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RESUMO

Dias RR. Analise linear do septo nasal em pacientes submetidos a expanséao
rdpida de maxila assistida cirurgicamente [tese]. Ribeirdo Preto: Universidade de
Séo Paulo, Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, 2018. 69p.

A expanséo rapida de maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) € um procedimento
cirirgico amplamente utilizado para resolucao de alteragc6es oclusais transversais de
maxila em pacientes com maturidade 6ssea. No entanto, as alteracdes morfoldgicas
que ocorrem apds a utilizacdo desta técnica ainda dispdem de poucos estudos na
literatura, principalmente no que diz respeito a cavidade nasal em sua porcao inferior
e ao posicionamento do septo nasal em imagens tridimensionais. Desta forma, o
presente estudo propds-se a acessar medidas lineares do septo nasal de pacientes
adultos que realizaram ERMAC no periodo de 2009 a 2013, em uma andlise
retrospectiva de tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFCs). Arquivos
DICOM foram analisados no programa Dolphin Imaging®, com o objetivo de
identificar alteragcbes no posicionamento do septo nasal em trés momentos do
tratamento: pré-cirdrgico, pos-cirargico imediatamente apds o travamento do
disjuntor e pos-cirargico tardio. As analises foram realizadas a partir de 4 pontos em
septo nasal equidistantes em posicdo anteroposterior e em altura, utilizando
referéncias fixas do cranio, para medidas laterais de deslocamento. A amostra final
foi composta por 26 pacientes, com média de idade de 30,58 anos. Avaliando as
medidas pré, pos-operatoria imediata e tardia, nenhuma diferenca significativa foi
encontrada entre os tempos, nas quatro medidas fixas de septo nasal, aplicando o
teste de ANOVA com nivel de significancia de 5%. Comparando também os tempos
isoladamente, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os lados
direito e esquerdo, aplicando-se o teste t de Student, o que também evidenciou uma
simetria no septo nasal. As medidas do septo nasal ndo sofreram alteracées nos
diferentes tempos cirdrgicos em toda a sua extensao inferior, e se mantiveram
simétricas durante todo o periodo de acompanhamento dos pacientes.

Palavras-chave: Técnica de Expansdo Palatina; Septo Nasal;, Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico; Cirurgia Bucal.



ABSTRACT

Dias, RR. Linear analysis of the nasal septum in patients submitted to
surgically assisted rapid maxillary expansion [thesis]. Ribeirdo Preto: University
of S&o Paulo, School of Dentistry of Ribeirdo Preto, 2018. 69p.

The surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is a widely used surgical
procedure for the resolution of transverse maxillary occlusal changes in patients with
bone maturity. However, the morphological alterations that occur after the use of this
technique still have few studies in the literature, mainly regarding the nasal cavity in
its inferior portion and the positioning of the nasal septum in three-dimensional
images. Thus, the present study proposed to access linear nasal septum
measurements of adult patients who underwent SARME from 2009 to 2013, in a
retrospective analysis of cone beam computed tomographies (CBCTs), in DICOM
files, through Dolphin Imaging® program, aimed to identify significant changes during
three moments of the treatment: pre-operative, postoperative immediately after the
palatal expansion device locking and late postoperative. The analyzes were
performed from 4 points in the nasal septum, equidistant in anteroposterior position
and in height, using fixed cranial references, for lateral measures of displacement.
The final sample consisted of 26 patients, with a mean age of 30.58 years.
Evaluating the pre, immediate and late postoperative measurements, no significant
difference was found between the times in the four fixed nasal septum
measurements, applying the ANOVA test with significance level of 5%. Comparing
the times alone, there was no statistically significant difference between the right and
left sides, applying Student's t test, which also showed a symmetry in the nasal
septum. The measurements of the nasal septum did not change in the different
surgical times throughout their inferior extension, and they remained symmetrical
throughout the period of follow-up of the patients.

Key words: Palatal Expansion Technique; Nasal Septum; Cone-Beam Computed
Tomography; Surgery, Oral.
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1 INTRODUGAO

A expansao de maxila € uma técnica utilizada para corrigir arcos maxilares
atrésicos e mordida cruzada através de um processo de abertura dos ossos do
palato em maxila. Este processo de abertura dssea trata-se de uma distracao
osteogénica, proposta originalmente por Alessandro Codivilla, em 1905 (Codivilla,
1994). Contudo, mesmo antes do conhecimento da técnica de distracdo
osteogénica, a mesma foi utilizada e relatada pela primeira vez em ossos maxilares
por Angell em 1860 (Angell, 1860), quando uma garota de aproximadamente 14
anos teve sua sequéncia de erupcéao e alinhamento dentario em maxila prejudicados
devido a um primeiro molar esquerdo cariado e um canino vestibularizado e fora do
arco. Apos a extracdo do molar, um dispositivo obliquo foi instalado para expandir o
espaco entre os pré-molares direito e esquerdo horizontalmente e, feito isso, um
espaco entre incisivos foi notado, relatando-se que uma possivel movimentagao
O0ssea horizontal fora obtida. Entretanto, apesar deste relato, somente em 1961 a
técnica foi popularizada por Haas (Haas, 1961), comprovando a eficacia do método
de expansao maxilar em modelo animal por meio de um dispositivo dento-muco-
suportado, chamado futuramente de disjuntor de Haas, e posteriormente aplicado
pelo mesmo autor em humanos, como uma forga ortopédica funcional. Este mesmo
autor notou que além da resolucao ortodéntica dos casos de mordida cruzada, havia
uma melhora significativa respiratoria devido ao aumento de volume da fossa nasal.

O septo nasal é formado por uma cartilagem, pelo osso vomer na regiao
inferior e pela placa perpendicular do osso etmoidal na por¢céo superior e posterior.
Por estar inserido inferiormente nos ossos maxilares, esta vulneravel as forgas
aplicadas na regido (Mortellaro et al., 2010; Hur et al., 2016).

Deste modo, o deslocamento do septo nasal e de suas insergdes Osseas e
cartilaginosas, bem como as consequéncias que isso poderia acarretar, € uma
preocupacao persistente desde os primérdios da técnica. Baseado em outros
estudos, Haas, no artigo de 1961, cita que o deslocamento horizontal da maxila
retifica o septo nasal em algumas situagdes, sendo uma das teorias o reajuste do
plano maxilar, que com a inclinagcdo dos incisivos para a vestibular devido a forgas
axiais, o septo ganharia espago e entraria em uma posi¢édo mais retilinea devido ao
abaixamento do processo palatino da maxila (Black, 1909). Outra teoria proposta na

eépoca diz respeito ao deslocamento lateral dos ossos maxilares e o espago criado
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entre os mesmos na regido central, que proporcionaria um melhor posicionamento
do processo palatino da maxila e, assim, uma retificagdo do septo originalmente
desviado (Brown, 1903). No entanto, estas teorias sobre as consequéncias inerentes
ao septo nasal basearam-se apenas em achados clinicos observacionais e
imaginolégicos em duas dimensdes.

Até aquele momento da histéria, contudo, a expansdo de maxila se
destinava apenas a pacientes jovens, com imaturidade esquelética, onde somente
forcas ortopédicas seriam suficientes para causar a expansao do palato, que ainda
nao se encontra fusionado em sua porcéo central 6ssea. Se estas mesmas forgas
fossem aplicadas a individuos adultos, problemas como a falha no dispositivo e na
expansao dos ossos maxilares, dores intensas durante ativagdo, necrose por
pressdo do préprio dispositivo devido a forgcas extremas, resultados instaveis e
inclinagdes dentarias excessivas ocorriam comumente (Bell e Epker, 1976; Graber e
Vanarsdall, 1994; Menon et al., 2010).

Assim, a expansao cirurgica de maxila, descrita originalmente por Brown em
seu livro do ano de 1938 (Brown, 1938), ofereceu uma nova perspectiva com relagao
ao procedimento, propondo que a linha de forga em regido central de maxila fosse
osteotomizada, permitindo que o palato se deslocasse lateralmente. Esta técnica
cirurgica foi futuramente aperfeigcoada por alguns autores, por meio de osteotomias
em outros pilares de forga maxilar, como pilares zigomatico-maxilares, septo nasal,
processos pterigopalatinos e regiao de pilares nasais laterais, com o intuito de
facilitar a expansdao da maxila e tornar este movimento mais previsivel, sendo a
técnica proposta por Bell e Epker (1976) uma das mais comuns.

Atualmente, a técnica é conhecida como expansao rapida de maxila
assistida cirurgicamente (ERMAC) e tornou-se um procedimento amplamente
utilizado, principalmente para resolugdo de alteragdes oclusais transversais maxilo-
mandibulares em pacientes que ja apresentem maturidade éssea, o que impede que
apenas forgas ortopédicas expandam o arco maxilar (Han et al., 2009). A indicagao
da ERMAC né&o se limita apenas a problemas transversais de maxila, mas
secundariamente também ¢é utilizada para auxiliar nas deficiéncias respiratérias
associadas ao estreitamento das vias aéreas superiores, pois promove a separagao
dos ossos maxilares em uma forma piramidal, cuja expansdao maxima da base
ocorre na porgao maxilar anterior, ao nivel dos dentes incisivos, o que é visto

principalmente em procedimentos de ERMAC onde nao se solta a placa do processo
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pterigoide (Klapper e George, 1995; Chamberland e Proffit, 2008). O aumento total
do volume da cavidade nasal causado pela expansao auxilia na melhora da
capacidade respiratoria (Oliveira De Felippe et al., 2008; Deeb et al., 2010). No
entanto, um estudo mais recente mostrou que a expansdo maxilar ndo resultou
estatisticamente em aumento das dimensdes nas vias aéreas superiores (Pereira-
Filho et al., 2014).

De acordo com o estudo de Menon em 2010 (Menon et al., 2010), as
indicagbes para a realizagdo da ERMAC incluem deficiéncia transversa de maxila
maior que 5 mm, discrepancia significativa entre maxila e mandibula em largura,
falha prévia na expansao ortopédica e/ou ortoddntica, necessidade de expanséao
maxilar maior do que 7mm, o que torna a cirurgia Le Fort | instavel devido a
elasticidade do palato, que permite em torno de 6mm de expanséao (Betts, 2016),
recessao dentaria significativa em regiao de pré-molares e caninos, e pacientes com
mais de 15 anos de idade, devido a maturidade 6ssea.

Com a popularizagdo da ERMAC ao longo dos anos, outros estudos foram
necessarios para diminuir o indice de complicagcdes inerentes a técnica, sendo uma
das mais criticas relacionada a instabilidade pés-cirurgica. Proffit et al. (1996), e
posteriormente em uma revisdo em 2007, compararam 0s movimentos cirurgicos
0sseos em cirurgia ortognatica e sua estabilidade, identificando que a expansao
horizontal da maxila com osteotomias segmentares tem alta recidiva dentéria,
chegando a 3mm em regido de primeiros molares, 0 que se assemelha a estudos
que comparam este movimento e a ERMAC, que tem recidiva de cerca de 28 a 36%,
na mesma regido (Byloff e Mossaz, 2004; Chamberland e Proffit, 2008). Apos o
ponto de maxima expansao, cerca de metade da distancia obtida em largura do arco
€ as custas da expansao Ossea, e a outra metade por inclinagdo dentaria
(Chamberland e Proffit, 2008).

Estudos comprovam, no entanto, que a recidiva € basicamente atribuida ao
retorno dentario e sua inclinagcéo, principalmente em regido posterior de maxila, e
nao a recidiva 6ssea. Sendo assim, uma expansao maior do que a desejada deve
ser obtida quando se utilizam aparelhos dento-suportados. (Proffit et al., 2007;
Chamberland e Proffit, 2008). Em casos criticos, o tempo de reparo da regido
maxilar e estabilizagdo do quadro, segundo alguns autores, levaria um tempo longo,
chegando a 6 a 12 meses com o dispositivo em posi¢céo para reparo total da sutura
palatina (Betts, 2016). Para diminuir os casos de recidiva dentaria, foram
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desenvolvidos em 1999 dispositivos apoiados somente em tabua éssea maxilar, em
regiao de palato, como uma alternativa as sobrecorregdes O0sseas-dentarias, que se
tornaram dispensaveis com este dispositivo, além de diminuir o tempo de espera até
a consolidagdo maxilar (Mommaerts, 1999).

Outra duvida existente na literatura desde os primérdios da aplicacdo da
ERMAC, como ja questionado por Haas em 1961 (Haas, 1961) durante o estudo da
técnica da expansao nao cirurgica da maxila, é referente ao deslocamento cirurgico
trans e pds-operatério do septo nasal. O desvio do septo nasal € associado muitas
vezes a dificuldades respiratorias, comuns em maxilas atrésicas, e a retificacdo do
mesmo seria importante apdés uma expansao cirurgicamente assistida (Betts et al.,
1995; Woods et al., 1997; Betts, 2016). Alguns autores inclusive propdem a ERMAC
com osteotomia em base de septo nasal, em sua inser¢gdo na maxila, justificando
que ha possibilidade de desvio do mesmo, deslocamento lateral ou alteracdo das
vias aéreas nasais durante a fase de distragdo se a mesma nao for realizada (Betts
et al., 1995; Betts, 2016).

A despeito da importancia do posicionamento do septo nasal no pds
operatorio, existem poucos artigos na literatura que estudaram as alteragées em
septo nasal apdés o procedimento de ERMAC, dos quais a maioria aborda as
posicbes e mudangas apenas através de exames clinicos ou de imagem
bidimensionais (Angell, 1860; Chamberland e Proffit, 2008; Altug-Atac et al., 2010;
Gurgel et al., 2014). Com os avangos tecnoldgicos e popularizagao dos exames de
imagem, como a tomografia computadorizada de feixe cbnico (TCFC), uma
investigacdo mais precisa se torna possivel e necessaria para sanar duvidas
cirurgicas.

Devido a escassez de estudos referentes ao posicionamento do septo nasal
apés a ERMAC, ha uma falta de consenso na literatura quanto a necessidade ou
nao de se fazer a osteotomia da base do septo para evitar o seu desvio.
Considerando que esta osteotomia aumenta a morbidade pds operatéria (Politis,
2012), faz-se necessario identificar se tal técnica é fundamental para a preservagao
da posicéo do septo.

Diante do exposto, o presente trabalho propbs-se a comparar a posi¢cao do
septo nasal antes da ERMAC e no pds-operatoério imediato e tardio, através de sua
mensuragdao em diversas janelas tomograficas de TCFC, em pacientes que foram
submetidos a ERMAC sem osteotomia do septo nasal, com o objetivo de verificar se
houveram alteragdes significativas.



2 OBJETIVOS






Objetivos | 25

2 OBJETIVOS

- Acessar medidas lineares do septo nasal de pacientes adultos
submetidos a ERMAC através da analise retrospectiva de TCFCs;
- Comparar as medidas do septo entre os tempos pré-cirurgico, pos-

cirargico imediato e pds-cirurgico tardio.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Aspectos Eticos

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo - FORP/USP, sob numero CAAE:
56389416.0.0000.5419.

3.2 Caracterizagao e Populagao do Estudo

Trata-se de um estudo do tipo epidemioldgico individual, observacional e
longitudinal (retrospectivo), que avaliou prontuarios e tomografias computadorizadas
de feixe codnico (TCFC) de pacientes submetidos a expansdo rapida de maxila
assistida cirurgicamente (ERMAC). As mensuragdes tomograficas foram avaliadas
em trés diferentes momentos do tratamento, conforme abaixo, e posteriormente
correlacionadas:

e Momento 1: Pré-cirurgico;

e Momento 2: Pds-cirurgico (apds travamento do aparelho Hyrax);

e Momento 3: Pds-cirurgico tardio (6 meses apos o travamento do aparelho

Hyrax, mantendo o mesmo em posi¢éo).

3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos na pesquisa os prontuarios de todos os pacientes
submetidos a ERMAC sob anestesia geral no Hospital Estadual de Ribeirdo Preto,
pelo servico de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, através
do Sistema Unico de Saude, no periodo de 2009 a 2013.

3.2.2 Critérios de Nao Inclusao

Nao foram incluidos na amostra: os pacientes que nao realizaram as TCFC
no tempo correto da pesquisa; pacientes que nao respeitaram o protocolo pré e pos-
operatorio (uso da medicagao, dieta, etc); pacientes que abandonaram o tratamento
por quaisquer motivos; pacientes com historico de cirurgia em septo nasal; pacientes
que utilizaram medicamentos com interferéncia no metabolismo 6sseo (corticoides

por longo prazo, bisfosfonatos, etc); pacientes que foram submetidos a uma nova
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intervengao cirurgica no mesmo local; pacientes cujo aparelho disjuntor Hyrax
utilizado para expanséo tenha apresentado algum problema durante o periodo de
acompanhamento ou ativagéo; e pacientes portadores de alguma sindrome, que de

alguma forma pudesse interferir com os resultados da pesquisa.

3.3 Protocolo de Pesquisa

Todos os pacientes submetidos a ERMAC seguiram um protocolo de
atendimento da equipe da Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirao Preto, Universidade de S&o Paulo
— FORP/USP (APENDICE A) e foram encaminhados ao ortodontista para
cumprimento do protocolo ortodéntico do tratamento (APENDICE B). Além disso,
todos foram submetidos & TCFC utilizando um tomégrafo do modelo iCat® Classic
(Imaging Sciences International, Hatfield, Estados Unidos da América), com fatores
de exposicao de 120 KV e 36,12 mAs em 0,25mm de intervalo de reconstrucéo e de
espessura de corte. Os periodos para obtencdo da TCFC foram no pré-operatorio,
poés-operatorio a cirurgia de ERMAC (apos travamento do aparelho Hyrax) e pés-
operatorio tardio (6 meses apds travamento do aparelho Hyrax). As imagens foram

salvas em arquivo DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine).

3.3.1 Instalagao do aparelho ortodéntico-cirurgico apés diagnéstico

O aparelho disjuntor Hyrax utilizado no protocolo foi aquele cujas bandas
sao posicionadas nos primeiros pré-molares e primeiros molares maxilares,
bilateralmente. O aparelho teve extensdo palatina de mesial de canino a distal de
segundo molar, em ambos os lados, confeccionadas em fio de ago 0,8mm. O
aparelho ficou a uma distancia minima de 2mm da mucosa palatina, de modo a

evitar o contato do aparelho com a mucosa durante a ativagao (Figura 1).
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Figura 1. Aparelho de Hyrax em inicio de ativacao.

3.3.2 Procedimento cirurgico

Os procedimentos cirurgicos foram realizados sob anestesia geral no
Hospital Estadual de Ribeirdo Preto e pelo Sistema Unico de Saude (SUS). A
ERMAC foi realizada administrando-se em momento pré-cirurgico, 1g de cefazolina
para profilaxia antibiética e 10 mg de dexametasona, ambos por via intravenosa (V).
A antissepsia intra e extra oral foram feitas com polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a
10%. O anestésico lidocaina a 2% com epinefrina 1:200.000 foi infiltrado no fundo de
sulco vestibular da maxila, bilateralmente, para auxilio da anestesia geral no que se
tange a dor, e para controle de sangramento local.

A incisao foi entdo feita com aplicacédo do eletrodo monopolar com a ponteira
dissectora tipo Colorado em fundo de sulco vestibular, da mesial do primeiro molar
até a mesial do canino, bilateralmente. O descolamento mucoperiosteal expds os
pilares zigomaticomaxilares e nasomaxilares. Utilizando uma peca de mao de baixa
rotacdo e uma broca cirurgica 702, foi realizada uma osteotomia sob intensa
irrigacao salina através do pilar zigomaticomaxilar em parede lateral da maxila até a
abertura piriforme nasal, em ambos os lados, de acordo com a técnica proposta por
Bays e Greco (Bays, R. A. e Greco, J. M., 1992) (Figuras 2 e 3). Em conformidade
com o protocolo cirurgico da Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Faciais, ndo foram osteotomizadas as placas pterigbides e o septo nasal. Apos
procedimentos iniciais, uma incisao vertical foi realizada sobre o freio labial com uma
ldmina cirurgica n° 15, seguido por um descolamento dos tecidos moles restrito a
essa topografia. Uma osteotomia mediana entre os incisivos centrais foi demarcada
primeiramente por uma pe¢a de mao de baixa rotagdo e uma broca cirurgica 701, e

entao se finalizou a separagdo maxilar com o auxilio de cinzel de Sverzut e martelo
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(Figura 4). O expansor Hyrax foi entdo ativado 8 vezes e desativado 4 vezes,
resultando em 1mm de ativagao. A ferida foi suturada com fio de sutura 4-0 a base
de poliglactina-910 (Figura 5).

A prescricdo medicamentosa foi por via oral e consistiu de cetoprofeno
100mg a cada 8 horas por 3 dias e 500mg de dipirona sédica a cada 6 horas,
igualmente por 3 dias, em caso de dor. Somente 7 dias apés o procedimento
cirargico os pacientes receberam instrugbes para iniciarem a ativagdo do aparelho

de Hyrax.

Figura 2. Osteotomia realizada no lado direito em porgao
lateral da maxila envolvendo os pilares zigomaticomaxilar e
nasomaxilar.

Figura 3. Osteotomia realizada no lado esquerdo em porgéao
lateral da maxila envolvendo os pilares zigomaticomaxilar e
nasomaxilar




Material e Métodos | 33

Figura 4. Posicionamento do cinzel de Sverzut em regido
anterior de maxila para obtencgéo da fratura em linha média
maxilar.

3.3.3 Procedimentos pos cirurgicos de ativagao do aparelho de Hyrax

Apés um periodo de laténcia de 1 semana, foram indicadas 2 ativagdes (2/4
de volta) pela manha e mais 2 ativagdes (2/4 de volta) a tarde, totalizando 1 mm de
ativacao do torno ao dia.

Apds se obter a quantidade de sobrecorregdo considerada pelo cirurgido
responsavel pelo caso e pelo ortodontista, o aparelho foi travado por 6 meses com

fio de ago e resina acrilica quimicamente ativada, conforme demonstrado na figura 6.
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Figura 6. Aparelho de Hyrax travado com resina apds expansao
desejada.

3.4 Analise e Medidas Tomograficas
As anadlises tomograficas lineares foram efetuadas no software Dolphin
Imaging® versdo 11.9 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Charsworth, CA,

USA) conforme descrito a seguir.

3.4.1 Dolphin Imaging®
3.4.1.1 Orientagao e posicionamento da cabecga

Semelhante a pesquisas realizadas anteriormente por outros autores
(Baratieri Cda et al., 2014; Lin et al, 2015), todas as tomografias foram
padronizadas no plano coronal (z) seguindo uma linha ligando a margem
infraorbitaria bilateralmente (Figura 7), no plano axial (x) com uma linha horizontal
ligando os forames espinhosos bilateralmente alinhados (Figura 8), e no plano
sagital (y), estabelecido do ponto mais baixo da margem infraorbitaria ao ponto mais
alto da margem do meato acustico externo direito (plano horizontal de Frankfurt)
(Figura 9).
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Figura 7. Padronizacdo da cabeca conforme o plano
coronal (z) - Margem infraorbitaria.

Figura 8. Padronizagdo da cabeca conforme o plano axial
(x) - Forame espinhoso bilateralmente.
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Figura 9. Padronizagcdo da cabega conforme o plano sagital
(y) - Plano horizontal de Frankfurt).

3.4.1.2 Medidas lineares

Todas as medidas lineares foram realizadas pelo mesmo avaliador, € uma
calibragao foi realizada em 20% dos casos.

Apds o posicionamento do cranio ser padronizado, as medidas lineares
foram entdo realizadas na primeira tomografia de cada caso, sendo esta a pré-
operatdria, que serviu de referéncia para as pds-operatérias imediatas e tardias. No
corte tomografico bidimensional coronal, foram marcados pontos denominados
‘“landmarks”, no forame espinhoso da esquerda e da direita, e entre estes,
exatamente na metade da distancia, o primeiro ponto de referéncia denominado
linha média ou LM (figura 10).

Figura 10. Corte coronal em TCFC. Ponto LM, situado na metade da
distancia entre forames espinhosos em janela coronal.

32.6 mm
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Entdo, na janela tomografica sagital, no corte do ponto LM, foi tragada uma
linha da espinha nasal posterior (ENP) até a espinha nasal anterior (ENA), que
passasse pelo ponto mais alto da pré-maxila. O encontro da projegado horizontal
posterior desta linha com a projecéo vertical inferior do ponto LM foi denominada
linha média posterior (LMP), e fornece a altura da maxila em relagdo ao ponto LM.
Esta altura sera fixa em todos os momentos tomograficos do mesmo paciente.

Ainda na janela sagital, a distéancia entre a ENA e a ENP foi dividida em 4
partes iguais, criando cinco pontos de referéncia. O primeiro ponto de referéncia,
exatamente na ENA, foi removido por se encontrar fora da area de fossa nasal, o
que nao justifica sua medida, e os 4 pontos restantes foram chamados de P2, P3,
P4 e ENP. A medida do ponto LMP até a ENP também foi padronizada, para se

tornar constante em todas as tomografias do mesmo paciente (figura 11).

Figura 11. Corte sagital em TCFC. Pontos de referéncia em maxila
(P2, P3, P4 e ENP), distancia da linha de referéncia LM até a altura
maxilar LMP e a distancia de LMP até a ENP.

7.0 mm

14.5 mm 14.5 mm 14.5 mm 145 mm

Em seguida, na janela tomografica axial, os quatro pontos de divisdo da
maxila foram ajustados individualmente em regido de septo nasal, para se situar

exatamente em regido central do septo em toda sua extens&o conforme figura 12.
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Figura 12. Corte axial em TCFC. Os quatro pontos de referéncia da
divisdo maxilar foram entao ajustados para ficarem exatamente em
regido central do septo nasal.

Seguindo-se as referéncias das janelas tomograficas coronal e axial, foi
escolhida uma medida coincidente ou superior ao ponto LM, onde a visualizagédo do
arco zigomatico bilateralmente fosse completa, permitindo usa-lo para projetar os
pontos mais inferiores da maxila (P2, P3, P4 e ENP). Este ponto de referéncia foi
denominado linha média no arco zigomatico (LMZ), e este também foi padronizado
em todas as tomografias subsequentes (figura 13).

Figura 13. Corte coronal em TCFC. Referéncia da altura do arco
zigomatico, neste caso acima da referéncia LM. Neste ponto
(LMZ), em janela axial, visualizamos por completo o arco
zigomatico, bilateralmente.

Em janela tomografica sagital, tomando o ponto LMZ como referéncia de
altura que permitiu ter o arco zigomatico em toda sua extensdo anteroposterior,
foram marcados entdo pontos de referéncia, nesta altura, seguindo projecdes dos
quatro pontos maxilares medidos previamente, sendo eles P2, P3, P4 e ENP. Estes
pontos respectivos denominaram-se P2’, P3’, P4’ e ENP’ (figura 14).
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Figura 14. Corte sagital em TCFC. Pontos de referéncia da altura
do arco zigomatico (P2’, P3’, P4’ e ENP’) projetados a partir dos
pontos de referéncia maxilares (P2, P3, P4 e ENP), ja

centralizados em septo nasal.

Por ultimo, em janela tomografica axial, foram feitas medidas na altura LMZ
dos pontos de referéncia projetados P2’, P3’, P4’ e ENP’, até a parte externa do arco
zigomatico bilateralmente e estes dados adquiridos, sendo as do lado direito P2'D,
P3’'D, P4’D e ENP’D, e as do lado esquerdo P2'E, P3’E, P4’E e ENP’E (Figura 15).

Figura 15. Janela axial em TCFC. Pontos de referéncia na altura do
arco zigomatico (P2’, P3’, P4’ e ENP’) foram medidos bilateralmente
até a borda externa do arco zigomatico, em seus lados direito (D) e

esquerdo (E).

"15.7 mi3.2 mm

48.7 mm 43.4 mm

57.0 mm n 54.9 mm

61.2 mm m 61.3 mm
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3.5 Andlise Estatistica

Neste estudo foram utilizados os testes Shapiro-Wilk, com finalidade de
avaliar a normalidade, e posteriormente o teste de Bartlet de homogeneidade. Em
vista disso foi utilizada a analise de variancia (ANOVA), com nivel de significancia de
5%, para analisar as diferentes medidas em diferentes tempos (pré-operatério, pos-
operatério imediato e pods-operatério tardio). Visto que nado houve diferencga
estatisticamente significativa, ndo foi necessario aplicar o pos-teste de Tukey. Para
comparar os lados direito e esquerdo, foi aplicado o teste de t de Student para
variaveis independentes. Todos os testes de hipotese desenvolvidos consideraram
uma significancia de 5%, isto &, a hipétese nula foi rejeitada quando o p-valor foi

menor que 0.05.
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4 RESULTADOS

Todas as medidas foram realizadas por um unico avaliador (RRD), como ja
realizado anteriormente na literatura (Seeberger et al., 2010; Jensen e Rodrigo-
Domingo, 2017), e 20,07% da amostra (6 pacientes) foi submetida a reavaliacéo
para teste de coeficiente de correlacdo de concordancia (Kappa), sendo obtido o
valor de 0,9958, ou seja, uma correlagado quase perfeita (Mcbride e Ltd, 2005).

Um total de 40 pacientes foram pesquisados, sendo que 6 foram
excluidos por nao realizarem a tomografia no tempo correto, e 8 foram excluidos por
nao apresentarem janelas tomograficas satisfatorias para avaliar o septo nasal e
realizar as medidas propostas.

Portanto, 26 prontuarios foram selecionados sendo 14 homens e 12
mulheres, com média de idade de 30,58 anos (minima de 16 e maxima de 55 anos).

Nas medidas lineares aferidas, a média da distancia entre a espinha nasal
anterior e posterior foi de 52,21mm. As medidas dos 4 pontos, centralizados em

septo nasal, até as paredes laterais direita e esquerda foram informadas na tabela 1.

Tabela 1. Média (mm) e ANOVA para as diferentes medidas em diferentes tempos.

Pré Pés Imediato Pés Tardio

Desvio Desvio Desvio
Medidas Média padrao Média padrao Média padrao Valor de p
ENPdireito 60.31 2.81 60.35 2.87 60.42 2.80 0.989
ENPesquerdo  60.08 2.25 59.97 2.18 60.00 2.33 0.983
P4 direito 55.12 3.15 55.18 3.21 55.24 3.16 0.991
P4 esquerdo 54.51 2.44 54.43 2.26 54.38 2.45 0.980
P3 direito 46.92 3.36 46.97 3.42 46.85 3.25 0.992
P3 esquerdo 46.34 3.96 46.07 3.84 46.33 3.89 0.957
P2 direito 19.69 6.37 19.58 5.95 19.61 6.08 0.997
P2 esquerdo 19.99 6.61 19.32 6.31 19.2 6.39 0.885
ENA-ENP 52.21 4.68

* diferenca estatisticamente significativa (p<0.05)

Para avaliacdo dos diferentes tempos cirurgicos - pré-operatorio, pos-
operatorio imediatamente apos travamento do disjuntor e pds-operatério tardio - uma
nova analise foi feita, e diferencas estatisticas também n&o foram encontradas,

como mostra a Figura 16.
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Figura 16. Grafico de médias (mm) e desvio padrdo para os
diferentes tempos (pré, pés imediato e pos tardio), aplicando o
ANOVA, com nivel de significancia de 5%. Como ndo houve
diferenga significativa, nao foi aplicado o pds-teste de Tukey.
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*diferenca estatisticamente significativa (p<0.05)

Aplicando-se a analise de variancia (ANOVA), nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os diferentes tempos para as diferentes medidas.

Também foram avaliados os lados direito e esquerdo, nos diferentes tempos
cirargicos. Observou-se que na avaliagado dos trés tempos independentemente nao
foram encontradas diferengas significativas, o que demonstra também,
indiretamente, uma simetria entre os lados direito e esquerdo da fossa nasal em sua
porgao inferior, 0 arco zigomatico e o septo nasal em toda a sua extensdao, como

retratam as figuras 17, 18 e 19.
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Figura 17. Gréafico de médias (mm) e desvio padrédo para o pré-
operatério comparando os lados direito e esquerdo, aplicando o
teste t de Student para variaveis independentes. *Diferenca
estatisticamente significativa (p<0.05).
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Figura 18. Grafico de médias (mm) e desvio padrao para o pés-
operatério imediato comparando os lados direito e esquerdo,
aplicando o teste t de Student para variaveis independentes.
*Diferenca estatisticamente significativa (p<0.05).
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Figura 19. Grafico de médias (mm) e desvio padrédo para o pés-
operatério tardio comparando os lados direito e esquerdo,
aplicando o teste t de Student para variaveis independentes.
*Diferenca estatisticamente significativa (p<0.05).
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Quando comparados os lados direito e esquerdo para os tempos (pré, pos e
tardio), ndo houve diferenga estatisticamente significativa para as diferentes

medidas.
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5 DISCUSSAO

Os resultados encontrados no estudo ndo apontam nenhuma alteragao
quanto a insercao ou curvatura do septo nasal 6sseo em procedimentos de ERMAC
ao longo dos diferentes momentos estudados. As analises entre os tempos e dentro
dos mesmos tempos cirurgicos nao apresentaram diferencas significativas de
deslocamento ou de simetria do septo nasal, tomando por referéncia a sua base
O0ssea ou o esqueleto fixo circundante. Estes resultados corroboram com o estudo
de Schwarz et al. (1985), que nao encontraram diferengas significativas de desvio de
septo nasal quando avaliaram 9 pacientes submetidos a ERMAC sem osteotomia do
septo nasal, porém com realizagdo de osteotomias em parede lateral maxilar, jungao
pterigomaxilar e linha média palatina. A diferenga de técnica cirurgica do presente
estudo para o de Schwarz se encontra na osteotomia da jungao pterigomaxilar,
considerada um pilar de forga posterior.

Um estudo recente comparou clinicamente e através de tomografias dois
grupos submetidos a ERMAC, sendo um com realizagdo de osteotomia em base
nasal na sua inser¢cdo com a maxila e outro sem, ambos com soltura da juncéo
pterigomaxilar, em uma amostra contendo 20 pacientes, sendo 10 de cada grupo, e
também nao encontrou diferengas angulares significativas inerentes ao septo nasal
em periodos pré e pds-operatérios, concluindo que a realizagcao de osteotomias em
regido de septo era desnecessaria (Jensen e Rodrigo-Domingo, 2017). Em um
estudo de lingua alemad de 2010, Seeberguer e colaboradores avaliaram 19
pacientes submetidos a ERMAC incluindo soltura da jungao pterigomaxilar quanto a
possiveis desvios em septo nasal, e também nao encontraram diferencgas
significativas em pré e pds-operatério de 6 meses. Os autores também utilizaram
tomografias e marcacdo de pontos de referéncia em todo o septo nasal em sua
porcao inferior, porém, ao contrario do presente estudo, as imagens nao foram
comparadas através de pontos de referéncia fixos. Além do mais, apesar de nao
terem encontrado diferengas no posicionamento de septo nasal, encontraram
diferencas significativas respiratorias por meio de aumento de via aérea nasal
(Seeberger et al., 2010).

Em um estudo de 2012, comparando dois tipos de osteotomias, sendo uma
através de trés segmentos paramedianos, e o outro pela ERMAC tradicional, ou

seja, através de osteotomia central gerando dois segmentos, ambos com liberagao
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da juncao pterigomaxilar, os autores referem como possivel complicagdo da ERMAC
com dois segmentos o desvio do septo e da columela, e que isso foi evitado
realizando-se a expanséao cirurgica em 3 segmentos paramedianos (Landes et al.,
2012). Em nosso estudo, nenhum desvio estatisticamente significante foi
encontrado, além de nao constar em prontuario nenhuma alteragdo notavel em
columela.

Outros autores recomendaram, em um estudo com 40 pacientes
acompanhados por 8 anos, soltar o septo nasal em até 3 cm posteriormente,
juntamente com a espinha nasal anterior, mantendo os dois unidos, o0 que evitaria
desvios do septo e alargamento da regido anterior nasal (Woods et al., 1997).
Estudos sobre a necessidade da liberagcdo de pilares de for¢ca para se conseguir
uma expansao satisfatéria ndo sdo conclusivos, sendo a literatura confusa ao indicar
ou nao osteotomias ou combinacdo de osteotomias maxilares, pterigomaxilares,
septais e palatinas (Woods et al., 1997; Betts, 2016).

Procedimentos de ERMAC que minimizem osteotomias ao passo que
mantenham respostas fisioldgicas satisfatorias sdo desejaveis. Em um estudo de
2008, autores realizaram osteotomias minimas em pilares zigomaticos e regiao
anterior central de maxila em procedimentos de expansido e obtiveram resultados
compativeis com os relatos da literatura, sem soltar a placa pterigoide. Estes
procedimentos menos invasivos trazem vantagens como redug¢ao da morbidade e a
possibilidade de intervencdo sob anestesia local e sedagdao, em ambiente
ambulatorial (De Freitas et al., 2008). O presente estudo vai de encontro com o de
De Freitas ao propor que osteotomias em septo nasal ndo sdo necessarias, pois as
mesmas nao trariam beneficios significativos pos-cirurgicos e aumentariam a
morbidade e riscos.

O estudo que propbde a técnica cirurgica utilizada no presente trabalho
avaliou a ERMAC de 19 pacientes no periodo de 1982 a 1989, e ndo observou
necessidade de se soltar o septo nasal e a jungéo pterigomaxilar, o que, segundo
seus autores, € uma fonte de complicagdes cirurgicas. Evitando-se essas possiveis
complicagdes, este procedimento pode ser realizado com seguranga em ambiente
ambulatorial (Bays, Robert A. e Greco, Joan M., 1992), assim como propdem outros
artigos, que também citam as vantagens de se utilizar uma técnica menos
traumatica, ndo soltando a juncédo pterigomaxilar e o septo nasal de sua base
maxilar (Marin et al., 2009).
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Uma diferenga técnica comum entre o presente estudo e outros citados
anteriormente, € que a equipe de residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo, responsavel por todas as cirurgias deste estudo, ndo realiza a
osteotomia da placa pterigoide durante o procedimento de ERMAC. Outro detalhe
importante € que houve simetria aparente no septo nasal, sem desvios significativos
em sua extensao anteroposterior, 0 que se preservou no decorrer da expansao
inclusive apos o travamento. Seeberger e colaboradores referem que a auséncia da
separagao da placa pterigoide pode fazer com que haja uma acentuada abertura em
forma de V no procedimento de expansao, cuja abertura maior € na regiao anterior
(Seeberger et al., 2010). Ja o estudo de Pogrel e colaboradores ndao sentiram
necessidade de soltar o mesmo pilar de forca para obterem bons resultados clinicos
(Pogrel et al., 1992). O travamento apds a cirurgia utilizado na presente pesquisa foi
de 6 meses, 3 meses a mais do que a pesquisa realizada no ano de 2010 por
Seeberger et al. (2010), a qual também n&o encontrou diferengas significativas no
deslocamento de septo nasal apds o procedimento de ERMAC.

Segundo alguns autores, a remogao do septo da sua base no palato evitaria
0 seu desvio, 0 seu deslocamento lateral e alteracdo das vias aéreas nasais durante
a fase de distragao (Betts et al., 1995; Betts, 2016), o que nado foi observado no
presente estudo. Em nenhum momento no pré ou pds-operatério o septo nasal se
movimentou de forma agressiva ou obstruiu alguma porgao nasal. Ao invés disso, o
mesmo se manteve em posi¢ao simétrica em fossa nasal, e ndo apresentou desvios
notaveis estatisticamente. Isso permite contraindicar a sua remog¢ao da base Ossea
durante a ERMAC, o que pode aumentar a morbidade trans e pds-operatoérias, como
sangramento e dor (Politis, 2012).

Alguns pesquisadores sugerem, ainda, que um possivel desvio do septo
nasal pode estar relacionado a pressdo do tubo nasotraqueal durante a anestesia
geral e osteotomia Le Fort | (Ibrahim et al., 2014), e ndo ao procedimento cirurgico
propriamente dito.

Outros resultados na literatura sugerem também que a ERMAC com
aparelhos dento-suportados mais tradicionalmente utilizados, como, por exemplo, o
Hyrax, aumentam significantemente a largura da maxila, geram o deslocamento

axial dos elementos dentarios vestibularmente, aumentam o tamanho do assoalho
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nasal, principalmente em regido anterior, porém nao afetam em niveis significativos
o septo nasal (Seeberger et al., 2011).

O autor Pedro Vinha, em sua tese de doutorado em 2011, relacionada a
expansao de maxila para resolucdo de problemas relacionados a apneia obstrutiva
do sono, refere ser comum a ocorréncia de obstrucdo nasal nos primeiros dias apos
a cirurgia de ERMAC, apesar de ser raro que esse problema se perpetue devido ao
desvio do septo nasal, mas que, caso ocorra, torna-se necessaria a corregao
cirargica (Vinha, 2015).

Contrariamente ao presente trabalho, Mortellaro e colaboradores atribuem
grande parte da incidéncia de recidiva da ERMAC ao septo nasal. Tais autores
estudaram 61 pacientes submetidos a uma técnica de ERMAC com soltura do septo
nasal, principalmente em regidao de vémer, além de osteotomia em linha média, e
referiram boa estabilidade a curto e longo prazo, recomendando sua soltura em toda
a sua extensao (Mortellaro et al., 2010).

Em um artigo de 2011, onde 15 pacientes submetidos a ERMAC foram
avaliados em radiografias cefalométricas em trés ocasibes: pré-operatoria, no
momento do travamento do expansor e seis meses apos o travamento, foi
observado um aumento da porc¢ao inferior da abertura piriforme, bem como um
aumento da distancia entre a lateral nasal e o septo nasal. Entretanto, apesar do
aumento destas distancias, nenhuma alteragao no posicionamento do septo nasal foi
observada (Landim et al., 2011). Este estudo também corrobora com os resultados
do presente trabalho, onde nenhum deslocamento estatisticamente significante foi
notado.

Semelhantemente aos resultados do nosso estudo, um trabalho avaliou
retrospectivamente o desvio do septo nasal em 25 pacientes submetidos a ERMAC,
cuja técnica abrangeu osteotomia lateral através do pilar zigomatico e osteotomia
sagital entre as raizes dos incisivos centrais, através da comparagdo de TCFCs
antes e apds 6-8 semanas da cirurgia, € ndo encontrou desvio ou movimento do
septo, descartando a necessidade de osteotomia do mesmo (Reinbacher et al.,
2013).
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6 CONCLUSAO

- Ndo houveram diferencas estatisticamente  significativas no

posicionamento do septo nasal entre os tempos cirurgicos analisados.
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APENDICE A - Protocolo de atendimento da equipe de residéncia em Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais

Protocolo de Atendimento

Referente paciente:

Ribeirdo Preto, / /

Protocolo de Atendimento para Pacientes a serem submetidos a Cirurgia

para Disjuncao Palatina

o & 0D

. Realizar (obter) moldagem diagndstico em gesso das arcadas dentéarias

superiores e inferiores;

Solicitar tomografia pré-operatéria (enviar carta protocolo a equipe radiologia)

Instalar o aparelho disjuntor Hirax (enviar carta protocolo ao ortodontista);

Realizagéo da cirurgica conforme professores orientadores do caso;

Apds um periodo de laténcia de 1 semana, serao indicadas 2 ativagbes (2/4

de volta) pela manha e mais 2 ativagdes (2/4 de volta) a tarde;

Aposs se obter a quantidade de sobrecorrecédo considerada por nés adequada,

0 paciente devera:

a) Ser encaminhado para realizagdo da tomografia (enviar carta protocolo a
equipe radiologia)

b) Ser encaminhado novamente ao ortodontista para travamento do aparelho
conforme protocolo submetido ao ortodontista (caso o ortodontista ndo
realizar o travamento com resina e fio de aco, o mesmo devera ser
confeccionado pelo cirurgido responsavel pelo caso)

A retirada do aparelho disjuntor sera realizada apds a solicitagdo por escrito

feita pelo cirurgido responsavel pelo caso, com aval do professor orientador;

Solicitar tomografia pés-operatéria final
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APENDICE B - Protocolo ortoddntico do tratamento

Referente paciente:

Prezado Dr.

Conforme o protocolo de atendimento do Curso de Residéncia em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais dos pacientes a serem submetidos a cirurgia

para disjuncao palatina, solicitamos os seguintes itens obrigatérios pré, trans e

pods cirurgicos:

1. Instalar o aparelho disjuntor Hirax, se possivel com as bandas posicionadas
em 1°s pré-molares e 1°s molares. O aparelho deve ter extensdo palatina de
mesial de canino a distal de segundo molar, em ambos os lados

confeccionado com fio 0,8mm. Nenhum dispositivo deve ser colocado por

vestibular.

2. Deixar o aparelho Hirax a uma distancia minima de 2mm da mucosa palatina,
de modo a evitar o contato do aparelho com a mucosa durante a ativagao.

3. Apo6s um periodo de laténcia de 1 semana, serdo indicadas 2 ativagdes (2/4
de volta) pela manha e mais 2 ativagdes (2/4 de volta) a tarde.

4. Apos se obter a quantidade de sobrecorre¢cao considerada por nés adequada,
o paciente sera encaminhado a V.Sa. para averiguacdo da mesma. Se houver
concordancia, o aparelho devera ser travado.

5. O travamento do disjuntor devera ser realizado com fio de aco e resina

acrilica.

6. A retirada do aparelho disjuntor sera realizada apds a solicitagao por escrito
feita pelo cirurgido responsavel pelo caso. O acompanhamento sera realizado
com o auxilio de tomografias volumétricas computadorizadas.

7. Em caso de discordancia em algum item, entre em contato com o Cirurgiao

responsavel antes do procedimento cirurgico e instalagao do aparelho.
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