
Grupo +DP Grupo -DP
(médiaterro padrao) (médiazerro padréo) p-Valor}
VCN (mm?®)
T1 28089.3+2095.4 28030.3+£2419.8 0.321
T2 27096.4+1413.4 30382.5+2481.7
T3 27913.9+2073.4 28523.6+£3164.5
p-Valor* 0.174 0.432
VSMD (mm®)
T1 18779.1+4769.4 18209.1+5089.6 0.996
T2 12574.9+1540.9 11520.2+1253.2
T3 14394.9+1510.9 13533.7+£1389.7
p-Valor* 0.280 0.289
VSME (mm?)
T1 13594.8+1048.6 12653.1+1384.2 0.811
T2 11654.2+1511.8 11486.6+£1080.6
T3 13539.5+1306.3 12911.6+1341.0
p-Valor* 0.104 0.123
VNF (mm?)
T1 5245.1+664.5 5825.1+532.0 0.351
T2 6043.2+666.8* 6105.4+501.2
T3 5863.9+784.5* 6176.7+390.1
p-Valor* 0.003 0.415
VOF (mm®)
T1 14021.5+1504.0 12544.2+1289.8 0.423
T2 18178.7£2540.7* 14815.3+2071.8
T3 15568.7+2340.6 14269.9+1567.8
p-Valor* 0.007 0.181
Volume acumulado (mm?®)
T1 32374+5157.0 30862+5925.0 0.999
T2 24229+2953.0 23007+2174.0
T3 27934+2776.0 26445+2655.0
p-Valor* 0.160 0.247
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MASTO (mm?)

T1 143.5+22.0 123.31£16.4 0.134
T2 210.5£31.9* 166.5+27.8
T3 159.2+26.1* 178.7£24.6

p-Valor* 0.001 0.105

*p<0.05 versus T1, **p<0.05 versus T2, 1-way-ANOVA para medidas repetidas
seguido do pds-teste de Bonferroni; 1p<0.05, 2-way-ANOVA para medidas repetidas
seguido do pds-teste de Bonferroni (MédiatEPM).

Legenda: VCN (Volume da cavidade nasal), VSMD (volume do seio maxilar direito),
VSME (Volume do seio maxilar esquerdo), VNF (Volume da nasofaringe), VOF
(Volume da orofaringe) e MASTO (Minima area de seccdo transversal da orofaringe).
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FIGURAS E LEGENDAS

Figura 1. Obtencédo dos volumes e da MASTO através do Dolphin Imaging 3D. A e B:
definicdo dos limites da cavidade nasal no plano sagital mediano e coronal,
respectivamente; C: reconstrucdo volumétrica da cavidade nasal; D: definicdo dos
limites do seio maxilar direito no plano axial; E e F: definicdo dos limites do seio
maxilar direito no plano coronal, com definicdo do volume e reconstrucdo volumétrica,
respectivamente; G e H: definicdo dos limites da nasofaringe, com definicdo do volume
e reconstrucdo volumétrica, respectivamente; I: definicdo dos limites e volume da

orofaringe; e J: reconstrucdo volumétrica e definicdo da MASTO.
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Figura 2. Fluxograma do estudo.
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Guidelines for Original Articles

Submit Original Articles via EES: http://ees.elsevier.com/ajodo.

Before you begin, please review the guidelines below. To view a 7-minute video

explaining how to prepare your article for submission, go to Video on Manuscript

Preparation.

1. Title Page. Put all information pertaining to the authors in a separate document.
Include the title of the article, full name(s) of the author(s), academic degrees, and
institutional affiliations and positions; identify the corresponding author and include an
address, telephone and fax numbers, and an e-mail address.

This information will not be available to the reviewers.

2. Abstract. Structured abstracts of 200 words or less are preferred. A structured abstract
contains the following sections: Introduction, describing the problem; Methods,
describing how the study was performed; Results, describing the primary results; and
Conclusions, reporting what the authors conclude from the findings and any clinical

implications.

3. Manuscript. The manuscript proper should be organized in the following sections:
Introduction and literature review, Material and Methods, Results, Discussion,
Conclusions, References, and figure captions. Express measurements in metric units,
whenever practical. Refer to teeth by their full name or their FDI tooth number. For
style questions, refer to the AMA Manual of Style, 10th edition. Cite references
selectively, and number them in the order cited. Make sure that all references have been
mentioned in the text. Follow the format for references in "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (Ann Intern Med 1997;126:36-47);

http://www.icmje.org. Include the list of references with the manuscript proper. Submit

figures and tables separately (see below); do not embed figures in the word processing

document.
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http://www.ajodo.org/content/manuprepvideo
http://www.ajodo.org/content/manuprepvideo
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4. Figures. Digital images should be in TIF or EPS format, CMYK or grayscale, at least
5 inches wide and at least 300 pixels per inch (118 pixels per cm). Do not embed
images in a word processing program. If published, images could be reduced to 1
column width (about 3 inches), so authors should ensure that figures will remain legible
at that scale. For best results, avoid screening, shading, and colored backgrounds; use
the simplest patterns available to indicate differences in charts. If a figure has been
previously published, the legend (included in the manuscript proper) must give full
credit to the original source, and written permission from the original publisher must be
included. Be sure you have mentioned each figure, in order, in the text.

5. Tables. Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicate, the
text. Number them with Roman numerals, in the order they are mentioned in the text.
Provide a brief title for each. If a table has been previously published, include a footnote
in the table giving full credit to the original source and include written permission for its
use from the copyright holder. Submit tables as text-based files (Word is preferred,
Excel is accepted) and not as graphic elements. Do not use colors, shading, boldface, or
italic in tables. Do not submit tables as parts A and B; divide into 2 separate tables. Do
not "protect” tables by making them "read-only." The table title should be put above the
table and not as a cell in the table. Similarly, table footnotes should be under the table,

not table cells.

6. Model release and permission forms. Photographs of identifiable persons must be
accompanied by a release signed by the person or both living parents or the guardian of
minors. Illustrations or tables that have appeared in copyrighted material must be
accompanied by written permission for their use from the copyright owner and original
author, and the legend must properly credit the source. Permission also must be

obtained to use modified tables or figures.

7. Copyright release. In accordance with the Copyright Act of 1976, which became
effective February 1, 1978, all manuscripts must be accompanied by the following
written statement, signed by all authors: "The undersigned author(s) transfers all
copyright ownership of the manuscript [insert title of article here] to the American

Association of Orthodontists in the event the work is published. The undersigned
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author(s) warrants that the article is original, does not infringe upon any copyright or
other proprietary right of any third party, is not under consideration by another
journal, has not been previously published, and includes any product that may derive
from the published journal, whether print or electronic media. I (we) sign for and
accept responsibility for releasing this material.” Scan the printed copyright release and
submit it via EES.

8. Use the International Committee of Medical Journal Editors Form for the Disclosure
of Conflict of Interest (ICMJE Conflict of Interest Form). If the manuscript is accepted,
the disclosed information will be published with the article. The usual and customary
listing of sources of support and institutional affiliations on the title page is proper and
does not imply a conflict of interest. Guest editorials, Letters, and Review articles may

be rejected if a conflict of interest exists.

9. Institutional Review Board approval. For those articles that report on the results of
experiments of treatments where patients or animals have been used as the sample,
Institutional Review Board (IRB) approval is mandatory. No experimental studies will
be sent out for review without an IRB approval accompanying the manuscript

submission.

Guidelines for Randomized Clinical Trials

Randomized Clinical Trials must meet current CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) requirements. The AJO-DO will screen submissions for compliance
before beginning the review process. To help authors understand and apply the

standards, we have prepared a separate document, Guidelines for Randomized Clinical

Trials. This document contains links to an Annotated RCT Sample Article.

These guidelines are supplemental to the Guidelines for Original Articles, which

describe how to meet general submission requirements, such as figure formats,

reference style, required releases, and blinding.

Article structure


http://cdn.elsevier.com/promis_misc/ajodo_copyright.pdf
http://www.elsevier.com/_media/journals/ajodo_rct_guidelines.pdf
http://www.elsevier.com/_media/journals/ajodo_rct_guidelines.pdf
http://www.elsevier.com/__data/assets/pdf_file/0020/250319/YMOD_Annotated_RCT_Sample_Article.pdf
http://www.ajodo.org/content/authorinfo#guidelines
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Introduction

Provide an adequate background so readers can understand the nature of the problem
and its significance. State the objectives of the work. Cite literature selectively, avoiding
a detailed literature survey or a summary of the results.

Material and Methods

Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. If methods have already
been published, indicate by a reference citation and describe only the relevant
modifications. Include manufacturer information (company name and location) for any
commercial product mentioned. Report your power analysis and ethics approval, as
appropriate.

Results

Results should be clear and concise.

Discussion

Explain your findings and explore their significance. Compare and contrast your results
with other relevant studies. Mention the limitations of your study, and discuss the
implications of the findings for future research and for clinical practice. Do not repeat
information given in other parts of the manuscript.

Conclusions

Write a short Conclusions section that can stand alone. If possible, refer back to the

goals or objectives of the research.

Essential title page information
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« Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems.
Avoid abbreviations and formulae where possible.

 Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family
name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. Present the
authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names.
Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the
author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address of
each affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of each
author.

« Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages
of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that the e-mail address is
given and that contact details are kept up to date by the corresponding author.
* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address')
may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author
actually did the work must be retained as the main, affiliation address. Superscript
Arabic numerals are used for such footnotes.

Abstract

A structured abstract using the headings Introduction, Methods, Results, and
Conclusions is required for Original Article, Systematic Review, Randomized
Controlled Trial, and Techno Bytes. An unstructured abstract is acceptable for Case

Report and Clinician's Corner.

Graphical abstract

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more
attention to the online article. The graphical abstract should summarize the contents of
the article in a concise, pictorial form designed to capture the attention of a wide
readership. Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online
submission system. Image size: Please provide an image with a minimum of 531 x 1328

pixels (h x w) or proportionally more. The image should be readable at a size of 5 x 13
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cm using a regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or

MS Office files. See http://www.elsevier.com/graphicalabstracts for examples.

Authors can make use of Elsevier's Illustration and Enhancement service to ensure the
best presentation of their images and in accordance with all technical requirements:

Ilustration Service.

Highlights

Highlights are a short collection of bullet points that convey the core findings of the
article. Highlights are optional and should be submitted in a separate editable file in the
online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5
bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). See

http://www.elsevier.com/highlights for examples.

Acknowledgments

Collate acknowledgments in a separate section at the end of the article before the
references; do not include them on the title page, as a footnote to the title page, or
otherwise. List here those individuals who provided help during the research (eg,

providing help with language or writing assistance, or proofreading the article).

Artwork

Image manipulation

Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images for clarity,
manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific ethical abuse
and will be dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying the
following policy: no specific feature within an image may be enhanced, obscured,
moved, removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color balance
are acceptable if and as long as they do not obscure or eliminate any information present
in the original. Nonlinear adjustments (e.g. changes to gamma settings) must be

disclosed in the figure legend.
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http://webshop.elsevier.com/illustrationservices/ImagePolishing/gap/requestForm.cfm
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44

Electronic artwork

General points

Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.
Embed the wused fonts if the application provides that option.
Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman,
Symbol, or use fonts that look similar.

Number the illustrations according to their sequence in the text.
Use a logical naming convention for your artwork files.
Provide captions to illustrations separately.

Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.

Submit each illustration as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available on our website:

http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are

given here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word,
PowerPoint, Excel) then please supply 'as is' in the native document format.
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic
artwork is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following
formats (note the resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone

combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300
dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a
minimum of 1000 dpi.
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TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a
minimum of 500 dpi.

Please do not:

Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these
typically have a low number of pixels and limited set of colors; Supply files that are too

low in resolution; Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS
(or PDF) or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your
accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and
other sites) in addition to color reproduction in print. For further information on the
preparation of electronic artwork, please see

http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to
the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum

but explain all symbols and abbreviations used.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next
to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables
consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes
below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented
in them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using

vertical rules.
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Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list
(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished
results and personal communications are not recommended in the reference list, but may
be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they
should follow the standard reference style of the journal and should include a
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Text: Indicate references by superscript numbers in the text. The actual authors can be
referred to, but the reference number(s) must always be given.
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