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Introdução: A atresia transversa maxilar representa um achado comum em pacientes 

com deformidades dentofaciais e, nesses casos, tem-se utilizado a expansão rápida de 

maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) como opção de tratamento. O presente 

estudo objetivou avaliar o efeito da ERMAC (com ou sem disjunção pterigomaxilar 

[DP]) sobre o volume das vias aéreas superiores. Métodos: Foi realizado um estudo 

prospectivo com indivíduos adultos portadores de deficiência esquelética maxilar 

transversa submetidos à 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 nível de confiança de 95%). 

Imagens volumétricas de tomografias computadorizadas de feixe cônico foram obtidas 

pré-operatoriamente (T1), imediatamente após o travamento do dispositivo expansor 

(T2) e seis meses após 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 área de secção transversa da orofaringe (MASTO). Todas as análises 

estatísticas consideraram um valor significativo de p<0,05. Resultados: Um total de 

322 indivíduos foram avaliados, 25 indivíduos 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 período T2 para o VNF (p=0.003), VOF (p=0.007), e 

MASTO (p=0.001). Conclusão: Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (p<0,05), entretanto, a realização da DP resultou em um aumento 

significante de medidas volumétricas da nasofaringe e da MASTO, após seis meses do 

travamento do dispositivo expansor. 

 

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

computadorizada de feixe cônico. 
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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. INTRODUÇÃO GERAL 

 

As deformidades dentofaciais podem levar a alterações restritas à maxila, 

mandíbula, ou atingir ambos os maxilares. Quando acontecem, podem ocorrer nos 

planos faciais vertical, horizontal e transverso.
1
 Das deformidades faciais que acometem 

o terço médio, a atresia transversal da maxila é a mais prevalente
2
, podendo se 

manifestar isoladamente ou relacionada a outras alterações esqueléticas.
3
 Tal condição 

se caracteriza pela presença de palato ogival, apinhamentos, rotações dentais e mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral, havendo déficit no perímetro do arco. Está 

geralmente associada a dificuldade respiratória nasal, hipertrofia de adenoides, 

respiração bucal e doenças do ouvido médio.
4,5

 

 O tratamento desta condição foi inicialmente descrito por Angell, em 1860, 

tendo sido reintroduzido cem anos mais tarde por Hass, e preconizava a expansão da 

sutura palatina mediana através de dispositivos ortopédicos.
6,7

 O procedimento foi 

denominado de expansão rápida de maxila.
7
 

As expansões transversais da maxila podem ser obtidas de três formas: expansão 

rápida de maxila (ERM), na qual são empregados recursos ortodônticos e ortopédicos 

em pacientes com menos de 15 anos; expansão rápida de maxila assistida 

cirurgicamente (ERMAC), em que a expansão é conseguida por meio de tratamento 

orto-cirúrgico e realizado em pacientes com mais de 15 anos, e osteotomia segmentar da 

maxila, procedimento exclusivamente cirúrgico, o qual é empregado diante de 

deficiências menores que 7mm e quando está associada a outras deformidades faciais 

operáveis.
8,9,10,11

 

As ERMACs são realizadas por meio de osteotomias envolvendo as áreas de 

resistência óssea do esqueleto facial, como a sutura palatina mediana, os pilares 
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zigomáticos e a abertura piriforme. Apesar de ser considerada uma área de resistência, 

as junções pterigomaxilares podem ou não ser separadas durante a ERMAC.
12

 Tal 

separação, quando realizada em associação com as demais osteotomias, permite que 

uma maior expansão posterior da maxila seja obtida.
13

 Sygouros et al
14

 concluíram que 

a não realização da disjunção pterigomaxilar (DP) pode ocasionar maiores riscos ao 

periodonto e à base óssea maxilar. Outros autores aconselham a DP em pacientes acima 

de 20 anos de idade.
15

  

A respiração nasal é fundamental para a manutenção do equilíbrio 

estomatognático. Quando há respiração bucal, o rompimento deste equilíbrio traz 

alterações do controle sensorial neuromuscular facial, além de implicações funcionais.
16

 

Segundo Haralambidis et al,
17 

a ERM induz a um acréscimo significante no volume 

nasal e, consequentemente, pode melhorar a permeabilidade nasal e estabelecer um 

padrão nasal de respiração. 

Montgomery et al
18 

estudaram a utilização das TCs na quantificação do volume 

das vias aéreas nasais de cadáveres humanos. Verificaram que as imagens obtidas 

permitiam a análise volumétrica adequada, com poucos erros de projeção, magnificação 

e distorção, além de proporcionarem um melhor direcionamento da radiação para a área 

de interesse. Ademais, as TCs minimizavam indefinições de imagem e permitiam a 

visualização de pequenas variações na densidade tecidual.  

Periago et al
19

 compararam a acurácia das mensurações cefalométricas realizadas 

diretamente em crânios humanos com aquelas obtidas utilizando reconstruções 

volumétricas em 3D obtidas por TCs de feixes cônicos, empregando o software Dolphin 

Imaging (versão 2.3). Concluíram que os dados obtidos podiam apresentar diferenças 

estatisticamente significantes nas dimensões anatômicas, embora o software 
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apresentasse suficiente acurácia para o emprego clínico (-1,13% ± 1,47%) na análise 

craniofacial.  

Hakan e Palomo
20

,
 

ao estudarem o emprego de softwares na medida 

tridimensional das vias aéreas, concluíram que o Dolphin Imaging 3D (version 11, 

Dolphin Imaging Management Solutions, Chatsworth, Calif) apresentou baixa acurácia, 

entretanto, um alto nível de confiança e alta correlação de resultados com os demais 

softwares. 

Abramson et al
21 

realizaram um estudo com o propósito de avaliar 

tridimensionalmente a anatomia das vias aéreas superiores. Para isto, compararam os 

achados cefalométricos com dados obtidos a partir de imagens de tomografias 

computadorizadas, empregando o software 3D Slicer. Os seguintes parâmetros foram 

considerados: volume, área de superfície, comprimento, área média de secção 

transversal, área retroglossal mínima, área retro-palatal mínima e área de secção 

transversal mínima. Os autores concluíram que as medidas obtidas por cefalometria e 

pelo uso do software a partir de imagens obtidas por TC eram confiáveis e 

reprodutíveis. Concluíram, ainda, que a medida do espaço aéreo posterior era a única 

que apresentava correlação com os parâmetros obtidos por TC. 

Baseados na hipótese de que as mudanças decorrentes das ERMACs resultam em 

alterações dimensionais nas vias aéreas superiores e diante da necessidade de mais 

estudos que apontem o seu papel na melhoria da função respiratória, realizou-se um 

estudo com o propósito de avaliar o volume da cavidade nasal, seios maxilares, 

nasofaringe e orofaringe, além da mínima área de secção transversal da orofaringe, após 

a realização da ERMAC com e sem DP. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

Objetivo geral: 

 Avaliar a influência da disjunção pterigomaxilar em expansão rápida de maxila 

assistida cirurgicamente no volume das vias aéreas superiores. 

 

Objetivos específicos: 

 Comparar as medidas volumétricas da cavidade nasal, seios maxilares, 

nasofaringe e orofaringe, assim como as medidas da área de secção transversa da 

orofaringe em cada tempo operatório e em cada grupo de pacientes. 

 Comparar as medidas obtidas entre os grupos e analisar a influência da 

disjunção pterigomaxilar nos achados. 
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3. CAPÍTULO 

 

 Esta dissertação está baseada no Artigo 46, do Regimento Interno do Programa 

de Pós-Graduação da Universidade Federal do Ceará, que regulamenta o formato 

alternativo para trabalhos de conclusão (dissertações e teses) de mestrado e doutorado e 

permite a inserção de artigos científicos de autoria ou co-autoria do candidato. 

 Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, os protocolos utilizados 

neste trabalho foram submetidos à apreciação e foram devidamente aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitário Walter 

Cantídio, tendo sido aprovados e protocolados sob o no. 064.06.11. 

 Desta forma, a presente dissertação é composta por um artigo científico redigido 

de acordo com a revista científica escolhida. 

3.1 Capítulo 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 publicação do periódico 

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 Rômulo de Medeiros DDS
a
; Eduardo Costa Studart Soares DDS, MSc, PhD

b
 

 

a
Postgraduate student, Division of Oral and Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, 

Federal University of Ceará, Fortaleza, Brazil.  

b
PhD, Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Walter Cantídio University Hospital, 

Federal University of Ceará, Fortaleza, Brazil. 

 

Competing interests: None declared 

Funding: None 

*Corresponding author: José Rômulo de Medeiros 

Rua Alexandre Barauna, 949, Rodolfo Teofilo, 60430-160, Fortaleza, Ceará, Brazil. 

Federal University of Ceará, Department of Dental Clinic, School of Dentistry. 

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

 

 

 

 

 

 

 



 

 

17 

1. INTRODUÇÃO 

 

As deformidades dentofaciais podem levar a alterações restritas à maxila, 

mandíbula, ou atingir ambos os maxilares. Quando acontecem, podem ocorrer nos 

planos faciais vertical, horizontal e transverso.
1
 Das deformidades faciais que acometem 

o terço médio, a atresia transversal da maxila é a mais prevalente
2
, podendo se 

manifestar isoladamente ou relacionada a outras alterações esqueléticas.
3
 Tal condição 

se caracteriza pela presença de palato ogival, apinhamentos, rotações dentais e mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral, havendo déficit no perímetro do arco. Está 

geralmente associada à dificuldade respiratória nasal, hipertrofia de adenoides, 

respiração bucal e doenças do ouvido médio.
4,5

 

 O tratamento desta condição foi inicialmente descrito por Angell, em 1860, 

tendo sido reintroduzido cem anos mais tarde por Hass, e preconizava a expansão da 

sutura palatina mediana através de dispositivos ortopédicos.
6,7

 O procedimento foi 

denominado de expansão rápida de maxila.
7
 

As ERMACs são realizadas por meio de osteotomias envolvendo as áreas de 

resistência óssea do esqueleto facial, como a sutura palatina mediana, os pilares 

zigomáticos e a abertura piriforme. Apesar de ser considerada uma área de resistência, 

as junções pterigomaxilares podem ou não ser separadas durante a ERMAC.
12

 Tal 

separação, quando realizada em associação com as demais osteotomias, permite que 

uma maior expansão posterior da maxila seja obtida.
13

 Sygouros et al
14

 concluíram que 

a não realização da disjunção pterigomaxilar (DP) pode ocasionar maiores riscos ao 

periodonto e à base óssea maxilar. Outros autores aconselham a DP em pacientes acima 

de 20 anos de idade.
15
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Periago et al
19

 compararam a acurácia das mensurações cefalométricas realizadas 

diretamente em crânios humanos com aquelas obtidas utilizando reconstruções 

volumétricas em 3D obtidas por TCs de feixes cônicos, empregando o software Dolphin 

Imaging (versão 2.3). Concluíram que os dados obtidos podiam apresentar diferenças 

estatisticamente significantes nas dimensões anatômicas, embora o software 

apresentasse suficiente acurácia para o emprego clínico (-1,13% ± 1,47%) na análise 

craniofacial.  

El e Palomo
2
,  ao estudarem o emprego de softwares na medida tridimensional 

das vias aéreas, concluíram que o Dolphin Imaging 3D
 
(version 11, Dolphin Imaging 

Management Solutions, Chatsworth, Calif) apresentou baixa acurácia, entretanto, um 

alto nível de confiança e alta correlação de resultados com os demais softwares. 

Abramson et al
21 

realizaram um estudo com o propósito de avaliar 

tridimensionalmente a anatomia das vias aéreas superiores. Para isto, compararam os 

achados cefalométricos com dados obtidos a partir de imagens de tomografias 

computadorizadas, empregando o software 3D Slicer. Os seguintes parâmetros foram 

considerados: volume, área de superfície, comprimento, área média de secção 

transversal, área retroglossal mínima, área retro-palatal mínima e área de secção 

transversal mínima. Os autores concluíram que as medidas obtidas por cefalometria e 

pelo uso do software a partir de imagens obtidas por TC eram confiáveis e 

reprodutíveis. Concluíram, ainda, que a medida do espaço aéreo posterior era a única 

que apresentava correlação com os parâmetros obtidos por TC. 

Baseando-se na hipótese de que as mudanças decorrentes da ERMAC podem 

resultar em alterações dimensionais nas vias aéreas superiores, e diante da necessidade 

de mais estudos que apontem o seu papel na melhoria da função respiratória, o objetivo 

do presente estudo foi testar a hipótese de que a realização da disjunção pterigomaxilar 
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concomitante com a ERMAC promove um aumento no volume das vias aéreas 

superiores. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo e participantes 

Tratou-se de um ensaio clínico, prospectivo, unicêntrico, randomizado e duplo 

cego, aprovado pelo comitê de ética em pesquisa em seres humanos do Hospital 

Universitário Walter Cantídio, Ceará, Brasil (protocolo n
o 
064.06.11), estando de acordo 

com o protocolo de Helsinki. Pacientes de ambos os sexos, idade entre 18 e 45 anos, 

portando deficiência maxilar transversa esquelética superior a 5mm, mordida cruzada 

esquelética bilateral, sem doença periodontal ativa ou mobilidade dentária nos dentes 

considerados pilares para a fixação do dispositivo expansor do tipo Hirax e que 

necessitassem de ERMAC sob anestesia geral foram considerados elegíveis para 

participar deste estudo. Foram excluídos os pacientes sindrômicos, fumantes, com 

história de fraturas de terço médio facial, portadores de doenças sistêmicas crônicas ou 

uso de medicamentos com influência no metabolismo ósseo, além de portadores de 

tumores ou doenças agudas em vias aéreas visualizados por nasofibroscopia (JLB, 

colaborador médico otorrinolaringologista) e tomografia computadorizada (TC). Além 

disso, pacientes que não retornaram para as reavaliações foram removidos deste estudo. 

 

2.2 Intervenções 

Todos os pacientes foram submetidos a ERMAC sob anestesia geral, tendo sido 

operados pela mesma equipe de cirurgiões bucomaxilofaciais (ECSS e JRM). A técnica 

operatória consistiu na osteotomia do tipo Le Fort I, através de brocas n
o 

703, sem que 

fosse promovido o abaixamento da maxila, além do uso de osteotomia em linha média 
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com broca nº701, cinzel e martelo. Um grupo foi submetido a adaptação de cinzel curvo 

e à DP (+DP), o outro grupo não (−DP). O dispositivo expansor era ativado no trans-

operatório até a abertura máxima e surgimento de diastema, em seguida era desativado, 

com permanência de 4 quartos de volta.
22

  

As ativações progressivas dos dispositivos expansores foram iniciadas após seis 

dias dos procedimentos cirúrgicos, obedecendo-se o valor de 0,5mm/dia e um ritmo de 

1/4 de volta do parafuso, duas vezes ao dia. Após o descruzamento total da mordida 

com sobrecorreção, os dispositivos foram estabilizados por seis meses através de fio de 

amarrilho 0,25mm.
22

 

 

2.3 Avaliação dos desfechos 

O desfecho primário adotado para o presente estudo foi o aumento do volume de 

vias aéreas superiores, enquanto o desfecho secundário foi o aumento da área de secção 

transversa da orofaringe.  

Para a medição dos desfechos, todos os pacientes foram submetidos a exames 

por TC de feixe cônico utilizando-se do aparelho i-CAT
®
 (Imaging Sciences 

International, Hatfield, Pensylvania, USA) com os seguintes parâmetros: 3-8 mA, 120 

kVp, campo de visão de 22x16cm e voxel de 0,4mm. Os exames tiveram campo de 

visão verticalmente compreendido da glabela à quarta vértebra cervical e 

horizontalmente do meato acústico ao ponto A. Os exames tomográficos foram 

realizados com os pacientes em posição natural da cabeça, com a língua repousando no 

palato, evitando respirar ou deglutir durante o exame. Os pacientes foram submetidos às 

TCs em três momentos: pré-operatório (T1), terminado o período de ativação pós-

ERMAC, o qual foi constatado quando da presença de descruzamento total da mordida 

com sobrecorreção (T2) e após seis meses de estabilização 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, versão 11.5 (Dolphin Imaging 

& Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) e as aferições se deram de forma 

cega, por um colaborador cirurgião-dentista, especialista em imaginologia (CRAA). 

Foram realizadas duas mensurações de cada TC, com um intervalo de 15 dias, de cada 

volume e área 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 mínima área de secção transversa da orofaringe (MASTO). As 

medidas volumétricas foram dadas em milímetros cúbicos (mm
3
) e as de área em 

milímetros quadrados (mm
2
). Diante da variação de tons de cinza encontrada nas 

imagens, adotou-se uma sensibilidade (slice airway sensitivity) de 25 para o 

estabelecimento do espaço aéreo. Os limites (boundaries) de cada medida foram 

definidos  e padronizados de acordo com a tabela 1. O processo de geração dos volumes 

e da MASTO pode ser observado na Figura 1. 

 

2.4 Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi baseado no estudo de Smith et al, no qual a variação do 

volume do seio maxilar esquerdo pré e pós ERM foi de 28±25.9 (Média ± Desvio 

padrão). Fez-se necessário avaliar um total de 11 pacientes por grupo de estudo, 

considerando-se um poder de 90% e uma confiança de 95% a fim de rejeitar a hipótese 

de nulidade deste trabalho. Considerando-se a necessidade de obtenção de uma amostra 

e a possibilidade de perda de amostra, acresceu-se 10% sobre esse valor e chegou-se ao 

mínimo de 12 pacientes por grupo de estudo.  
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2.5 Randomização 

 O método utilizado para gerar a sequência de alocação aleatória foi através da 

função randbetween do programa Microsoft Excel
®
, versão 2010. A randomização foi 

do tipo simples, sem existir qualquer restrição. Um pesquisador colaborador (MFB) que 

não participou de nenhuma etapa deste estudo foi o responsável por gerar a sequência 

de alocação randômica, 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 tomográficas como o estatístico desconheceram a qual grupo 

pertencia o participante. Além disso, ambos os colaboradores não participaram na 

realização dos procedimentos cirúrgicos. 

 

2.7 Análise estatística 

Para a análise estatística, 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 pós-teste de Bonferroni. A exposição dos valores 

se deu na forma de média ± erro-padrão da média. Utilizou-se o software GraphPad 

Prism 5.0 para as avaliações e uma confiança de 95% foi adotada para todas as análises. 

 

3. RESULTADOS 

 

 Trezentos e vinte e dois pacientes procuraram o ambulatório de deformidades 

faciais do Hospital Universitário Walter Cantídio – Universidade Federal do Ceará 
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(UFC), no período de março 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, três foram removidos devido à não realização dos exames 

tomográficos em qualquer um dos períodos de acompanhamento previamente 

estabelecidos. A amostra foi, então, 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 não diferiu entre os grupos (p=0,856). Além disso, em 

relação ao cálculo amostral proposto durante o delineamento deste estudo, foi 

observado que no grupo +DP a variação do volume do seio maxilar direito de T1 para 

T3 foi de 5204.8±3285.5, o que forneceu à amostra de 13 pacientes um poder de 99.7% 

em representar a hipótese alternativa. No grupo sem disjunção, o poder foi inferior, 

sendo de 98.3% (n=12), considerando a variação de volume de 4675.4±3699.9 nos 

mesmos tempos cirúrgicos. Em ambos os casos, a confiança adotada foi de 95%. 

Em relação às medições realizadas, foi observada diferença estatisticamente 

significante entre os períodos de avaliação do presente trabalho apenas para VNF 

(p=0,003), VO (p=0,007) e MASTO (p=0,001) no grupo +DP. Considerando-se o VNF 

e MASTO desse grupo, foi observada diferença estatisticamente significativa entre T2 e 

T1 (p<0,05), bem como entre T3 e T1 (p<0,05). Em relação ao VOF, observou-se 

diferença significativa entre T2 e T1 quando da realização da disjunção pterigomaxilar 

(p<0,05). Além disso, tanto no grupo −DP como nas comparações intergrupos não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes. O volume acumulado das 

vias aéreas também não diferiu significantemente (p=0.983) nos três momentos quando 

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

 



 

 

24 

4. DISCUSSÃO 

 

 Uma vez que nos estudos que fazem medidas volumétricas das vias aéreas 

superiores através do uso de imagens de TC de feixe cônico e do software Dolphin 

Imaging 3D não há uma padronização das referências anatômicas utilizadas, a presente 

pesquisa estabeleceu os limites de cada região baseados em trabalhos previamente 

publicados.
23,24,25

 Apesar das dificuldades encontradas no uso do Dolphin Imaging 3D 

para este fim, considera-se que a metodologia empregada neste estudo foi de fácil 

padronização e execução, permitindo a aquisição de medidas reprodutíveis e 

comparáveis entre os tempos estudados, bem como com outros estudos. Guijarro-

Martinez et al,
26

 por meio de uma revisão sistemática realizada em 2011, destacaram 

como vantagens deste tipo de metodologia a rapidez, a ausência de invasividade, a baixa 

dose de radiação e a fácil acessibilidade à mínima área de secção transversa e às 

medidas volumétricas das vias aéreas superiores. 

 Em um estudo com uma amostra de 27 pacientes adultos no qual se utilizou 

rinometria acústica, rinomanometria, medidas ortodônticas e uma escala visual 

analógica, observou-se um aumento estatisticamente significante da área de secção 

transversa da cavidade nasal  e do VCN após ERMAC com disjunção pterigomaxilar.
27

 

Tal achado não foi observado no presente estudo, apesar da leve variação encontrada no 

VCN do grupo +DP e dos grandes aumentos do VCN observados em alguns pacientes 

de ambos os grupos. 

 Magnusson et al
28

 avaliaram casos de ERMAC através da rinometria acústica e 

concluíram que os efeitos produzidos pela ERMAC sem DP sobre a cavidade nasal de 

pacientes adultos foram representados por um aumento na área de secção transversa 

posterior. Diferentemente desses autores, no presente estudo, o grupo −DP não 
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demonstrou aumento do VCN. Nesse contexto, é possível considerar o paradoxo do 

aumento da área e a manutenção do VCN, uma vez que tem sido descrita na literatura a 

existência de uma rotação bilateral da base óssea maxilar após a realização da 

ERMAC.
29

  

 No estudo realizado por Smith et al,
23 

o qual avaliou 20 pacientes com idades 

variando entre 8 e 15 anos submetidos a tratamento não cirúrgico de ERM, utilizando-se 

de metodologia semelhante à deste estudo, e com um acompanhamento de três meses, 

encontraram um aumento estatisticamente significante nos volumes da cavidade nasal e 

da nasofaringe. Outro estudo que empregou mesma faixa etária e intervalo de 

acompanhamento pós-operatório, através da rinometria acústica, mostrou aumento da 

cavidade nasal em área e volume.
30

 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 não apresentou aumento 

significativo. Provavelmente, pode-se atribuir a tal acontecimento o fato de que todos os 

pacientes incluídos nesta pesquisa eram adultos, não havendo interferência do 

crescimento facial fisiológico nas alterações volumétricas encontradas. Langer et al,
31 

através da rinometria acústica e da rinomanometria, concluíram que a ERM não 

influenciou a longo prazo na área da nasofaringe ou na resistência da via aérea nasal e 

ressaltaram a influência do crescimento facial nos achados. 

 Assim como observado por outros autores,
23 

não se observou um aumento 

significante do volume dos seios maxilares após as expansões maxilares. Isto 

possivelmente ocorre também devido ao padrão de movimento rotacional das 

hemimaxilas
29

;
 
dessa forma, haveria uma mudança da forma dos seios maxilares sem 

implicação significante no volume sinusal. Nesse contexto, há uma escassez de estudos 

sobre as alterações que podem ocorrer nos seios maxilares após ERMAC com ou sem 
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DP. No presente estudo, foi observada uma diminuição do volume dos seios maxilares 

no período de avaliação T2, com retorno ao volume inicial após seis meses do 

procedimento operatório. Além disso, embora não tenha sido estatisticamente 

significante, alguns pacientes apresentaram imagem hiperdensa envolvendo quase a 

totalidade de ambos os seios maxilares no período pós-operatório T2. Isto 

provavelmente foi decorrente do hemossinus encontrado como consequência dos 

procedimentos cirúrgicos. Desta forma, estudos acerca dos seios maxilares que 

relacionem ERM e ERMAC devem levar em consideração este achado. 

 O presente estudo mostrou um aumento significante no VOF do grupo +DP nos 

períodos entre T1 e T2. Entretanto, embora tenha ocorrido estabilidade em alguns 

pacientes, houve neste grupo uma marcada recidiva aos níveis iniciais em T3. Assim, 

corrobora-se com os estudos de Pereira-Filho et al,
24

 que também não encontraram 

aumento estatisticamente significante no VOF após seis meses de ERMAC +DP. Faz-se 

importante notar que importantes estudos em pacientes em fase de crescimento também 

apontam para ausência de ganho no VOF.
32

 Uma diminuição não significante no VOF 

também já foi observada. Os autores atribuíram isto a um possível reposicionamento 

inferior do plano palatino.
23

 

 Em estudos com base no uso de imagens obtidas por tomografia 

computadorizada de feixes cônicos, a MASTO mostra-se influenciada pelas expansões 

maxilares.
33

Apesar de a intensidade de variação da MASTO não 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 tendência a recidiva entre T2 e T3. O 

mesmo foi demonstrado pelo estudo de Pereira-Filho et al,
24

 que observaram também 

um deslocamento inferior da MASTO. Na presente pesquisa, os 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 avaliações pós-operatórias T1 e T3. 

Embora o estudo de Akay et al
33 

tenha encontrado um ganho significante da 

distância mínima da orofaringe posterior à língua após ERMAC sem DP em 16 

pacientes adultos, neste estudo não houve aumento significante da MASTO no grupo  

DP.  É plausível considerar que esta divergência possa ser atribuída à diferença 

metodológica, uma vez que se utilizaram de radiografias cefalométricas laterais. 

 O aumento do VNF e da MASTO após a ERMAC com DP observados no 

presente trabalho podem ter ocorrido devido a duas possíveis condições: 1) possível 

reposicionamento inferior do plano palatino,
23

 o qual é representado pela linha 

(boundarie) que define o limite entre a nasofaringe e a orofaringe, com uma 

consequente tendência a aumentar o VNF e diminuir o VOF de forma proporcional, 

como observado neste estudo; 2) aumento transversal do palato duro, com uma 

consequente mudança na postura da língua,
34

 reposicionamento e tensão dos tecidos 

moles nele inseridos, especialmente dos músculos da úvula, palatoglossos, 

palatofaríngeos, tensores e elevadores do véu palatino. Tal fato não foi observado após 

ERM,
23

 possivelmente devido à menor expansão na região posterior do palato 

decorrente desta modalidade não cirúrgica,
22,35

 em contraste com a ERMAC +DP, que 

parece promover uma expansão mais uniforme do palato.
36

   

  

5. CONCLUSÃO GERAL 

 A realização da disjunção pterigomaxilar concomitante com a ERMAC não 

proporcionou aumento volumétrico 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 mínima área de 
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secção transversal da orofaringe. Com base nos achados encontrados no presente 

estudo, pesquisas futuras são importantes para se correlacionar os dados quantitativos 

de exames tomográficos referentes ao volume de vias aéreas com os dados qualitativos 

obtidos por meio de parâmetros clínicos e funcionais. 
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ANEXOS 

 

TABELAS E LEGENDAS 

 

Tabela 1. Definição dos limites anatômicos tomográficos. 

 

Região Limite 

Anterior 

Limite 

posterior 

Limite 

superior 

Limite 

inferior 

Cavidade nasal Linha que 

liga o  ponto 

N ao ponto A, 

no PSM. 

Linha que liga 

o ponto S à 

espinha nasal 

posterior, no 

PSM. 

Linha que liga 

o ponto S ao 

ponto N, no 

PSM. 

Linha que liga 

a espinha nasal 

anterior ao 

ponto S, no 

PSM. 

Com base no plano sagital mais anterior da parede lateral da órbita 

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

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

parede lateral da órbita direita, os seios maxilares foram delineados 

individualmente. Foram também delineados individualmente no 

plano axial coincidente com o plano de Frankfort. 

Nasofaringe Linha que 

liga a espinha 

nasal 

posterior ao 

ponto S, no 

PSM. 

Linha que liga 

o ponto S ao 

ponto mais 

superior do 

Atlas, no PSM. 

--- Linha que liga 

o ponto mais 

superior do 

Atlas à espinha 

nasal posterior, 

no PSM. 

Orofaringe Linha que 

liga a espinha 

nasal 

posterior ao 

Linha que liga 

o ponto mais 

inferior e 

anterior da C3 

Linha que liga 

o ponto mais 

superior do 

corpo do Atlas 

Linha que liga 

o ponto mais 

superior e 

posterior do 
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ponto mais 

superior e 

posterior do 

osso hioide, 

no PSM. 

ao ponto mais 

superior do 

corpo do Atlas, 

no PSM. 

à espinha nasal 

posterior, no 

PSM. 

osso hioide ao 

ponto mais 

inferior e 

anterior da 

C3**, no PSM. 

* PSM = Plano sagital mediano  

** C3 = Terceira vértebra cervical 

 

 

Tabela 2. Descrição das medidas volumétricas e de área para cada grupo. 

 

 

Grupo +DP 

(média±erro padrão) 
Grupo −DP 

(média±erro padrão) p-Valor† 

VCN (mm
3
)    

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
3
)    

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
3
)   

 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
3
)    

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
3
)    

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
3
)    

    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
2
)    

 T1 143.5±22.0 123.3±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 pós-teste de Bonferroni; †p<0.05, 2-way-ANOVA para medidas repetidas 

seguido do pós-teste de Bonferroni (Média±EPM). 

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 (Mínima área de secção transversal da orofaringe). 
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FIGURAS E LEGENDAS 

 

 

Figura 1. Obtenção dos volumes e da MASTO através do Dolphin Imaging 3D. A e B: 

definição dos limites da cavidade nasal no plano sagital mediano e coronal, 

respectivamente; C: reconstrução volumétrica da cavidade nasal; D: definição dos 

limites do seio maxilar direito no plano axial; E e F: definição dos limites do seio 

maxilar direito no plano coronal, com definição do volume e reconstrução volumétrica, 

respectivamente; G e H: definição dos limites da nasofaringe, com definição do volume 

e reconstrução volumétrica, respectivamente; I: definição dos limites e volume da 

orofaringe; e J: reconstrução volumétrica e definição da MASTO. 

 



 

 

37 

 

Figura 2. Fluxograma do estudo. 
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