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RESUMO

Introducdo: controvérsias existem na literatura sobre a influéncia da cirurgia de
adenotonsilectomia no crescimento craniofacial na infancia, mas diante dos
inconclusivos achados, debates sobre este tema ainda sédo frequentes. A
utilizacdo de novos recursos de imagens tridimensionais (3D) e a apresentacao
detalhada de uma série de casos clinicos podem contribuir para o entendimento
dessa complexa relagdo. Objetivo: avaliar, a partir de uma série descritiva de
casos, as mudancas esqueléticas 3D da face de criancas com obstrucéo das vias
aéreas superiores (VAS) submetidas a adenoidectomia e/ou tonsilectomia e
comparar com um grupo de criancas que ndo foram submetidas a cirurgia.
Métodos: de um universo de 150 pacientes triados em um centro de referéncia
hospitalar para o diagnostico e tratamento de respiracdo oral em 2014 e 2015,
foram selecionadas 15 criancas (idade variando entre quatro e nove anos, média
de + 5,42 anos) que apresentavam diagnostico endoscoépico de hipertrofia de
tonsila faringea e/ou palatinas, diagndstico polissonagrafico de sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS) e indicacdo de tonsilectomia e/ou
adenoidectomia (T&A) para este estudo prospectivo. Destas criancas, 11 foram
avaliadas antes da cirurgia (TO) e, em média, 18,7 meses (variando entre 12 e 30
meses) apos T&A (T1). Quatro criangas ndo foram submetidas a T&A, por razdes
burocréaticas institucionais, e serviram de parametro comparativo durante o
periodo médio de 18,7 meses de acompanhamento. Em ambos os tempos, as
criancas foram submetidas aos exames clinicos otorrinolaringologicos, exames de
fibronasolaringoscopia e de tomografia computadorizada (TC). As mudancas
esqueléticas maxilares e mandibulares que ocorreram entre (TO) e (T1) foram
analisadas de forma quantitativa e visual a partir da construcdo de modelos de
superficie 3D. As andlises visuais foram feitas por meio de superposicées com
semitransparéncias e mapas por codigos de cores (color-maps), enquanto que as
avaliacdes quantitativas foram feitas através de medidas lineares e angulares dos
referenciais anatdmicos em (TO) e (T1) e medidas de deslocamento dos pontos e
angulos entre os tempos, utilizando os software ITK-SNAP e SLICER.
Resultados: em seis criancas operadas e em 2 criangcas do grupo nao operado,
observou-se a abertura do angulo do palato na maxila e deslocamento vertical e
3D do ponto do palato (P) entre o tempo (TO) e (T1). Em nove criancas operadas
e em trés criancas ndo operadas, constatou-se aumento do comprimento
mandibular (medida do mento aos condilos (Me-C) e medida do ponto posterior
da sinfise aos céndilos (Sp-C) em (T1l) e o deslocamento 3D dos pontos dos
condilos (C). Crescimento condilar e mudancas dentarias aconteceram tanto no
grupo operado quanto no grupo ndo operado, mas aparentemente estdo
associados ao crescimento normal dos individuos. Padrbes semelhantes de
crescimento facial foram encontrados nos pacientes respiradores orais que nao
foram operados. Conclus&o: o crescimento da face das criancas respiradoras
orais operadas ocorreu de forma semelhante ao das criancas respiradoras orais
ndo operados, sem alteragbes apods a adenodectomia e/ou tonsilectomia.

Palavras-chaves: Respiracao bucal. Tonsilectomia. Tomografia.



ABSTRACT

Introduction: There are controversies in the literature about the influence of the
adenotonsillectomy surgery in craniofacial growth, but due to the inconclusive
findings, debates are still frequent on this topic. The use of new three-dimensional
(3D) imaging tool and the detailed presentation of a series of clinical cases might
contribute to the understanding of this complex relationship. Objective: To
evaluate, through a descriptive series of cases, skeletal 3D changes of the face of
children with upper airway obstruction submitted to adeno and/or tonsillectomy
and, and compare with a group of children who were not submitted to the surgery.
Methods: From a universe of 150 patients screened at an outpatient hospital clinic
at a referral center for the diagnosis and treatment of mouth breathing in 2014 and
2015, 15 children (age ranging from 4 to 9 years, mean * 5.42 years) were
selected. All of them presented an endoscopic diagnosis of pharyngeal and/or
palatine tonsils hypertrophy, polysomnographic diagnosis of obstructive sleep
apnea syndrome (OSAS) and indication of tonsillectomy and/or adenoidectomy
(T&A) for this prospective study. Eleven of these children were evaluated before
surgery (T0), and 18.7 months (ranging from 12 to 30 months) after T&A (T1).
Four children were not submitted to T&A because of institutional bureaucratic
reasons and served as comparasion individuals during this 18,7 observation
months. In both time-points the children underwent ENT clinical examination,
flexible nasoendoscopy and computed tomography (CT) examinations. The
maxillary and mandibular skeletal changes between (T0) and (T1) were analyzed
guantitatively and visually based on 3D surface models. Visual analysis were
performed using semi-transparencies and color-coded maps (color-maps), while
guantitative assessments were performed using linear and angular measuraments
of anatomical frames in (TO) and (T1) and displacement of the measuraments
between (TO) and (T1) using software ITK-SNAP and SLICER. Results: In 6 T&A
children and in 2 children who were not submitted to the surgery, it was observed
the opening of the palatal angle in the maxilla, and the vertical and 3D
displacement of the palatal point (P) after surgery. In 9 T&A children and in 3
children who were not submitted to the surgery, there was an increase in the
measurement of the length of the mandible (chin to the condyles and posterior
symphysis point to the condyles), and inter-condylar growth (C). Condylar growth
and dental changes occurred between (TO) and (T1), both in T&A children and in
children who were not submitted to T&A, and apparently are associated with the
normal growth of individuals. Similar patterns of facial growth were found in mouth
breathing patients who were not submitted to T&A during the observation period.
Conclusion: The growth of the face of T&A mouth breathing children occurred
similar to children who were not submitted to the surgery in general, without
changes after adeno and/or tonsillectomy.

Keywords: Mouth breathing. Tonsillectomy. Tomography.



2D

3D
ALARA
ANVISA
C

CNEN
COEP
DP

ENA
ENP

FI

FM

FOV

G
HC-UFMG

IAH
i-CAT
Me

P

PL
PSAP

PUC-MINAS

SAOS
T0

T1

TC
TCFC
VAS
VP

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Bidimensional

Tridimensional

As low as reasonably achievable
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Condilo

Comisséo Nacional de Energia Nuclear
Comité de Etica em Pesquisa
Desvio-padréo

Espinha nasal anterior

Espinha nasal posterior

Forame incisivo

Forame mentoniano

Campo de viséo

Gobnio

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas

Gerais

indice de apneia e hipoapneia

Imaging Sciences International Hatfield
Mento

Palato

Ponto lateral

Presséo sistolica em artéria pulmonar
Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais
Sindrome da apneia obstrutiva do sono
Tempo antes da adenotonsilectomia

Tempo apés adenotonsilectomia

Tomografia computadorizada

Tomografia computadorizada por feixe cénico
Vias aéreas superiores

Valor previsto



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Delineamento geral do eStudo..............ueuveieiiiiieeneieeeeiieiiiinnnnns
FIGURA 2 - Nasolaringoscopico flexivVel. ..o,
FIGURA 3 - A) Tomoégrafo multislice 128 detectores; B) Computador
(o] 3] = 1[0 ) TP
FIGURA 4 - TOMOQrafo I=-CAT .....oeviiiiieiiiiieee e
FIGURA 5 - Segmentacéo e construcdo dos Label maps (SLICER)..........
FIGURA 6 - Recortes e ajustes dos Label maps (ITK-SNAP).....................
FIGURA 7 - Label maps e modelo de superficie 3D em arquivo. vtk
(SLICER) ¢t ttee ettt et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e
FIGURA 8 - Orientacao de (TO) em sistema de coordenadas cartesianas
ST @ =1 TR
FIGURA 9 - Aproximacao das tomografias: antes da aproximacao
MaNUal (SLICER)........oouiiiiiici e e e e
FIGURA 10 - Aproximacao das tomografias: apds a aproximacédo manual
(0TS 1 TS PPPPPPUPPRRRNS
FIGURA 11 - “Mascara” de (T1) para registro volumétrico automatizado
(ITKESINAP) e e e e e e e e e reaeeeeeans
FIGURA 12 - Registro em nivel de voxels da base do cranio (SLICER).....
FIGURA 13 - Mascara e aproximacao das tomografias mandibula: antes
(o F= =T 0] £0) (11 F=Tox= 1o TS
FIGURA 14 - Aproximacao das tomografias mandibula: apds a
AProXiMaGa0 MANUAL.........cciiiiiiiiee e
FIGURA 15 - Pontos anatdmicos de referéncia - ENA (F1 em TO e F'1
emT1), Ponto A(F2e F'2),ENP (FA € F'4)...cccccoooiiiiiii,
FIGURA 16 - Pontos anatdmicos de referéncia - Fl (vista axial e sagital)
(PO F3 @ F'3) it
FIGURA 17 - Pontos anatdomicos de referéncia - SFZ (L1elL2em TO e
Iy N 2 =T o R I TP
FIGURA 18 - Pontos anatémicos de referéncia - PtL (L3elL4em TOe L'3
€ L4 €M T )i

40
41

42

43

46

46

47

48

49

49

50
50

51

51

52

52

53

54



FIGURA 19 - Pontos anatdomicos de referéncia - Al (P1 e P5em TO e P’'1
eP5emT1),PL(P2eP4emTO0eP2eP4emT1),P (P3eP3)......
FIGURA 20 - Modelos tridimensionais de esferas na maxila no tempo
(TO) aesquerda € (T1) @ dir€ita........uuuueueiiiiiieieeeeeeee e
FIGURA 21 - Pontos anatdmicos de referéncia - B (S1 e S’1), Me (S2 e
S°2), SP (S3 € S'3) it
FIGURA 22 - Pontos anatdmicos de referéncia - FM (S4 e S5em TO e
S'4 € S5 M T )i ————
FIGURA 23 - Pontos anatomicos de referéncia- C (visdo coronal e
sagital) (C1eC2emT0e C1e C2emM T1)..uuumiiiiiiiiiiiiiiieeeee
FIGURA 24 - Pontos anatdmicos de referéncia - G (G1e G2em T0 e G’1
€ G'2 8M T )ittt
FIGURA 25 - Modelos tridimensionais de esferas na mandibula no tempo
(TO) a esquerda € (T1) & AIreIta.......cceeeeiiruiieiieeiiiiie e
FIGURA 26 - Desenho esquematico das medidas lineares maxilares em
(TO) 8 (T L) iiiiie ettt et e e e et e e e e e e e e e e e e sanb b e e e e e ennrnees
FIGURA 27 - Desenho esquematico das medidas angulares maxilares
€M (TO) € (Td) ittt bbb e e e e e e e e e e e e e e e e aans
FIGURA 28 - Possiveis movimentos de rotacao e translacao. Translacao:
anteroposterior, superoinferior e laterolateral e rotacdo: pitch, roll e yaw...

FIGURA 29 - Desenho esquematico do deslocamento maxilar em (TO) e

FIGURA 30 - Desenho esquematico das medidas lineares mandibulares
LT IO ) T (LI ) TSP
FIGURA 31 - Desenho esquematico das medidas angulares
mandibulares em (T0O) € (TL)....ccoiiiiiiiiiiiii e
FIGURA 32 - Desenho esquematico do deslocamento mandibular em
(TO) & (T ittt et e e e e e e e e e e e e e e e sannb e e e e e ennrnees
FIGURA 33 - Método de superposi¢cado dos modelos virtuais (T0) e (T1)
com semitransparéncia registrada na base do Cranio.............cccccceeeeeeeennnn.
FIGURA 34 - Mapa por escala de cores registrado na base do cranio

(COlOI-MAPS) it e e e e

54

55

55

56

56

57

58

59

59

60

61

62

63

64

64

65



FIGURA 35 - Método de superposi¢cdo com semitransparéncia registrado
NAa MAaNAIDUIAL ... e e e e e e e e e

FIGURA 36 - Mapa por codigo de cores registrado na mandibula (Color-

FIGURA 37 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do
(o] 7> o 1o J PSP P R PRSPPI
FIGURA 38 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...
FIGURA 39 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do
(o3 -1 ][0 TP PPPPTUPPPPRRTT
FIGURA 40 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...
FIGURA 41 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

FIGURA 42 - Figura 34- Semitransparéncia e color-map registrados na
MANATDUIAL ... e e e e

FIGURA 43 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

FIGURA 44 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...

FIGURA 45 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

FIGURA 46 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...
FIGURA 47 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

(03 -1 ][0 JR P UPUUSURPSR
FIGURA 48 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...
FIGURA 49 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

(03 72 1 ][ JS P RPSPRRPS
FIGURA 50 - Figura 40 - Semitransparéncia e color-map registrados na
[ aF= a0 11010 ] - VPSSR TP
FIGURA 51 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do

(03 - 1 ][0 1P UPUSPPPPR
FIGURA 52 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula...
FIGURA 53 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do

(o] 1= 1 01 [0 TURUTT R TR UP TP

65

65

69
70

72
74

75

76

78
79

81
83

85
86

88

89

91
92

94



FIGURA 54 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 95

FIGURA 55 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do

FIGURA 56 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 98
FIGURA 57 - Modelo (TO) com boca aberta e posi¢céo anteriorizada da
mandibula e condilo fora da cavidade glenoide.............cccceeeeviiiiiineeeeeeennn. 100
FIGURA 58 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do
(o3 - 1 ][0 TP PPPPUUPPPPPR 100
FIGURA 59 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 101
FIGURA 60 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do
(o] 7> o 1o J PP PR PPR PP 104
FIGURA 61 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 105
FIGURA 62 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do
(o] 7> 1o J PP PP TPP PP 106
FIGURA 63 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 107

FIGURA 64 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do

(03 72 1 ][0 1P PPPPRPRR 109
FIGURA 65 - Semitransparéncia e color-map registrado na mandibula..... 110
FIGURA 66 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 112

FIGURA 67 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula... 113



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 - Histograma do tempo de acompanhamento



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Descricédo do grupo e género da amostra estudada

TABELA 2 - Descri¢cédo da idade e do tempo de acompanhamento da

2 1010 1] 1 = TR PP



SUMARIO!

CONSIDERACOES INICIAIS.......ooiveeeeeeceeee e 20
L INTRODUGAO. ..ottt en e, 22
1.0 JUSHFICALIVA. ...ttt e e 24
I o 11010 1 (TS 25
2 REVISAO DA LITERATURA . ...ttt 26
2.1 Associacao entre a respiracao oral e o crescimento dentofacial.......... 26
2.2 Tomografias computadorizadas e imagens 3D..............cvvvveviiiieeiieeennn. 30
2.2.1 Tomografia computarorizada helicoidal (Multislice).............ccccueveee... 31
2.2.2 Tomografia computadorizada de feixe CONICO..........eevvveeiiiieieeiiiiinnnnn, 32
S OBIETIVOS. ...ttt ettt e e e st a e e e e e e e e aeeans 36
3.1 ODJELIVO GEIAL. ...ttt 36
3.2 ObjetiVoS @SPECITICOS. .. uuiiiiiiiiiiiiiie et 36
4 PACIENTES E METODOS........ocoiiiceeeeteceeeeeeee e eeaee et en e 37
4.1 ASPECLOS BLICOS. .. eiieeiieee ettt e e e ettt e ettt e e e et e e e e e e aneaaeeeeeeaans 37
A N 1 1[0 1 1 = VU 38
4.2.1 Critérios de iNCIUSA0..........ccccuuiiiiiiiiiiiee e e e e 38
4.2.2 Critérios de eXCIUSAO0.........ccccuuuiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e eareeeeees 39
=3 (oo [0 1 SRR 41
4.3.1 Exame clinico e otorrinolaringoldgiCo...............covvviiiiiiiiiiiei e, 41
4.3.2 Exame tOMOQGIafiCO..........uuieiiiiiiiieiiiie e 41
4.3.3 Método de analise € medida..........ccceevviieeeeiiiiiiicicccce e 45
4.3.3.1 Construgao de modelos de superficie 3D.........cccccvvvviiiiiiiieiieeeeennn. 45
4.3.3.2 Orientag&o dos modelos 3D nos planos cartesianos...................... 47
4.3.3.3 Aproximacdo manual e posterior registro volumétrico.................... 48

1 Este trabalho foi revisado de acordo com as novas regras ortogréaficas aprovadas pelo Acordo
Ortografico assinado entre os paises que integram a Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), em vigor no Brasil desde 2009. E foi formatado de acordo com a ABNT NBR
14724 de 17.04.2015.



4.3.4 ldentificacdo dos pontos de referéncia (landmarks).........cccccccveeeeennn. 51
4.3.4.1 Pontos de referéncia Na MaXila. ....c.oe.eeeeeeeeee e 51
4.3.4.2 Pontos de referéncia na mandibula..........o.oveeeeiieeeeeeeen 55

4.3.5 AvaliagBes quantitativas e visuais, utilizando modelos de superficie

<] TR 58
B RESULTADOS.......ocoieteieeeeeeeeee et eee et en st sesess s et s s, 66
B DISCUSSAOD. ...ttt ae e, 115
7 CONCLUSAO. ......ouiiiie ettt 123
REFERENCIAS. ...ttt 124

APENDICES E ANEXOS.......coiiitiiieieeiete ettt 131



20

CONSIDERACOES INICIAIS

O Ambulatério do Respirador Oral do Servico de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG)
iniciou suas atividades em 2002, com o objetivo de oferecer atendimento
multiprofissional a criancas portadoras de respiracdo oral. Desde sua criagao,
aproximadamente 1.200 criancas ja foram avaliadas e atendidas neste centro de
referéncia até o ano de 2016. Além da assisténcia a saude, a equipe composta
por otorrinolaringologistas, pediatras, ortodontistas, alergologistas, fisioterapeutas
e fonoaudidlogos desenvolve uma linha de pesquisa consolidada com publicac6es
de artigos em periddicos cientificos internacionais e com dissertacfes e teses ja
concluidas, gerando assim contribuicbes importantes na abordagem desse grupo
especial de pacientes.

A partir da analise do banco de dados existente neste Ambulatério do
Respirador Oral, esta tese se baseou na producdo de trés artigos cientificos

elaborados durante o periodo de doutoramento e que foram assim intitulados:

1) Prevalence of malocclusion in children with upper airway obstruction

2) Superimposition of multislice and cone beam tomographies: technique
description and virtual models evaluation

3) Avaliacao tridimensional do crescimento da face de criangas com obstrucao

das vias aéreas superiores apds adenotonsilectomia

O primeiro artigo foi baseado na continuacédo e ampliagdo de um trabalho
ja realizado no HC-UFMG e publicado por Souki et al.! em 2009 e que reporta
epidemiologicamente a prevaléncia das mas-oclusdes dentarias entre todos os
respiradores orais atendidos neste Ambulatério até o ano de 2016. Esse artigo foi
elaborado levando-se em consideragdo a duvida da influéncia da respiracdo oral
na etiologia das mas-oclusdes, visto que na realidade muitas relacées oclusais
dentarias normais eram encontradas nas criangas avaliadas neste centro de
referéncia. Esse artigo foi enviado para a Revista Portuguesa de Estomatologia,

Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial e encontra-se em fase de avaliacéo.
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O segundo artigo surgiu da necessidade de se fazer uma descricdo
detalhada da técnica de construcdo e superposicdo dos modelos virtuais
tridimensionais (3D) em tomografia computadorizada (TC) multislice e em TC de
feixe conico (TCFC), obtidas em momentos distintos e realizadas em criancas
respiradoras orais apds a adenotonsilectomia. A ideia inicial € submeter esse
artigo ao periédico Dentomaxillofacial Radiology.

Ja o terceiro artigo baseia-se na questdo central do objetivo desta tese e
faz a avaliacdo 3D do crescimento da face de criancas com obstrucdo das vias
aéreas superiores (VAS) ap0s adenotonsilectomia de maneira inovadora, cujas
criancas foram avaliadas de forma individual por meio da superposicao 3D de
modelos virtuais construidos a partir de imagens tomograficas. Apds as devidas
sugestbes e correcfes, esse artigo deverda ser submetido ao periddico
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology.

Além dos artigos, este estudo apresenta, na introducdo, seus objetivos,
justificativa e hipGteses. Traz objetiva revisdo da literatura, em que sao
introduzidos os temas que foram estudados, e descreve os métodos utilizados. Os
quadros relativos as analises quantitativas desta pesquisa encontram-se no
APENDICE B, na tentativa de tornar a leitura mais facil e menos cansativa. Outras
informacdes que ndo puderam ser inseridas no corpo do trabalho também

encontram-se nos apéndices e anexos.
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1 INTRODUCAO

A respiracdo nasal € um processo vital que tem profundo impacto no
desenvolvimento craniofacial normall. Obstru¢cdes das VAS podem gerar um
blogueio na passagem do ar, alterando a funcdo nasorrespiratéria normal e
tornando a respiracdo oral necessdaria para a chegada de ar aos pulmdes?.
Respiradores orais cronicos podem apresentar alteracdes patoldgicas na postura
e nas caracteristicas morfologicas do sistema estomatognatico. Fatores
predisponentes e obstrutivos, tais como hipertrofia das amigdalas e adenoides,
polipos, rinite alérgica, infeccbes recorrentes e deformidades nasais, levam a
respiracado oral, que por sua vez pode causar alteracdes miofuncionais, posturais
e dentofaciais®®. A associacdo entre a respiracdo oral e o desenvolvimento
dentofacial vem sendo descrita na literatura desde os meados do século XIX, mas
ainda assim muitos sdo os questionamentos sobre este tema.

Estudos classicos concluiram que a obstrucdo nasal pode ser fator
responsavel pelo aparecimento de anormalidades dentofaciais. E caracteristicas
tais como: mordida cruzada posterior, maxila atrésica, aumento da altura facial
inferior e rotacdo mandibular posterior estdo frequentemente associadas a esse
tipo de paciente®®. Muitas dessas alteracoes também podem ser encontradas em
criancas com desordens respiratérias do sono, como a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS), que atualmente representa um tema pediatrico de
relevancia.

A SAOS na infancia € caracterizada por obstrucdo intermitente parcial ou
completa das VAS durante o sono (hipopneia ou apneia), obstru¢cdo prolongada
parcial das VAS ou obstrucédo prolongada e intermitente da ventilacdo normal
durante o sono. Um dos principais fatores obstrutivos relacionados a SAOS na
crianca é a hipertrofia adenoamigdalianat®!l.

Assim, levando-se em consideracdo a relacdo entre "forma-funcido”
descrita na teoria de crescimento da “Matriz Funcional de Moss”'?, a modificacdo
da funcéo respiratoria nas criancas poderia levar ao aparecimento de uma série
de alteragbes na forma dentofacial, na musculatura e nos tecidos moles.
Entretanto, alguns outros estudos mostram que essa associacdo entre a

respiracdo oral e alteracbes dentofaciais ndo estdo totalmente claras e que
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crescimento esquelético normal e relagbes oclusais adequadas podem ser
encontradas em criancas respiradoras orais’'315 Assim, a etiologia das
alteracdes dentofaciais deve ser entendida como multifatorial, e associar a
respiracdo oral e morfologia dentofacial apenas como uma relacdo causa-efeito
direta pode ser duvidosa.

Muito ainda se discute também se a desobstrucdo das VAS e a
normalizacéo da respiracao a partir da adenotonsilectomia podem reestabelecer o
equilibrio do crescimento da face. Alguns estudos referiram que tratamentos
cirirgicos podem beneficiar os respiradores orais, conduzindo-os a um
desenvolvimento dentofacial similar ao dos respiradores nasais®?°. Por outro
lado, outros recentes estudos cefalométricos longitudinais ndo encontraram
diferencas na morfologia dentofacial apés adenotonsilectomia?l-?5, sugerindo
ainda haver uma lacuna no conhecimento desse assunto.

Dessa forma, torna-se ainda necessaria uma andalise mais profunda
desses pacientes, utilizando novos recursos de imagens que possam contribuir na
elucidacdo dessa complexa relacdo causa-efeito entre respiracdo oral e
mudancas no padréo de crescimento da face.

A vasta maioria das pesquisas relacionadas a respiracéo oral, a avaliacdo
do espaco nasofaringeo, a morfologia facial e as mas-oclusdes leva em
consideracdo imagens bidimensionais (2D) obtidas, tradicionalmente, por meio
das telerradiografias em norma lateral da face. Até o presente momento, toda
compreensao da associagcao entre a respiracao oral e a deformidade dentofacial
sempre teve como base as imagens 2D, que fornecem limitadas informacdes de
estruturas anatdbmicas que sao tridimensionais. Esse método de registro 2D nao
permite avaliacdo ideal das mudancas na morfologia da face, devido a
possibilidade de sobreposicdo das estruturas avaliadas, dificuldade de
visibilizacdo de algumas dessas estruturas, além das distor¢cdes e de problemas
de magnificacdo da imagem?®. A importancia das imagens 3D e da TC tem sido
enfatizada desde os meados dos anos 80 e, com 0 aumento da acessibilidade as
TCs, abriram-se novas perspectivas para avaliacdo das estruturas de interesse
das areas da saude?”29,

Diferentemente das radiografias cefalométricas convencionais (2D), que
projetam em um sO plano todas as estruturas atravessadas pelos Raios-X, a TC

evidencia as relacdes estruturais em profundidade, mostrando as imagens em
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“sec¢cBes” do corpo humano. Dessa maneira, a TC é um método de diagnostico
por imagem que permite a visibilizagdo das imagens volumétricas nos planos
axial, sagital e coronal, expandindo as capacidades diagnésticas®. A partir das
superposicoes volumétricas das tomografias € possivel avaliar mudancas
esqueléticas causadas pelo crescimento facial e/ou por tratamentos realizados,
visto que é um método que ndo depende de pontos de referéncias ou planos.
Dessa forma, é possivel calcular a rotacdo e a translacéo entre duas imagens de
tempos diferentes, bem como a medicao de distancia entre pontos e superficies
virtuais. Os modelos virtuais 3D s&o construidos em programas especializados de
computador e representam uma estrutura anatdbmica usando pontos do espaco
conectados por formas geométricas como linhas, tridangulos e curvas3'3?, A TC, ja
de amplo uso em Medicina, teve nos ultimos anos crescente utilizacdo em
diversas areas odontoldgicas, destacando-se a Ortodontia®3,

E indiscutivel que, por intermédio das tomografias, os olhos dos
profissionais de saude ficardo mais aptos a enxergar detalhes fundamentais da
morfologia dos respiradores orais com uma avaliagdo mais completa e detalhada
dessas criangas, agora realizada de forma 3D. Sendo assim, torna-se melhor o
entendimento desse grupo especial de pacientes, podendo avaliar condutas
terapéuticas e planos de tratamentos usuais.

Assim, o objetivo geral deste estudo foi avaliar as mudancas esqueléticas
3D do crescimento da face de criancas com obstrucdo das VAS submetidas a

adeno e/ou tonsilectomia.

1.1 Justificativa

Levando-se em conta a importancia da respiracdo nasal para a harmonia
da face durante o periodo de crescimento das crian¢as, bem como reconhecendo
o potencial deletério da obstrucdo das VAS, sdo importantes estudos que possam
contribuir para o entendimento das alteracées ocorridas no crescimento da face
apos desobstrucéo cirdrgica das VAS. Até o presente momento, a literatura é
carente de publicacdes que relacionem a respiracao oral e o crescimento da face
avaliados em uma visao 3D.

Este trabalho faz parte de um projeto mais amplo desenvolvido pela equipe

multiprofissional do Ambulatério do Respirador Oral do HC-UFMG, em que
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criangcas com obstrucao das VAS e indicacdo de adeno e/ou tonsilectomia foram
sistematicamente  acompanhadas e avaliadas por exame clinico,
otorrinolaringoldgico, fibronasolaringoscopia, TC, polissonografia basal, avaliacdo
de fluxo nasal por rinomanometria anterior e avaliagdo da pressao sistolica da
artéria pulmonar por ecocardiografia.

Acredita-se que os achados deste estudo poderao contribuir como base de
evidéncias, norteando condutas clinicas de pediatras e profissionais de areas

afins, no que se refere ao tratamento cirdrgico das criangas respiradoras orais.

1.2 HipoGteses

Hipotese nula

HO — Criancas submetidas a adeno e/ou tonsilectomia apresentam, apés tempo
médio de 18,7 meses pos-cirurgia, crescimento facial semelhante ao grupo de
criangas com obstrucdo das VAS nao operados.

Hipotese de pesquisa

H1 — Criancas submetidas a adeno e/ou tonsilectomia apresentam, apds tempo
médio de 18,7 meses poés-cirurgia, crescimento facial diferente ao grupo de

criancas com obstrucao das VAS ndo operados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Associacao entre a respiracado oral e o crescimento dentofacial

A tonsila faringea e as tonsilas palatinas sdo os principais componentes do
anel linfatico de Waldeyer nas VAS. Durante a infancia, os tecidos
adenotonsilares representam a primeira barreira de resisténcia contra os agentes
patogénicos. Esses tecidos podem se tornar hipertréficos, especialmente nas
criancas, por serem continuamente expostas a antigenos, incluindo os
microrganismos e agentes alergénicos. Devido a sua localizacdo nas VAS, a
hipertrofia adenotonsilar pode levar a obstrucdo dessas vias, causando
manifestacdes clinicas tais como respiracédo oral, ronco e SAOS34.

A respiracdo oral em criangcas pode ocorrer por predisposicdo anatdomica
ou por varias causas, sendo a hipertrofia das tonsilas faringea e/ou palatinas e a
rinite alérgica as mais citadas®®. A hipertrofia da tonsila faringea é uma das
causas mais frequentes de obstrugcdo das VAS e, consequentemente, de
respiragao oral na infancia. Da mesma forma, a hipertrofia das tonsilas palatinas
pode causar obstrucdo da orofaringe com deslocamento da lingua para uma
posicdo mais anterior e inferior, com consequentes alteracdes no crescimento da
mandibula e da maxila36-3.

A associacdo entre respiracdo oral e deformidade dentofacial € muito
antiga e investigaces sobre o impacto de fatores ambientais sobre o crescimento
e o desenvolvimento facial demonstram associagado entre a obstrucédo das VAS e
variadas formas de méas-oclusdes e displasias 6sseas**4L.

O termo “face adenoideana”, inicialmente abordado por Tomes em 1872,
ainda é frequentemente usado para descrever as alteracdes no padrdo de
crescimento facial ocorridas nos respiradores orais, tais como: face com
expressado de cansaco, auséncia de selamento labial, nariz pequeno e pouco
desenvolvido, labio superior curto e hipofuncionante, aumento da altura facial
inferior, atresia maxilar e rotagdo mandibular posterior®-°.

Trabalhos classicos com primatas ndo humanos confirmaram que a
obstrucdo nasal artificialmente criada pode causar uma série de mas-oclusdes e

que a abertura da boca provocada pela respiracdo oral resultou um plano
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mandibular mais inclinado para baixo e para tras e um angulo goniaco mais
aberto nesses animais*?43,

Outros estudos que também induziram experimentalmente a obstrucao
nasal em macacos e em humanos mostraram o aparecimento de alteragées na
postura da cabeca e do pescoco para facilitar a respiracdo oral**4°,

Ricketts afirmou que a face dos respiradores orais cresce com excesso
vertical devido a rotacdo mandibular posterior favorecida pela manutencdo da
boca aberta e que, apesar da hereditariedade ser um fator etiolégico
preponderante no crescimento vertical, fatores ambientais como a respirag&o oral
podem contribuir para o0 agravamento desse padrdo desfavoravel de
crescimento?®.

Mudancas na postura da cabeca, que se apresentava mais anteriorizada, e
dos maxilares, que exibiam rotacao posterior por causa da respiragdo oral, podem
levar ao estiramento dos labios, bochechas e musculos. Como resultado, ocorreu
a proclinacdo dos incisivos e a atresia maxilar, comumente associadas aos
respiradores orais?’.

Um estudo para avaliar a relagdo entre hipertrofia adenotonsilar e
anormalidades dentofaciais foi realizado em 1,083 criangas coreanas. A presenca
de hipertrofia de amigdalas e adenoides foram determinadas por exame
endocoéspico nasal e radiografias cefalométricas, enquanto as anormalidades
dentofaciais foram classificadas pela presenca das mas-oclusées de classe Il de
Angle, mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior. Significativa
correlacdo foi encontrada entre a prevaléncia de anormalidades dentofaciais e a
presenca de hipertrofia adenotonsilar em criancas coreanas.

Enquanto muitos trabalhos cefalométricos demonstraram essa relacéo
positiva da respiracao oral com a morfologia facial e a maior prevaléncia de mas-
oclusdes®®, outros ndo detectaram essa associacdo de causa e efeito,
demonstrando que a respiracdo oral ndo tem influéncia direta no crescimento
dentofacial*314,

Devido a complexidade da associacdo entre causa e efeito, autores
salientaram que o aparecimento de anormalidades no crescimento craniofacial
derivadas da respiracdo oral ainda ndo € claro e que essas associacfes devem

ser mais critica e cuidadosamente avaliadas®484°,
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J& se demonstrou que a relacdo entre respiracdo oral e a existéncia de um
padrdo de face longa ainda ndo é clara, visto que baixa porcentagem de criangas
com o padrao de face longa foi encontrada entre os respiradores orais*®.

O espaco aéreo total parece ndo variar entre criangcas que apresentam
mas-oclusbes de classe | e classe Il 1 divisdo, entretanto, leve correlacéo foi
registrada entre o tamanho da &area da nasofaringe e certas caracteristicas
esqueléticas de classe | e classe Il 1 divisdo®°.

Embora a prevaléncia das mas-oclusbes de classe Il, mordida aberta
anterior e mordida cruzada posterior sejam maiores nos respiradores orais do que
na populagéo geral, a hipertrofia das amigdalas e adenoide e a rinite alérgica ndo
podem ser consideradas fatores de risco para o desenvolvimento das mas-
oclusdes?.

Muito ainda se discute também se a desobstrucdo das VAS e a
normalizacdo da respiracdo a partir da adenotonsilectomia poderiam
reestabelecer o equilibrio do crescimento facial, conduzindo os respiradores orais
a um desenvolvimento dentofacial similar ao dos respiradores nasais%-2°,

Diversos artigos descreveram o impacto positivo da adenoidectomia e do
aumento do fluxo de ar pelo nariz no crescimento facial vertical. Entretanto, a
maioria deles foi produto de um mesmo estudo longitudinal, realizado por Linder-
Aronson et al.,, no qual criancas respiradoras orais foram comparadas com
criancas sem obstrucdo respiratéria durante um e cinco anos pos-
adenoidectomia. Eles relataram reducdo da divergéncia entre a maxila e a
mandibula, assim como crescimento mandibular mais horizontal e menos vertical,
decorridos os tempos de um e cinco anos da adenoidectomia®!-3,

Os mesmos autores também estudaram a mudanca de forma e
posicionamento espacial da mandibula apés a adenoidectomia, concluindo que,
decorridos cinco anos da normalizacdo da respiracao oral, o padrdo esquelético
das criancas tornou-se menos dolicocefalico. Eles concluiram que a mudanca do
padrdo respiratério influenciou a rotacdo mandibular, bem como a sua
morfologia®3.

O efeito do aumento das tonsilas palatinas e da sua remoc&o cirurgica no
crescimento facial foi investigado e obteve-se que criangas com hipertrofia de
tonsilas palatinas tém maior prevaléncia de retroinclinacdo de incisivos inferiores,

protrusdo de incisivos superiores, reducdo do comprimento da arcada inferior,
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tendéncia a mordida aberta anterior, aumento da sobressaliéncia e tendéncia a
mordida cruzada posterior. Na analise esquelética, essas crian¢gas mostraram ter
maior prevaléncia de retrognatismo mandibular e de rotacdo horaria da
mandibula, aumento na altura facial anterior inferior e mordida aberta anterior.
Apds a remocdao cirurgica das tonsilas palatinas, houve reposicionamento dorsal
da base da lingua, favorecendo reducédo da atresia mandibular e da prevaléncia
de mordida cruzada posterior. ldentificou-se, também, aumento da altura facial
posterior inferior®*.,

Avaliando a influéncia da tonsilectomia no crescimento facial e na
morfologia da arcada dentaria de criangcas com SAQOS, concluiu-se que, apés a
cirurgia, as criancas tiveram parte da mordida aberta anterior normalizada?®.

Estudo revelou que a obstrucdo das VAS tem efeito negativo sobre o
desenvolvimento da oclusédo. Entretanto, se eliminada a causa dessa obstrucao, a
normalizacédo da ocluséo pode ocorrert8.

O possivel impacto da adenoidectomia nas mas-oclusées foi examinado
com base em estudos cefalométricos. Ressaltou-se que o padrdo respiratorio
inadequado pode ter reflexos principalmente na altura facial anterior e inferior, no
angulo do plano mandibular e no fluxo nasofaringeo e que a cirurgia tem evidente
beneficio sobre essas caracteristicas esqueletais?°.

Constatou-se certo grau de normalizacdo do crescimento facial vertical
apos adenotonsilectomia num grupo de pacientes com SAOS cinco anos apés o
tratamento cirdrgico®®.

Por outro lado, estudo similar encontrou resultados diferentes, concluindo
gue a adenoidectomia mudou apenas o0 padrdo respiratdrio, sem significativos
efeitos no tipo facial e nas mas-oclusdes?3,

Pesquisa verificou que nao houve diferencas na direcdo do crescimento
maxilar no grupo de criancas adenoidectomizadas em relagcdo aquelas sem
problemas respiratérios?’.

Em criancas com histéria de adenoidectomia precoce (até quatro anos de
idade) ou tardia (ap0s quatro anos de idade) ndo foi apurada diferenca
estatisticamente significativa nas variaveis esqueletais estudadas, excecéo feita a
altura facial anterior. Os autores inferiram que essa investigacao deveria ser
considerada como um estudo-piloto, sugerindo o monitoramento longitudinal de

criangas que forem precocemente submetidas a adenoidectomia®®.
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Em um estudo cefalométrico longitudinal, a normalizagdo do modo
respiratorio, por meio da adenotonsilectomia, ndo mudou o padréo de crescimento
vertical mandibular de um grupo de respiradores orais operados quando
comparado com um grupo de respiradores orais ndo operados. Esse estudo se
destaca pela utilizacdo de um grupo-controle de respiradores orais nao tratados,
em vez de um grupo-controle nasal, o que do ponto de vista da pesquisa se torna
mais confiavel??,

Utilizando metodologia semelhante, outros autores também perceberam
gque ndo se pode afirmar que criangcas respiradoras orais tratadas com
adentonsilectomia apresentam um padrdo de rotacdo mandibular e de
remodelacdo angular diferente do das criancas respiradoras nasais e
especialmente do das criancas respiradoras orais nédo tratadas®®.

Estudo longitudinal foi realizado com modelos e telerradiografias sobre o
desenvolvimento craniofacial e a morfologia da arcada dentaria de criancas de
quatro a 12 anos com SAQOS. Foram avaliados os efeitos da adenotonsilectomia e
concluido que o desenvolvimento dentofacial dessas criancas ndo apresentou
mudancas significativas apos cirurgia, independentemente do alivio do ronco?*.

Mais recentemente, ndo foi detectada correlacdo entre tipo facial e
dimensfes dos arcos dentéarios. E, apesar do grupo adenotonsilectomizado exibir
padrdo de desenvolvimento da arcada dentaria diferente do grupo-controle ndo
operado, os resultados das medidas ndo mostraram diferencas estatisticamente

significativas®”.

2.2 Tomografias computadorizadas e imagens 3D

Muitos estudos prévios que avaliaram o volume do espaco aéreo, as mas-
oclusdes, assim como a morfologia facial, levavam em consideragcdo imagens
bidimensionais obtidas por meio da telerradiografia em norma lateral ou frontal.
Esse método de registro, entretanto, apresenta limitadas informacdes das
medidas lineares e angulares de estruturas que séo tridimensionais devido a
possibilidade de sobreposicdo, magnificacdo e distorcdo das imagens’25.
Recentes tecnologias de aquisicdo de imagens tridimensionais, obtidas por meio
da TC, tém expandido capacidades diagnésticas, analise de volumes aéreos e

visibilizacdo precisa das estruturas das VAS?7-2°,
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Diferentemente das radiografias convencionais (2D), que projetam em um
sé plano todas as estruturas atravessadas pelos Raios-X, a TC evidencia as
relagdes estruturais em profundidade, mostrando as imagens em “fatias” do corpo
humano e permitindo a visibilizacdo das imagens volumétricas nos planos axial,
sagital e coronal?®:30:33,

Ao discutir este tema tdo atual, devemos primeiramente diferenciar os dois
tipos principais de TC, a tomografia computadorizada helicoidal (Multislice) e a
tomografia computadorizada por feixe cénico (TCFC). Os dois tipos de exames
permitem a obtencdo de imagens em cortes da regido dentomaxilofacial, mas
diferem-se no modo de aquisicdo das imagens, nas dimensdes do aparelho, no

custo, na dose radiacédo e no tempo de exposicao.

2.2.1 Tomografia computarorizada helicoidal (Multislice)

Os primeiros tomégrafos foram apresentados no inicio da década de 70,
pelo engenheiro inglés Hounsfield juntamente com o fisico norte-americano
Comark em 1979. De |4 para ca, ocorreram muitas inovacdes e grandiosas
evolucdes nos desenhos desses aparelhos que melhoraram o tempo de aquisicao
e a qualidade das imagens, assim como reduziram significativamente a dose de
radiacao°.

Nos aparelhos atuais, denominados de nova geracdo, a mesa com O
paciente movimenta-se simultaneamente a rotacdo do tubo de Raios-X,
determinando uma trajetéria helicoidal da fonte de Raios-X em torno dos
pacientes. Além disso, os aparelhos modernos apresentam a tecnologia
multislice, isto €, sdo capazes de adquirir quatro a 16 fatias de imagem para cada
giro de 360 graus do feixe de Raios-X em torno do paciente. A grande vantagem
clinica dos aparelhos multislice, comparativamente aos tomégrafos mais antigos,
refere-se a maior velocidade de aquisicdo da imagem. Uma tomada com um
campo de visao estendido (FOV), que cobre toda a cabeca, dura pouco mais de
um segundo com um tomégrafo multislice 128 canais, o que € determinantemente
importante quando o movimento do paciente constitui um fator limitante para o
exame30:33,

A TC de face e cranio € muitas vezes solicitada pelos

otorrinolaringologistas para avaliagdo de problemas anatdbmicos das estruturas
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nasofaringeas, de doencas inflamatérias sinusais, assim como para avaliacao de
sinusites recorrentes. Ela permite a visibilizacdo de tecidos moles assim como
dos tecidos mineralizados com diferentes densidades, possibilitando a
identificacdo de estruturas anatdmicas internas e externas e a medicao de volume
e area das VAS de uma maneira mais rapida e mais confiavel®®%°, Como a
obtencdo de um exame de imagem para a mensuragao volumétrica das VAS deve
ser preferencialmente feita em posicao supina para se obter representacdo mais
real da obstrucéo dessa regido, o uso da TC multislice se justifica nesses casos.
Além disso, esse exame apresenta elevadas sensibilidade e especificidade e
grande potencial em prover informacdes complementares®®.

A TC permite a obtencdo de imagens de alta definicio da parte Ossea,
partes moles e lumen da faringe a laringe. Oferece reduzida definicdo na
diferenciacdo dos tecidos moles em relacdo a rinomanometria. A aparelhagem
mais atual permite a realizagcdo de reconstrugcédo tridimensional e de imagens
dindmicas. O custo e a radiacdo ainda sao fatores limitantes. A TC multislice
permite 0 exame da via aérea superior com O paciente na posi¢cdo supina,
correspondendo a uma representacdo mais fidedigna dessa via durante o sono®*

Com o objetivo de investigar a presenca e a gravidade da SAOS, foram
avaliadas as alteragbes anatomicas e funcionais das VAS por meio de modelo
tridimensional de TC%2, Foram selecionadas 33 criancas com suspeita de SAOS e
foi encontrada associacéo entre os parametros funcionais da TC e a gravidade da
SAOS. Dos pacientes que persistiram com SAOS apds tratamento (quatro em 15
pacientes), nenhum deles tinha area de maior estreitamento nessa regido, contra
64% do grupo que se normalizou apdés tratamento instituido. Esses achados
levaram os autores a concluir que as alteracdes do exame de imagem podem ser
preditivas do sucesso do tratamento cirargico.

Recente estudo investigou a associacao entre as medidas volumétricas das
VAS de criangas respiradoras orais feitas a partir da TC multislice com
diagnéstico e indicacdo cirlrgica de adenotonsilectomia®. Os autores concluiram
que existia reducao do volume na cavidade nasal e na nasofaringe dos individuos
com hiperplasia de adenoide e que tinham indicacdo cirdrgica para a
normalizacdo do padrdo respiratério. Entretanto, a orofaringe das criangas com

amigdalas hiperplasicas exibiu volume semelhante ao de criangcas sem obstrucéo.
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2.2.2 Tomografia computadorizada de feixe conico

Com o surgimento da TCFC, o diagnoéstico 3D dos pacientes tornou-se
mais acessivel aos profissionais da Odontologia e essas tomografias tém sido
amplamente usadas para producdo de imagens tridimensionais das regifes
maxilofaciais®.

Nesse cenario, a TCFC mostrou-se uma importante ferramenta para a
Odontologia, por possibilitar aos cirurgifes-dentistas amplo acesso a imagens de
excelente qualidade e por contribuir com mais confiabilidade nos diagnésticos. A
TCFC tem sido muito utilizada na préatica odontolégica devido a auséncia de
superposicao radiografica, baixa dose de radiacdo para 0s pacientes e mais
capacidade de diagnéstico quando comparada com as radiografias dentarias
convencionais®.

Os primeiros relatos sobre a TCFC para uso na Odontologia ocorreram
recentemente, na década de 90, e foram publicados pelos italianos et al., em
1998, que descreveram “‘um novo aparelho de TC volumétrica para imagens
odontoldogicas baseado na técnica do feixe cbnico” com dose de radiagéo
equivalente a 1/6 da liberada pela TC multislice°.

O aparelho de TCFC é muito compacto e se assemelha ao aparelho de
radiografia panoramica. O paciente € geralmente posicionado sentado e o sistema
tubo-detector realiza somente um giro de 360 graus em torno da cabeca do
paciente. E a cada determinado grau de giro, o aparelho adquire uma imagem-
base da cabeca. Durante o estdgio de aquisicdo da imagem, sao obtidas
projecbes da area irradiada de acordo com a colimacdo escolhida. Essa
colimacao ira determinar o campo de visdo (FOV) do exame, que pode variar
desde o arco mandibular até o maxilar unitariamente, ambos os arcos ou todo o
complexo maxilofacial, indo da base da mandibula ao seio frontal, de acordo com
o aparelho utilizado. O tempo do exame pode variar de 10 a 60 segundos (uma
volta completa do sistema), porém o tempo de exposicdo efetiva a radiacdo é bem
menor, variando de trés a seis segundos3°-°,

Na TCFC, o feixe de radiacdo é em forma de cone, diferentemente do
principio classico de aquisicdo da imagem na TC helicoidal, que se baseia em um
feixe de radiacdo em forma de leque. Além disso, existe outra diferenca

importante entre a TC helicoidal e a TCFC em relacdo a aquisicdo da imagem: na
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primeira, a imagem do volume €& adquirida em “fatias” e o computador fica com a
funcdo de uni-las para obtencdo da imagem como um todo. J& na segunda, €
realizada uma aquisi¢cado primaria de todo o volume de interesse e em sequéncia
esse volume € reformatado por meio de programas de computador, para a
obtencdo das imagens axiais, coronais, sagitais. Assim, todas as imagens obtidas
na TCFC sdo reconstrugdes oriundas de um volume primario®®,

Como a TCFC utiliza um mecanismo diferente de aquisicdo da imagem,
sdo requeridos menos tempo de exposicdo e, consequentemente, menos
radiacdo nesse aparelho quando comparado a TC multislice. Dessa forma, a
TCFC possibilita a segmentacao e visibilizacdo das estruturas maxilofaciais de
interesse com radiacdo relativamente reduzida. Modelos virtuais criados a partir
das imagens obtidas pela TCFC podem ser registrados e suas superficies
medidas e documentadas, favorecendo, assim, 0 seu uso nos estudos de
crescimento e na avaliacédo dos tratamentos realizados®®

O uso da TCFC tem sido o método de escolha para o diagndstico das
imagens maxilofaciais, especialmente por causa da sua baixa dose de radiacéo e
curto tempo para aquisicdo da imagem quando comparada a TC multislice.
Quando comparada as radiografias convencionais, a dose de radiacdo da TCFC
apresenta-se maior que o de uma radiografia panoramica, entretanto, é similar a
do exame periapical de boca toda®*.

Os programas da TCFC, igualmente aos da TC multislice, permitem a
reconstrucdo multiplanar do volume escaneado, ou seja, a visibilizacdo de
imagens axiais, coronais e sagitais, assim como a reconstrucdo em 3D.
Adicionalmente, com o exame de TCFC é possivel obter reconstrucdes de todas
as tomadas radiograficas convencionais odontolégicas (panoramica,
teleradiografia em norma lateral, periapicais, bite-wings e oclusais) somadas as
informacdes impares fornecidas pelas reconstru¢cbes multiplanares e em 3D.
Assim, todas as imagens 2D que compdem a documentacdo ortoddntica podem
ser feitas e analisadas em um Unico exame, de tal forma que muitos servicos de
atendimento ortoddnticos estdo solicitando atualmente apenas um exame de
TCFC como documentacdo inicial para tratamentos ortodonticos.

Muitos estudos recentes envolvendo TCFC tém avaliado o volume do

espaco aéreo em diferentes padrdes esqueletais.
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O volume®’ e a forma do espaco aéreo®® variaram entre os pacientes com
diferentes padres esqueletais. Pacientes com ma-oclusdo de classe |l
frequentemente tem inclinagcdo para frente do espaco aéreo, enquanto nos
pacientes com classe lll esse espaco aéreo é orientado mais verticalmente.
Sendo assim, o volume aéreo total dos pacientes classe Il retrognatas foi
significativamente menor quando comparado com pacientes que tinham relacéo
normal de classe I.

Criancas com ma-oclusdo de classe Il tinham menor volume do espaco
orofaringeo quando comparadas com criangas com ma-ocluséo de classes | e lll,
demonstrando-se que a posicdo mandibular em relacdo a base do cranio tinha
influéncia no volume da orofaringe®9°. Da mesma forma, pesquisa revelou que o
volume da parte superior do espaco faringeo era maior nos pacientes que
apresentavam ma-oclusao de classe 117,

As imagens bidimensionais (2D) do espaco aéreo ndo mostram com
eficiéncia a complexidade das estruturas aéreas, assim como seu verdadeiro
tamanho. E a utilizacdo da TCFC pode ser efetiva para analisar o espaco aéreo
com mais acuracia’t.

O método de sobreposicdo 3D das TCFCs a partir da construgdo dos
modelos virtuais pode ser utilizado para avaliar mudancgas ocorridas nas
estruturas maxilofaciais dos pacientes em crescimento durante todo o tempo,
assim como auxiliar diagnosticos, verificar relacbes dos tecidos moles com o
espaco aéreo e, ainda, verificar a estabilidade de tratamentos realizados’?.

A TCFC tem sido amplamente utilizada pela Odontologia na avaliacéo
maxilomandibular e estudos prévios validaram esse método para mensurar o

volume de via aérea superior®?,
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar as mudancas esqueléticas da face de criangas com obstrugdo das
VAS submetidas a adeno e/ou tonsilectomia, apds tempo médio de 18,7 meses,
sob perspectiva 3D, e comparar com um grupo de criancas com obstrucdo das

VAS que néo foram operadas.

3.1 Objetivos especificos

a) Descrever o método de avaliacao e sobreposicdo de modelos virtuais 3D a
partir de tomografias computadorizadas.

b) Relatar as mudancas 3D esqueléticas maxilares em relacdo a base do
cranio apos adenotonsilectomia.

c) ldentificar as mudancas 3D esqueléticas mandibulares apdés a

adenotonsilectomia.



37

4 PACIENTES E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Visando atingir os objetivos propostos, idealizou-se estudo observacional
prospectivo sobre o crescimento da face de criancas com obstrucdo das VAS
apos adenotonsilectomia por meio de exame clinico otorrinolaringoldgico, de
exame de fibronasolaringoscopia e de TC de criancas do Ambulatério do
Respirador Oral da Faculdade de Medicina do HC-UFMG. Este estudo teve
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais para o seu desenvolvimento (CAAE 43321914.2.0000.5149) em
2014 (ANEXO B).

Todas as criancas que foram convidadas a participar do estudo, assim
COMO seus responsaveis, receberam um termo de consentimento livre esclarecido
e um termo de assentimento (para maiores de seis anos). Estes documentos
explicavam todos o0s aspectos relativos a esta pesquisa, seus objetivos,
seguranca na conducéo dos exames e garantia de sigilo dos dados pessoais dos
participantes. O termo de consentimento livre e esclarecido e o termo de
assentimento foram elaborados de acordo com as Diretrizes Internacionais para a
Pesquisa Biomédica em Seres Humanos, organizadas pelo Conselho de
OrganizacBes Internacionais de Ciéncias Médicas em colaboracdo com a
Organizacdo Mundial de Satide de acordo com a Resolucdo 196/96 (APENDICE
D).

A dose de radiacdo da TC multislice e da TCFC apresentou risco
controlado, visto que todos os cuidados inerentes a radiacdo ionizante foram
devidamente adotados de forma adequada dentro do principio de as low as
reasonably achievable (ALARA) e das normas de protecao radiolégica. A radiacdo
aproximada de um exame de TC multislice representa uma relacdo de 1/50 vezes
o nivel de radiacdo anual tolerada de acordo com a Portaria n° 453 do Ministério
da Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com a Comisséo

Nacional de Energia Nuclear (CNEN).
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4.2 Amostra

A amostra foi coletada no Ambulatério do Respirador Oral do HC-UFMG,
que é um ambulatorio de atendimento multiprofissional onde ja foram avaliadas
aproximadamente 1.200 criancas (faixa etaria entre trés e 12 anos) até o
momento do inicio desta pesquisa.

Neste estudo especifico, do universo de 150 criancas avaliadas em
primeira consulta durante os periodos de fevereiro de 2014 até marco de 2015,
selecionaram-se 35 criangas respiradoras orais que foram diagnosticadas com
hipertrofia de tonsila faringea e/ou tonsilas palatinas e com indicagao cirargica.

Numa etapa seguinte, dessas 35 criancas que tinham indicacao cirargica
selecionaram-se 15 delas, na faixa etaria de quatro a nove anos (média de * 5,42
anos), com queixa de roncos e apneia, diagnéstico de SAOS em exame
polissonogréfico e TC pré-operatoria para avaliacdo completa da VAS. O tamanho

da amostra para este estudo foi obtido por conveniéncia e esgotamento temporal.

4.2.1 Critérios de incluséo

Para serem incluidas neste estudo, todas as crian¢as deveriam:

a) Estar vinculadas formalmente ao Ambulatério do Respirador Oral do HC-
UFMG com a queixa principal de respiracéo oral persistente;

b) ter exame de fibronasolaringoscopia de qualidade;

c) ser respiradoras orais, com obstrucado das VAS por hipertrofia faringea e/ou
hipertrofias palatinas com necessidade de tratamento cirdrgico e
diagndstico de SAOS em polissonografia;

d) ter TC pré-operatéria para avaliacdo completa das VAS e aspectos da
SAOS;

e) ter concordado em participar dos protocolos deste estudo;

f) ter todos os dados necessarios coletados no tempo pré e pos-cirurgia.
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4.2.2 Critérios de excluséo

As criancas que apresentaram as seguintes caracteristicas ou situacdes no

exame inicial foram excluidas da amostra deste estudo:

a)
b)

c)
d)
e)

f)

g)
h)

Terem recebido qualquer forma de tratamento ortodontico;

terem uma ma-oclusdo que ndo pudesse aguardar o prazo de 12 meses
para ser tratada ortodonticamente, sem prejuizo a eficacia da terapia;
terem perdido dentes em fung&o de traumatismos ou lesdes cariosas;
terem habitos deletérios como succ¢do de chupeta ou polegar;

serem portadores de doencas sistémicas ou sindromes que pudessem
interferir no crescimento e desenvolvimento das estruturas faciais;

nao permitirem a realizagdo de um exame de fibronasolarincoscopia de
qualidade;

nao terem concordado em participar dos protocolos deste estudo;

nao terem todos os dados necessarios no tempo pré e pés-cirurgia.



FIGURA 1- Delineamento geral do estudo
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Tempo pré-operatério imediato: (TO)
Exame clinico otorrinolaringolégico
Exame fibronasolaringoscopia

TC multislice

(T1)

Exame clinico otorrinolaringoldgico
Exame fibronasolaringoscopia

TC por feixe conico

Tempo médio 18 meses pés-operatorio:
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4.3 Métodos
4.3.1 Exame clinico e otorrinolaringolégico

O exame clinico dos pacientes foi realizado no Ambulatério do Respirador
Oral-HC-UFMG por otorrinolaringologistas calibrados. Para complementacado do
exame clinico foi realizada a fibronasolaringoscopia, utilizando-se
nasolaringoscopio flexivel de 3,2 mm (Machida ENT-30PIII) (FIG. 2).

Por meio do exame clinico e da fibronasolaringoscopia, as VAS das
criangas foram classificadas como obstruidas (diagnéstico de hipertrofia de tonsila
faringea ocupando 75% ou mais da rinofaringe a videonasofaringolaringoscopia
flexivel - Machida Endoscopy Co., Tokyo, Japao) e/ou hipertrofia de tonsilas

palatinas (graus 3 ou 4 pelos critérios de Brodsky e Kock’®) ou néo obstruidas.

FIGURA 2 - Nasolaringoscopico flexivel
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Fonte: imagem cedida pelo Dr. Bruno Vidigal (2014).63

4.3.2 Exame tomografico

No tempo pré-operatério imediato a adenotonsilectomia (T0), os pacientes
foram submetidos ao exame de TC para avaliagdo completa das VAS usando um
Scanner multislice 128 (Somatom, Siemens, Erlangen, Alemanha), com tenséo de
tubo de 120 kV e corrente de 240 mA e tempo de 1,57 segundo de aquisicdo
como protocolo de seios da face. O paciente foi posicionado em decubito dorsal e
foram obtidas imagens axiais, coronais e sagitais com 1 mm de colimacéo e 0,6

mm de espessura de corte. Como 0 exame de imagem para a mensuracao
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volumétrica das VAS deve ser preferencialmente feito em posi¢do supina para se
obter uma representacdo mais real da obstrucdo dessa regido, o uso de TC
multislice se justifica nesses casos. Assim, a aquisicdo da TC multislice no pré-
operatorio imediato em posicdo supina corresponde a posicao real do paciente
durante o sono e permite a avaliagcdo completa das VAS e dos sitios de obstrucao
para programacao cirdrgica. Na realizacdo do exame, as criancas foram
acompanhadas pelos pais e permaneceram acordadas e na posicdo supina. A
dose de radiacdo da TC multislice apresentou risco controlado dentro do principio

de ALARA e das normas de protecdo radiolégica (FIG. 3).

FIGURA 3 - A) Tomdgrafo multislice 128 detectores; B) Computador (workstation)

Fonte: imagem cedida pelo Dr. Bruno Vidigal (2014).53



43

No tempo médio de 18,7 meses poOs-operatorio (T1), os pacientes foram
submetidos ao exame de TCFC para avaliacdo de alguns aspectos possiveis de
persisténcia da SAOS e avaliacdo de aspectos ortoddnticos necessarios.

Diferentemente da TC multislice, na TCFC o paciente é posicionado na
posicdo ortostatica e utiliza um diferente tipo de aquisicio da imagem,
apresentando como principais vantagens a reducao da dose de radiacao e o curto
tempo de exposicdo, sendo assim muito utilizada para as praticas odontolégicas e
para obtencdo de imagens das regibes maxilofacial. A principal indicacdo da
TCFC no poés-operatorio foi a real avaliagdo do crescimento da face dos
respiradores orais e a avaliagdo dos aspectos ortoddnticos destes pacientes. As
TCFCs dos pacientes foram obtidas pelo tomégrafo Imaging Sciences
International Hatfield (i-CAT), Pennsylvania, Estados Unidos, com FOV de 23 x 17
cm (cranio estendido), voxel de 0,3 x 0,3 x 0,3 mm, 36.90 mA, 120 kV e tempo de
exposicdo de 40 segundos. Considerando que os dentes devem estar em maxima
intercuspidacdo habitual no momento da aquisicdo tomografica e que para a
avaliagcao esquelética facial o “FOV” precisa ser grande (cranio estendido), o uso
da TCFC esta bem indicado (FIG. 4).

FIGURA 4 - Tomégrafo i-CAT

Fonte: imagem cedida pelo Dr. Bruno Vidigal (2014).52
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Apesar do elevado indice de melhora da SAOS com o tratamento cirurgico,
algumas criancas persistem com disturbio respiratério do sono apos a cirurgia e
nesses casos pode ser indicada a tomografia. Trabalhos atuais indicam que as
taxas de sucesso do tratamento cirdrgico (adenotonsilectomia) parecem ser
inferiores ao previamente estimado. ’4#’> Apesar da melhora clinica dos pacientes,
principalmente nos primeiros meses de pds-operatorio, esses trabalhos enfatizam
persisténcia da SAOS no acompanhamento poés-operatorio. Os fatores
associados a incompleta resolucdo do distarbio apdés a cirurgia ndo foram
completamente elucidados, entretanto, obesidade, asma e a gravidade da SAOS
no pré-operatério destacaram-se como fatores preditivos da persisténcia de
SAOS. A presenca de pelo menos um sintoma clinico associado a uma ou mais
apneias obstrutivas ou hipopneias por hora de sono (indice de apneia e
hipoapneia - IAH= no exame polissonografico caracteriza a SAOS na populagéo
pediatrica)’®.

O aumento da pressao arterial pulmonar é descrito como uma das
complicacbes cardiovasculares relacionadas a SAOS e as alteracbes
cardiovasculares podem ser detectadas usando modalidades diagndsticas como o
ecodopplercardiograma. O valor da pressao sistélica em artéria pulmonar (PSAP)
€ 0 parametro utilizado para sugerir hipertensdo pulmonar (HP) no
ecodopplercardiograma. A HP em criangas & definida com PSAP = 35 mmHg,
guando em repouso, mas ha controvérsia nos estudos sobre o ponte de corte
para a classificacdo da HP, sendo que em alguns o valor de 30mmHg ja pode ser
considerado. A rinomanometria anterior ativa (RAA) consiste em avaliagdo da
respiracdo ativa por uma cavidade nasal enquanto a diferenca da presséo
transnasal é acessada na outra cavidade. Neste exame, sdo aferidos os valores
da resisténcia nasal e do fluxo nasal inspiratério na pressao transnasal de 150 Pa.
Os fluxos nasais inspiratorios obtidos da narina esquerda e direita (FNIo e FNIg,
respectivamente) foram somados para determinar o fluxo nasal inspiratorio total
(FNIt). O valor médio do FNIr foi calculado de acordo com a altura da crianga
conforme a formula In FNIr (mL/s): 1,69665+0,95103 x In altura (cm).
Posteriormente, foi calculado o percentual de obstrucdo nasal ao dividir-se o fluxo
nasal total pelo fluxo nasal total esperado de acordo com a altura, valor previsto

(vp). O resultado da rinomanometria é classificado como normal (77 a 100% vp),
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obstrucéo leve (66 a 76% vp), moderada (55 a 65% vp), grave (44 a 54% vp) e

muito grave (< 44% vp) conforme proposto por Zapletal e colaboradores.”’

4.3.3 Método de analise e medida

Primeiramente, todas as imagens obtidas em arquivo DICOM nos tempos
(TO) e (T1) foram convertidas para o formato (extensao) “gipl” para iniciar a
construcdo dos modelos virtuais. O processamento das tomografias e dos
modelos virtuais foi feito em dois softwares gratuitos ITK-SNAP (www.itksnap.org)
e SLICER (www.slicer.org).

Os procedimentos de andlise de imagens 3D incluem cinco etapas:?8:31.32

a) Construcao de modelos de superficie 3D;

b) Orientacdo dos modelos 3D nos planos cartesianos;

c) Aproximacdo manual e posterior registro volumétrico automatizado das
tomografias;

d) ldentificacdodos pontos de referéncia (landmarks);

e) Avaliacbes quantitativas e visuais, utilizando medidas ponto a ponto e

modelos virtuais 3D.

4.3.3.1 Construcdo de modelos de superficie 3D

A construcdo dos modelos virtuais ocorreu a partir da segmentacao dos
arquivos da TC. Demarcacdes das estruturas conhecidas como “label maps”
foram feitas utilizando-se um método automatizado de segmentacdo pela
ferramenta Intensity Segmenter no SLICER. Essa segmentacdo baseou-se na
demarcacao das areas de interesse, no nosso caso “base do cranio e maxila” e
“‘mandibula”. Ajustes e recortes dos label maps foram feitos no ITK-SNAP e
modelos de superficie 3D em arquivos “.vtk” foram entdo construidos usando-se a
ferramenta Model Maker do Slicer (FIG. 5-7).


http://www.slicer.org/

FIGURA 5 - Segmentacéo e construcdo dos label maps (SLICER)
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Fonte: da autora

FIGURA 6 - Recortes e ajustes dos label maps (ITK-SNAP)
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Fonte: da autora
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FIGURA 7 - Label maps e modelo de superficie 3D em arquivo. vtk (SLICER)
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Fonte: da autora

4.3.3.2 Orientag&o dos modelos 3D nos planos cartesianos

Os modelos de superficies tridimensionais (TO) de cada crianca foram
posicionados em um sistema de coordenadas cartesianas para que as analises
posteriores fossem feitas sempre na mesma posicdo. Utilizando o software
SLICER, a orientacdo levou em conta os seis graus de liberdade (translacéo:
anteroposterior, superoinferior, laterolateral e rotacdo pitch, roll e yaw) (Fig. 28). O
posicionamento da cabeca nos 3 planos de orientacdo sera determinado no plano
sagital pelos pontos pério esquerdo e direito e pela mediana dos pontos orbital
direito e esquerdo. No plano axial pela crista galli e pelo ponto médio da curvatura
anterior do forame magno e no plano coronal sera determinado pelo tuberculum
da sela tarcica na altura dos pontos orbital direito e esquerdo. A orientacdo do
modelo (TO) em uma posicdo espacial padronizada produz uma matriz
matematica individual que posteriormente foi aplicada no “scan” (T1), gerando a

mesma orienta¢do do cranio das criangas nos dois tempos de avaliacao (FIG. 8).
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FIGURA 8 - Orientacao de (TO) em sistema de coordenadas cartesianas (SLICER)

Fonte: da autora

4.3.3.3 Aproximagdo manual e posterior registro volumétrico

A sobreposicao 3D consiste em dois passos (SLICER):

a) Aproximag¢ao manual dos scans

b) Registo volumétrico automatizado.

A) Superposicao regional 3D da base do cranio

a) Aproximacao manual dos scans



49

Os scans (T1) foram manualmente aproximados (best-fit) dos scans (TO0) ja
previamente orientados, nas vistas sagital, axial e coronal, para simular a mesma
posicdo da cabeca dos pacientes nos dois tempos. Utilizou-se como referéncia a
as superficies endocranianas da lamina crivosa do etmoide e a cortical interna do
osso frontal, que ndo sofre muitas modificagdes entre o tempo (TO) e (T1). Os
scans (TO) e (T1) foram aproximados tendo como referéncia a fossa anterior do
cranio. Essas regibes foram escolhidas devido a sua precoce finalizacdo de
crescimento. ApOs a aproximacdo manual foi criada uma matriz matematica
individual de aproximacdo em “wvtk” e posteriormente o modelo virtual de “T1

aproximado” foi criado (FIG. 9 e 10).

FIGURA 9 - Aproximacao das tomografias: antes da aproximac¢ao manual (SLICER)

Fonte: da autorr;\

FIGURA 10 - Aproximacao das tomografias: apds a aproximac¢do manual (best-fit)

perT

Fonte: da autor

b) Registro volumétrico automatizado.

Recorte denominado "mascara” da fossa craniana anterior de (T1) foi
gerada, especificamente, nas superficies endocranianas da regidao da lamina
crivosa do osso etmoide e na superficie interna do osso frontal. A mascara de
(T1) determina para o software SLICER qual a regido de voxel em escalas de
cinza de (TO) que sera usada para o registro volumétrico. O software fornece,
entdo, um registro totalmente automatizado baseado em voxel (translacdo e

rotacao) que alinha com precisao os scans (T0) e (T1) por meio dos tons de cinza
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de cada voxel. Consegue-se, assim, um ajuste fino na superposicao das TCs, ja
anteriormente iniciada pela aproximacdo manual. Evitam-se com o registro
automatico os erros inerentes as limitacdes humanas como o operador (FIG. 11 e
12).

FIGURA 11 - “Mascara” de (T1) para registro volumétrico automatizado (ITK-SNAP)

Fonte: da autora

FIGURA 12 - Registro em nivel de voxels da base do cranio (SLICER)

s
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Fonte: da autora

B) Superposicao regional 3D da mandibula

De maneira similar ao registro feito na base do cranio, a superposicéo
regional da mandibula requer aproximacdo manual prévia dos scans. Os scans
(TO) e (T1) foram aproximados tendo como referéncia a melhor sobreposi¢ao
possivel da linha obligua externa do corpo da mandibula nas trés vistas da
tomografia (axial, coronal e sagital). Apds a aproximacao foi realizado o registro
automético baseado em voxel. Para a etapa do registro, a “mascara” utilizada

incluiu o corpo da mandibula, exceto os dentes e a cortical externa da superficie
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inferior do corpo e da sinfise mandibular. O limite posterior da mascara foi um
plano adjacente a superficie anterior do ramo, perpendicular a borda inferior da
mandibula (FIG. 13 e 14).

FIGURA 13 - Mascara e aproximagcdo das tomografias das imagens da

mandibula: antes da aproximacao

Fonte: da autora

FIGURA 14 - Aproximacao das tomografias mandibula: apos a aproximac¢ao manual

Fonte: da autora

4.3.4 Identificacdo dos pontos de referéncia (landmarks)

4.3.4.1 Pontos de referéncia na maxila

Utilizando novamente o software do ITK-SNAP, foram localizados os
pontos anatomicos de referéncia para analise. As estruturas foram localizadas
nos trés cortes e todas as marcagdes foram realizadas pelo mesmo avaliador. As

analises de (TO) e (T1) foram feitas de forma simultanea em telas independentes.
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Com uma ferramenta do software foi assinalada uma esfera de 0,4 mm de
diametro no ponto desejado. Os seguintes pontos foram marcados na maxila nos
tempos (TO) e (T1):

1) Espinha nasal anterior (ENA): ponto mais anterior no caso de ENA bifida;

2) Ponto A (A): ponto mais profundo da concavidade do rebordo alveolar superior;
3) Espinha nasal posterior (ENP): ponto mais posterior no caso de ENP bifida
(FIG. 15).

FIGURA 15 - Pontos anatomicos de referéncia - ENA (F1 em TO e F’1 em T1),
Ponto A (F2 e F’2), ENP (F4 e F’4) (vista sagital)
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Fonte: da autora

4) Ponto forame incisivo (FI): ponto médio mais posteroinferior do forame incisivo
(FIG. 16).

FIGURA 16 - Pontos anatdmicos de referéncia - Fl (vista axial e sagital) (Pto F3 e F’3)
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Fonte: da autora

5) Sutura Zigomaticomaxilar (SZ): ponto mais inferior da sutura frontozigomatica

dos lados direito e esquerdo (FIG. 17).

FIGURA 17 - Pontos anatdomicos de referéncia - SZ (vista coronal)
(L1elL2emTOel'1el’2em T1)
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Fonte: da autora

6) Ponto Pterigoide (PtL): ponto de unido do osso palatino com a lamina

pterigoide lateral dos lados direito e esquerdo (FIG. 18).
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FIGURA 18 - Pontos anatdomicos de referéncia - PtL (vista axial) (L3 e L4 em TO e
L'3el4emT1)

Fonte: da autora

7) Ponto alveolar (Al): ponto mais inferior do processo alveolar palatino do 2°
molar deciduo dos lados direito e esquerdo.

8) Ponto lateral do palato (PL): ponto mais profundo do contorno da abdéboda
palatina dos lados direito e esquerdo.

9) Ponto do palato (P): ponto mediano do palato atrds do nariz na altura da sutura
palatina mediana (FIG. 19).

FIGURA 19 - Pontos anatémicos de referéncia - Al (P1eP5em TOe P’'1e P’5em
T1),PL(P2eP4emTOe P2eP4emT1), P (P3eP’3) (vista coronal)

Fonte: da autora
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Ap0s as marcacdes foi criado no SLICER um modelo tridimensional apenas

com esferas de marcacdo da maxila no tempo (T0) e (T1) (FIG. 20).

FIGURA 20 - Modelos tridimensionais de esferas na maxila no tempo (TO) a

esquerda e (T1) a direita
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Fonte: da autora

4.3.4.2 Pontos de referéncia na mandibula

Os seguintes pontos foram marcados na mandibula nos tempos (T0) e
(T1):

1) Ponto B (B): ponto mais profundo da concavidade do rebordo alveolar inferior.
2) Ponto mentoniano (Me): ponto mais inferior do contorno interno da sinfise.
3) Ponto posterior da sinfise (Sp): ponto mais posteroinferior do contorno interno

da sinfise (FIG. 21). (vista sagital)

FIGURA 21 - Pontos anatdmicos de referéncia - B (S1 e S’1), Me (S2 e S'2), SP

B (S1) \iass)

Fonte: da autora
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4) Ponto forame mentoniano (FM): ponto mais externo do forame mentoniano,
(Fig. 22)
FIGURA 22 - Pontos anatdomicos de referéncia - FM (S4 e S5em TO0 e S'4 e S'5

em T1) (vista coronal)

Fonte: da autora

5) Ponto do condilo (C): mais superior do condilo lados direito e esquerdo (FIG.
23).

FIGURA 23 - Pontos anatdomicos de referéncia - C (vista coronal e sagital) (C1 e
C2emT0eC1eC2emT1)

Fonte: da autora
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6) Ponto goniaco (G): ponto mais inferior e centralizado na altura onde fecha o
canal mandibular dos lados direito e esquerdo (FIG. 24).

FIGURA 24 - Pontos anatébmicos de referéncia - G (G1 e G2em T0 e G'1 e G2
em T1)

Fonte: da autora

Apbs as marcacgdes foi criado no SLICER um modelo tridimensional apenas
com esferas de marcagdo da mandibula no tempo (T0) e (T1) (FIG. 25).
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FIGURA 25 - Modelos tridimensionais de esferas ha mandibula no tempo (T0) a

esquerda e (T1) a direita

Fonte: da autora

4.3.5 AvaliagcGes quantitativas e visuais, utilizando modelos de superficie 3D

A partir do SLICER, utilizando-se a ferramenta Q3DC, medidas lineares e
angulares foram obtidas nos tempos (T0) e (T1) das criangas.

As medidas lineares maxilares foram (FIG. 26):

1) Distancia interzigomatica (medida da distancia que une o0s pontos zigomaticos
dos lados direito e esquerdo, L1-L2 no TO e L1- L2’ no T1).

2) Distancia interpterigoide (medida que une os pontos do pterigoide lateral dos
lados direito e esquerdo, L3-L4 no TO e L3-L4’ no T1).

3) Distancia interalveolar (medida que une os pontos alveolares dos lados direito
e esquerdo, P1-P5no TO e P1-P5 no T1).

4) Largura do teto do palato (medida que une os pontos mais profundos do
contorno da abéboda palatina, P2-P4 no TO e P2-P4’ no T1).

5) Plano ENA-ENP (medida que une os pontos da espinha nasal anterior e
posterior, F1-F4 no TO e F1-F4’ no T1).
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FIGURA 26 - Desenho esquematico das medidas lineares maxilares em (TO) e
(T1)

Fonte: da autora

As medidas angulares maxilares foram (FIG. 27):

6) Angulo da aboboda palatina direita (angulo formado pelo ponto alveolar direito,
ponto mais profundo do contorno da abdboda palatina direita e ponto do palato)
(P1-P2/P2-P3).

7) Angulo da abdboda palatina esquerda (angulo formado pelo ponto alveolar
esquerdo, ponto mais profundo do contorno da abdboda palatina esquerda e
ponto do palato) (P5-P4/P4-P3).

8) Angulo do palato (angulo formada pelos pontos alveolares dos lados direito e
esquerdo e ponto do palato) (P1-P3/P3-P5).

FIGURA 27 - Desenho esquematico das medidas angulares maxilares em (TO) e
(T1)

Fonte: da autora
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A avaliacdo do deslocamento maxilar e dentario foi realizada pela diferenca
de posicionamento espacial dos modelos (TO) e (T1) registrados na base do
cranio, utilizando-se a ferramenta Q3DC no SLICER. Assim, as distancias e o
deslocamento dos pontos foram medidos de forma linear nos eixos X
(anteroposterior), Y (direito-esquerdo) e Z (inferossuperior) e também o
deslocamento total da esfera (3D) (FIG. 28).

FIGURA 28 - Possiveis movimentos de rotacdo e translacdo. Translacao:
anteroposterior, superoinferior e laterolateral e rotacéo pitch (rotacéo sobre o eixo
latero-lateral), roll (rotac&o sobre o eixo anterior-posterior) e yaw (rotacdo sobre o

eixo superior-inferior).
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Fonte: Imagem cedida pelo Dr. Bernardo Souki (2016)

Foram avaliados os seguintes deslocamentos:

9) Deslocamento da ENA (F1- F1°).

10) Deslocamento do ponto A (F2-F2).

11) Deslocamento do forame incisivo FI (F3-F3’).
12) Deslocamento da ENP (F4-F4°).

13) Deslocamento do ponto do palato (P3-P3’).
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Os angulos formados entre dois segmentos de retas (quatro esferas) foram

medidos nas trés rotacdes espaciais: yaw, pitch e roll. Sendo eles:

14) Angulo do plano interzigomatico (angulo formado entre os planos L1-L2 em TO
eLl-L2em T1).

15) Angulo do plano interpterigoide (angulo formado entre os planos L3-L4 em TO
elL3-L4 emT1).

16) Angulo do plano interalveolar (Angulo formado entre os planos P1-P5 em TO e
P1-P5 em T1).

17) Angulo do deslocamento do plano da largura do palato (angulo formado entre
os planos P2-P4 em TO e P2-P4’ em T1).

18) Angulo do deslocamento dos planos ENA-ENP (angulo formado entre os
planos F1-F4 em TO e F1-F4’ em T1) (FIG. 29).

FIGURA 29 - Desenho esquematico do deslocamento do plano interzigomatico
em (TO) e (T1)
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Fonte: da autora

As medidas lineares mandibulares foram (FIG. 30):

1) Distancia ponto B-condilos (medida que une o ponto B aos pontos do condilo
dos lados direito e esquerdo, S1-C1 e S1-C2 no TO; S1’-C1’ e S1’-C2' no T1).

2) Distancia mentocondilar (medida une o ponto mentoniano aos pontos do
condilo dos lados direito e esquerdo, S2-C1 e S2-C2 no T0; S2’-C1’ e S2’-C2’ no
T1).

3) Distancia do ponto posterior da sinfise - condilos (medida que une o ponto
posterior da sinfise aos pontos do céndilo dos lados direito e esquerdo, S3-C1 e
S3-C2 no TO; S3-C1’ e S3’-C2’ no T1).



62

4) Distancia interforame mentoniano (medida que une o ponto forame mentoniano
dos lados direito e esquerdo, S4-S5 no TO; S4’-S5’ no T1).

5) Distancia intercondilar (medida que une os pontos do céndilo dos lados direito
e esquerdo, C1-C2 no TO; C1’-C2' no T1).

6) Distancia intergoniaca (medida que une o ponto goniaco dos lados direito e
esquerdo, G1-G2 no TO; G1'-G2' no T1).

7) Distancia do ponto goniaco aos condilos (medida une os pontos goniacos
direito e esquerdo aos pontos do coéndilo dos lados direito e esquerdo, G1-C1 e
G2-C2no TO; G1’-C1’ e G2’-C2’ no T1).

FIGURA 30 - Desenho esquematico das medidas lineares mandibulares em (TO)
e (T1)

Fonte: da autora

As medidas angulares mandibulares foram (FIG. 31).

8) Angulo mentocondilar (angulo formado pelo ponto mentoniano e os pontos dos
condilos lados direito e esquerdo) (S2-C1/S2-C2 em TO e S2’-C1°/S2’-C2’ em T1).
9) Angulo mentogoniaco (angulo formado pelo ponto mentoniano e os pontos
goniacos dos lados direito e esquerdo) (S2-G1/S2-G2 em T0 e S2'-G1'/S2’-G2’
em T1).

10) Angulo do corpo e ramo mandibular direito (Angulo formado pelo ponto
mentoniano, pelo ponto goniaco direito e condilo direito) (S2-G1/G1-C1 em TO e
S2’-G1’/G1”-C1’ em T1).
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11) Angulo do corpo e ramo mandibular esquerdo (angulo formado pelo ponto
mentoniano, pelo ponto goniaco esquerdo e céndilo esquerdo) (S2-G2/G2-C2 em
TO e S2’-G2'/G2”-C2’ em T1).

FIGURA 31 - Desenho esquematico das medidas angulares mandibulares em
(TO) e (T2)
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Fonte: da autora

A avaliacdo do deslocamento mandibular e dentario foi realizada pela
diferenca de posicionamento espacial dos modelos (TO) e (T1) registrados no
corpo mandibular, utilizando-se a ferramenta Q3DC no SLICER. Assim, as
distancias e o deslocamento dos pontos foram medidos de forma linear nos eixos
X (anteroposterior), Y (direito-esquerdo) e Z (inferossuperior) e também o
deslocamento total (3D). Sao elas (FIG. 32):

12) Deslocamento do ponto B (S1- S1).

13) Deslocamento do ponto do mentoniano (Me) (S2-S2).

14) Deslocamento dos pontos gonios (G) direito e esquerdo (G1-G1’) (G2-G2).
15) Deslocamento dos pontos condilos (C) direito e esquerdo (C1-C1’) (C2-C2).

Os angulos formados entre dois segmentos de retas mandibulares (quatro

esferas) foram medidos nas trés rotacdes espaciais: yaw, pitch e roll:

16) Angulo do deslocamento do plano do ramo mandibular direito (Angulo formado
entre os planos C1-G1 em TO e C1-G1’em T1).
17) Angulo do deslocamento do plano do ramo mandibular esquerdo (angulo

formado entre os planos C2-G2 em TO e C2-G2’ em T1).
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18) Angulo do deslocamento do plano intergoniaco (angulo formado entre os
planos G1-G2em TO e G1'-G2" em T1).

19) Angulo do deslocamento do plano intercondilar (Angulo formado entre os
planos C1-C2 em TO e C17-C2").

FIGURA 32 - Desenho esquemético do deslocamento mandibular em (TO) e (T1)

Fonte: da autora

Nos modelos virtuais, além das avaliacdes quantitativas obtidas a partir das
medidas lineares e angulares calculadas pelo software, uma analise visual do
crescimento e do deslocamento maxilar e mandibular foi feita utilizando-se a
técnica de superposicdo com semitransparéncia e mapas por escala de cores
(color-maps) pelo método de closest-point dos modelos virtuais (TO) e (T1) no
software SLICER. Na superposi¢cdo das semitransparéncias, a malha transllcida
representa as modificagcbes ocorridas apds a adenotonsilectomia, enquanto a
malha vermelha representa o modelo no tempo (T0). No color-map, cada cor
representa a mudanca de posicéo das estruturas do modelo entre os tempos, em
que cores frias (azul e verde) representam poucas mudancas ocorridas e cores
quentes (amarelo e vermelho) representam mudancas representativas. A
intensidade da cor esta diretamente relacionada a quantidade de movimento (FIG.
33-36).
FIGURA 33 - Método de superposicdo dos modelos virtuais (TO) e (T1) com

semitransparéncia registrada na base do cranio

Fonte: da autora
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FIGURA 34- Mapa por escala de cores registrado na base do cranio (Color-maps)

Fonte: da autora

FIGURA 35 - Método de superposicdo com semitransparéncia registrado na

vV %

Fonte: da autora

mandibula

FIGURA 36 - Mapa por codigo de cores registrado na mandibula (Color-maps)

Fonte: da autora
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5 RESULTADOS

A coleta da amostra foi realizada entre fevereiro de 2014 e marco de 2015
e ao final foram selecionados 15 casos para a sua composi¢ao. As criancas foram
avaliadas antes da adenotonsilectomia (TO) e no tempo médio de 18,7 meses
apos cirurgia (T1). Em ambos os tempos, as criancas foram avaliadas por meio de
exame clinico otorrinolaringoldgico, exame de fibronasolaringoscopia e de TC. Por
questdes de atraso de alguns municipios em liberar tratamentos cirargicos, quatro
criancas ndo foram submetidas & adenotonsilectomia e formam um grupo néo
operado.

A TAB. 1 apresenta a descricdo do grupo e género das 15 criancas
incluidas neste estudo. Do total de criancas da amostra, sete (46,66%) eram do
género feminino e oito (53,33%) do género masculino e 13 (86,66%) tinham
indicacdo cirdrgica de adenotonsilectomia, enquanto dois (13,33) tinham
indicacdo de adenoidectomia apenas. Entretanto, do total de 15 criancas, apenas
11 foram submetidas a intervencéao cirargica (73,33%) e quatro fizeram parte do
grupo nao operado (26,66).

TABELA 1 - Descricdo do grupo e género da amostra estudada

Frequéncia

Caracteristicas n %
Grupo 15 100

Intervencéo cirdrgica 11 73,33

Controle 4 26,66
Género

Feminino 7 46,66

Masculino 8 53,33

n: nimero de observacdes.

A TAB. 2 apresenta a descricdo da idade e do tempo de acompanhamento
dos pacientes. Observa-se que as criangas tinham, em média, 5,42 anos, com
desvio-padrao de + 1,39 ano e foram acompanhadas por média de 18,7 meses,
sendo o tempo minimo de 12 meses e maximo de 30. A mediana igual a 19
meses indica que 50% das criancas foram acompanhadas por até 19 meses e

50% por mais de 19 meses.
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TABELA 2 - Descricdo da idade e do tempo de acompanhamento da amostra

estudada
Caracteristica n Média DP Minimo Mediana Maximo
Idade (anos) 15 542 139 38 4,6 8.4
Tempo de acompanhamento (meses) 15 187 4.30 12 19 30

n: nimero de observag@es; D.P.: desvio-padréo.

Avaliando o histograma (GRAF. 1), observa-se maior frequéncia de

criancas acompanhadas por periodo de 14 a 24 meses.

GRAFICO 1 - Histograma do tempo de acompanhamento

Amoa o
w

12 14 15 19 20 24 30

Tempo acompanhamento (meses)

Fonte: da autora

Devido ao fato de a amostra deste estudo ter numero reduzido, os
resultados serdo apresentados como uma série descritiva de casos, nos quais as
mudancas esqueléticas maxilares e mandibulares de cada crianca foram
analisadas individualmente de forma quantitativa e visual, a partir dos modelos
virtuais 3D construidos por imagens tomogréficas. Com a avaliacdo descritiva de
cada caso, verifica-se a possibilidade de analisar o crescimento de forma
individualizada, diferentemente do que ocorre nos estudos com amostras maiores
cujo crescimento é avaliado por valores médios.

A seguir, serdo apresentadas as analises quantitativas e visuais do
crescimento das criancas de um a 11 que foram submetidas a
adenotonsilectomia. Aquelas que nao puderam ser operadas por motivo de atraso
na liberacdo de tratamentos cirlrgicos em alguns municipios serdo descritas nos
casos 12, 13, 14 e 15 e servirdo como um grupo de comparagdo com O grupo

operado.
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CRIANCA 1

Identificagdo: K.S.N

Género: masculino

Idade: 5,6 anos em (TO)

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau Il e 90% de obstrugdo de tonsila faringea
com indicagcéo de adenotonsilectomia (A+A)

indice de apneia e hipoapneia (IAH) em (TO) na polissonografia: 5,5/hora
(moderada)

Pressdo sistdlica em artéria pulmonar (PSAP) em (TO) no exame de
ecocardiograma: 24 mmHg

Rinomanometria: Obstrucéo leve (70% valor previsto- vp)

Tempo de acompanhamento: 24 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) mostra os valores das medidas esqueléticas
lineares e angulares da maxila no tempo (TO) e no tempo (T1). De forma geral,
todas as medidas esqueléticas foram ligeiramente maiores em (T1) do que em
(TO), indicando crescimento geral da maxila. Entretanto, as diferencas
encontradas nédo foram relevantes. Apenas o angulo do palato apresentou mais
diferenca entre os dois tempos, mostrando-se mais aberto no tempo pdés-cirurgia,
0 gue pode indicar reducao da profundidade do palato no tempo (T1).

O QUADRO 2 (APENDICE B) apresenta o deslocamento 3D de
referenciais anatdbmicos maxilares entre (TO) e (T1). A analise das mudancas
esqueléticas maxilares foi feita pelo deslocamento total 3D e pelas mudancas nas
projecdes nos eixos X (direita-esquerda), Y (anteroposterior) e Z (superoinferior).
O deslocamento dos referenciais anatbmicos da maxila entre os dois tempos foi
minimo, sugerindo que a maxila sofreu poucas mudancas esqueletais e
rotacionais no espaco. Destaca-se apenas o deslocamento vertical e 3D do ponto
do palato (P) como consequéncia da abertura do angulo do palato.

Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) numa linha bem fina, indicando ter ocorrido poucas
alteracdes no crescimento facial entre os dois tempos (FIG. 37). Na avaliacdo do
color-map foi visualizada a predominancia da cor verde, identificando que poucas
mudancgas clinicamente significativas ocorreram na face decorridos 24 meses da

adenotonsilectomia. AlteracGes foram visibilizadas na regido dentaria e na regiao
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da borda inferior e posterior da mandibula e podem estar relacionadas ao
crescimento da crianga ao longo do tempo e com o0 crescimento do processo

alveolar durante os estagios de erupcao dos dentes permanentes (FIG. 37).

FIGURA 37 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

O QUADRO 3 (APENDICE B) mostra os valores das medidas esqueléticas
lineares e angulares da mandibula no tempo (T0) e no tempo (T1). As medidas
esqueléticas mandibulares também foram ligeiramente maiores em (T1) do que
em (TO0), indicando crescimento geral da mandibula. Entretanto, essas diferencas
nao foram relevantes.

Apenas as medidas das distancias do mento (Me) aos condilos direito e
esquerdo (C) e as medidas do ponto posterior da sinfise aos condilos (C) foram
maiores em (T1), indicando aumento do crescimento dos condilos.

O QUADRO 4 (APENDICE B) contém o deslocamento 3D dos referenciais
anatbmicos da mandibula entre o tempo (TO) e (T1). Nao foram observadas

mudancas esqueléticas e rotacionais da mandibula entre os dois tempos. Apenas
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os pontos dos coOndilos (C) sofreram deslocamento espacial devido ao
crescimento existente nessa area.

Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) numa linha bem fina, indicando ter ocorrido poucas
alteragbes no crescimento do corpo e ramo da mandibula decorridos 24 meses de
cirurgia (FIG. 38). Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula poucas
alteracdes foram visiveis. Mudancas foram identificadas apenas na regido
dentaria (principalmente na area dos incisivos e na area de erupcdo dos primeiros
molares permanentes) no bordo posterior do ramo da mandibula, no processo
coronoide e nos condilos. Esse crescimento dos condilos e do bordo posterior do
ramo podem justificar o deslocamento para baixo e para frente da mandibula visto

no color-map registrado na base do cranio (FIG. 38).

FIGURA 38 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Em sintese, apds 24 meses de adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relagdo a base do cranio:
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a) Avaliacbes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) e
deslocamento vertical do ponto do palato (P) com reducédo da profundidade
do palato.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracfes visiveis na regido dentaria e na
regido da borda inferior e posterior da mandibula. Podem estar
relacionadas a erupg¢do dos dentes permanentes e ao deslocamento da
mandibula em func&o do crescimento condilar.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo em (T1) e das medidas do ponto posterior
da sinfise aos coéndilos (C). Deslocamento espacial 3D dos pontos dos
condilos (C).

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis na regido dentaria
devido ao crescimento do processo alveolar durante a erupcao dos dentes
permanentes. Alteracdes visiveis também no bordo posterior do ramo da
mandibula, no processo coronoide e nos condilos e estéo relacionados ao

proprio crescimento da crianca.

CRIANCA 2

Identificacédo: J.G.R.P

Género: masculino

Idade: 8,4 anos em TO

Diagnéstico: 85% de obstrucdo de tonsila faringea com indicacdo de cirurgia de
adenoidectomia (A)

IAH em (TO) na polissonografia: 3,2/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 26 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (38,7% vp)

Tempo de acompanhamento: 19 meses

O QUADRO 1 mostra que os valores das medidas esqueléticas lineares e
angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1) quando comparadas a
(TO), mas sem diferencas relevantes. Apenas o angulo do palato apresentou
diferenca mais acentuada entre os dois tempos, mostrando-se mais aberto no

tempo pos-cirurgia, 0 que pode indicar redugdo da profundidade do palato no
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tempo (T1). O QUADRO 2 informa que o deslocamento dos referenciais
anatomicos da maxila entre os dois tempos néo foi expressivo, havendo apenas
maior deslocamento 3D dos pontos espinha nasal anterior (ENA) e posterior
(ENP) entre (TO) e (T1) e um deslocamento vertical e 3D do ponto do palato (P)
devido a abertura do &ngulo do palato.

Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) em uma linha fina, indicando ter ocorrido poucas mudancas
no crescimento facial decorridos 19 meses de cirurgia (FIG. 39) Na avaliacdo do
color-map apurou-se que muito poucas mudancas ocorreram apos a
adenoidectomia. Pequenas alteracdes foram vistas apenas na regido dentaria e
na regido da borda inferior da mandibula e devem estar relacionadas ao proprio
crescimento e ao crescimento do processo alveolar durante os estagios de

erupcéo dos dentes permanentes (FIG. 39).

FIGURA 39 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora
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No QUADRO 3 (APENDICE B) nota-se que as medidas esqueléticas
lineares e angulares da mandibula foram maiores no tempo (T1l) quando
comparadas a (T0), mas sem diferencas relevantes, estando esse fato
relacionado ao crescimento normal da mandibula.

O QUADRO 4 (APENDICE B) traz o deslocamento 3D de referenciais
anatdmicos mandibulares entre (TO) e (T1), indicando que n&o existiu mudanca
esqueletal e rotacional da mandibula no espaco entre os dois tempos.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alterac6es foram
visibilizadas apenas na regidao dos condilos, identificando a existéncia de
crescimento nessa area. Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura
(T1) transcendeu o modelo vermelho (TO) quase que sO na regido dos condilos,
indicando ter ocorrido poucas mudancas no crescimento do corpo e ramo da
mandibula decorridos 19 meses de cirurgia. Considerando o fato de essa crianca
ja apresentar maior idade (8,4 anos) no momento (T0), pode-se observar que
pouco crescimento ocorreu na face de modo geral, destacando-se apenas

existéncia do crescimento condilar (FIG. 41).

FIGURA 40 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora



74

Em sintese, ap6s 19 meses de adenoidectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliacbes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1).
Deslocamento espacial dos pontos (ENA) e (ENP) e deslocamento vertical
do palato (P) com reducéo da profundidade do palato.

b) Semitransparéncia e color-map: muito poucas altera¢cdes visiveis na regiao
dentaria e na regido da borda inferior e posterior da mandibula podem
estar relacionadas a erupcdo dos dentes permanentes e com o
deslocamento mandibular em fun¢éo do crescimento condilar.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: nenhuma alteragao.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas nos condilos.
De maneira geral, pouco crescimento na face foi identificado, destacando-

se apenas o crescimento condilar ainda existente.

CRIANCA 3

Identificagdo: M.C.S

Género: feminino

Idade: 4,2 anos em TO

Diagnéstico: tonsilas palatinas grau 3 e 85% de obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,6/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 25 mmHg

Rinomanometria: Obstrucao grave (53% vp)

Tempo de acompanhamento: 20 meses

O QUADRO 1 registra que os valores das medidas esqueléticas lineares e
angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1), mas sem diferencas
relevantes. No QUADRO 2 percebe-se que o deslocamento dos referenciais
anatbmicos da maxila entre os dois tempos foi minimo, havendo apenas

deslocamento 3D do ponto do palato (P).
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Na avaliagdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) numa linha fina, indicando ter ocorrido poucas mudangas
no crescimento da face entre os dois tempos. Na avaliagdo do color-map
visibilizou-se que poucas mudancas clinicamente significativas ocorreram
decorridos 20 meses de adenotonsilectomia. Alteragbes foram acusadas na
regido dentéria e na regido da borda inferior e posterior da mandibula e podem
estar relacionadas a erupcédo dos dentes permanentes e com deslocamento da

mandibula com o crescimento condilar (FIG. 41).

FIGURA 41 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

O QUADRO 3 (APENDICE B) mostra que as medidas esqueléticas lineares
e angulares da mandibula foram, de modo geral, maiores em (T1l) quando
comparadas a (T0), mas sem diferengas relevantes. Apenas as medidas das
distancias do mento (Me) aos codndilos direito e esquerdo (C) e as medidas do
ponto posterior da sinfise aos condilos foram maiores em (T1), indicando maior
crescimento condilar.

No QUADRO 4 (APENDICE B), poucas mudancas esqueletais e

rotacionais da mandibula existiram entre os tempos (T0) e (T1). Apenas 0s pontos
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dos condilos (C) sofreram deslocamento espacial 3D devido ao crescimento
existente nessa regiao.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula as maiores, alteracdes
foram captadas na regido do processo coronoide e dos coéndilos. Algumas
alteracbes também foram visiveis na regido dentaria, principalmente na regido
retromolar devido a erupcdo do molar permanente. A avaliagdo das
semitransparéncias indicou ter ocorrido poucas mudancas no crescimento do

corpo e ramo da mandibula decorridos os 20 meses de cirurgia (FIG. 42).

FIGURA 42 - Figura 34- Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Em sintese, ap6s 20 meses da adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:
a) AvaliacOes quantitativas: apenas deslocamento espacial do ponto do palato
(P).
b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis na regido dentaria e na

regido da borda inferior e posterior da mandibula.
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Mandibula registrada na mandibula:
a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterio da sinfise
aos condilos (C) em (T1). Deslocamento dos pontos dos condilos (C).
b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas nos processos

coronoides e nos condilos.

CRIANCA 4

Identificagéao: E.J.B

Género: masculino

Idade: 6,0 anos em TO

Diagnostico: tonsilas palatinas grau 3 e 80% de obstrucéo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,2/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 25 mmHg

Rinomanometria: Obstrucao leve (55% vp)

Tempo de acompanhamento: 17 meses

No QUADRO 1 vé-se que os valores das medidas esqueléticas lineares e
angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1), mas sem diferencas
relevantes. O QUADRO 2 ressalta que o deslocamento dos referenciais
anatdmicos da maxila entre os dois tempos foi minimo, havendo apenas
deslocamento 3D do angulo do plano interpterigoide, indicando que esse plano
mudou de posicao entre (TO) e (T1).

Na avaliacdo das semitransparéncias, observa-se que a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO) em uma linha visivel na regido anterior da
mandibula como se tivessem ocorrido mudancas nessa regido entre o tempo (T0)
e (T1) (FIG. 43). Entretanto, deve-se observar que em (TO) a crianca encontra-se
com a boca aberta, podendo ser isso um problema na sobreposicdo das
tomografias. Neste estudo, no momento (TO) pré-operatério as criancas foram
submetidas a exame de TC multislice em posicao supina, para permitir avaliagdo
mais real dos tecidos obstruidos. Nesse exame nao existe posicionamento
adequado da cabeca, permitindo a abertura da boca durante sua realizagdo. Ja

no momento (T1l) foram realizados exames com TCFC que possuem um
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dispositivo para o posicionamento estavel da cabeca, impedindo a abertura da
boca da crianca durante sua realizacdo. Como consequéncia desse viés durante
a sobreposicdo das tomografias, alteracdes podem surgir mesmo nao sendo
verdadeiras. Na avaliacdo do color-map dessa crianca, esse problema pode ser
identificado de forma mais visivel. Observa-se que toda a mandibula teve
coloracdo vermelha como se grandes alteracdes tivessem ocorrido nessa regiao
entre os dois tempos, destacando-se que essas alteragcdes ndo refletem a
realidade e ocorreram simplesmente em funcéo da abertura da boca, que faz com
que todo posicionamento da mandibula esteja diferente entre os tempos (TO) e
(T1). Dessa forma, a avaliagcdo do color-map registrado na base do cranio nao
deve servir de parametro para avaliacbes das alteracbes reais ocorridas na
mandibula entre (TO) e (T1) (FIG. 43).

FIGURA 43 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

O QUADRO 3(APENDICE B) refere que as medidas esqueléticas lineares
e angulares da mandibula foram, de modo geral, maiores no tempo (T1), mas
sem diferencas relevantes. Apenas a distancia intercondilar (C-C) apresentou

maior diferenca entre (TO) e (T1), indicando aumento da medida transversal dos
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condilos. As medidas das distancias do mento (Me) aos coOndilos direito e
esquerdo (C) e as medidas do ponto posterior da sinfise aos condilos (C) também
foram maiores em (T1).

O QUADRO 4 (APENDICE B) indica que poucas mudancas esqueletais e
rotacionais da mandibula no espaco ocorreram entre os dois tempos. Apenas 0s
pontos dos coOndilos (C) sofreram deslocamento espacial 3D devido ao
crescimento existente nessa regiao.

Para a correta avaliacdo das alteracdes esqueléticas ocorridas na
mandibula entre o tempo (T0) e (T1) nos casos em que houve abertura da
boca, deve-se utilizar a avaliagcdo do color-map registrado na mandibula.
Como nessa técnica a sobreposicdo é feita na porcao interna da sinfise, pode-se
avaliar de forma real as mudancas ocorridas na mandibula dessa crianca entre os
dois tempos. De modo geral, alteracdes foram encontradas apenas na regiao dos
molares inferiores, dos processos coronoides e dos coéndilos, identificando a
existéncia de mais crescimento nessas areas. Assim, a coloracdo vermelha vista
na mandibula na analise do color-map registrado na base do cranio nao
representou a realidade. Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura
(T1) transcendeu o modelo vermelho (TO) quase que s6 na regido dos condilos,
indicando ter ocorrido poucas mudancas no crescimento do corpo e ramo

mandibular decorridos 17 meses de cirurgia (FIG. 44).

FIGURA 44 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula
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Fonte: da autora

Assim, apdés 17 meses de adenotonsilectomia, foram encontrados o0s

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliacfes quantitativas: deslocamento espacial do angulo do plano
interpterigoide, que mudou sua posi¢ao entre (T0O) e (T1).

b) Semitransparéncia e color-map: em funcdo da abertura da boca no
momento de realizacdo da tomografia em (T0), as alteracdes na mandibula
nao representaram a realidade.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento da distancia intercondilar (C-C),
aumento das medidas do mento aos céndilos direito e esquerdo e das
medidas do ponto posterior da sinfise aos céndilos (C) em (T1).
Deslocamento espacial 3D dos pontos dos condilos (C) devido ao grande
crescimento ainda existente nessa regiéo.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracbes foram visibilizadas na regiao

dos molares inferiores, dos processos coronoides e dos condilos.

CRIANCA 5

Identificagdo: A.F.B

Género: feminino

Idade: 7,3 anos em TO

Diagnostico: tonsilas palatinas grau 3 e 65% de obstrucéo de tonsila faringea com
indicagao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,3/hora (leve)
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PSAP em (TO) no ecocardiograma: 27 mmHg
Rinomanometria: Obstrugdo muito grave (27,6% vp)

Tempo de acompanhamento: 14 meses

No QUADRO 1 (APENDICE B) apura-se que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1),
mas sem diferencas relevantes. O QUADRO 2 (APENDICE B) salienta que n&do
houve deslocamento dos referenciais anatdmicos da maxila entre os dois tempos,
sugerindo que a maxila ndo sofreu mudancas esqueléticas e rotacionais no
espaco entre (TO) e (T1).

Na avaliacdo das semitransparéncias observa-se que nessa crianca a
malha escura (T1) também transcendeu o modelo vermelho (TO) numa linha mais
visivel na regido anterior da mandibula, e isso ocorreu devido a abertura da boca,
como visto no exemplo anterior. Assim, na avaliacdo do color-map verificou-se
qgue grande parte da mandibula se apresentou com coloracdo vermelha, sendo
gue essas alteracdes néo refletem a realidade e ocorreram em funcéo da abertura
da boca, que faz com que todo posicionamento da mandibula esteja diferente
entre os tempos (T0) e (T1) (FIG. 45).

FIGURA 45 - Semitransparéncia e color-map registrado na base do cranio
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Fonte: da autora

Percebe-se no QUADRO 3 (APENDICE B) que as medidas esqueléticas
lineares e angulares da mandibula ndo apresentaram diferencas relevantes.
Apenas as medidas da distancia do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo
(C) e as medidas do ponto posterior da sinfise aos condilos (C) foram maiores no
tempo (T1). O QUADRO 4 (APENDICE B) indicou que ndo houve deslocamento
3D de referenciais anatdmicos mandibulares entre (T0O) e (T1), com excessao dos
pontos dos condilos (C), que sofreram deslocamento espacial 3D devido ao
crescimento.

Para correta avaliagdo das alteracdes esqueléticas ocorridas na mandibula
entre os tempos (TO) e (T1l) nos casos de abertura da boca, deve-se, na
realidade, analisar a avaliacdo do color-map registrado na mandibula. De modo
geral, alteragbes foram vistas apenas na regido dos molares inferiores, dos
processos coronoides e dos condilos, identificando a existéncia de mais
crescimento nessa area. Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura
(T1) transcendeu o modelo vermelho (TO) quase que s6 na regido dos céndilos,
significando ter ocorrido poucas mudancas no crescimento do corpo e do ramo da

mandibula decorridos 14 meses de cirurgia (FIG. 46).
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FIGURA 46 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Apo6s 14 meses de adenotonsilectomia foram encontrados 0s seguintes
resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) Avaliagbes quantitativas: nenhuma alteragéo

b) Semitransparéncia e color-map: em funcdo da abertura da boca no
momento de realizacdo da tomografia em (TO0), as alteracdes visibilizadas
na mandibula ndo representaram a realidade.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliacbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1) e deslocamento espacial 3D dos pontos dos
condilos (C) devido ao grande crescimento ainda existente na regiao.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas na regido dos

incisivos inferiores, nos processos coronoides e nos condilos.
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CRIANCA 6

Identificagédo: T.L.V.S.P

Género: feminino

Idade: 4,6 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 4 e 75% de obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,4/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 26 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (40,4% vp)

Tempo de acompanhamento: 15 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) evidencia que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1),
mas sem diferencas relevantes. E de acordo com o QUADRO 2 (APENDICE B)
ndo houve deslocamento dos referenciais anatdbmicos da maxila entre os dois
tempos, sugerindo que a maxila ndo sofreu mudancas esqueléticas e rotacionais
no espaco entre os dois tempos.

Na avaliacdo das semitransparéncias dessa criangca percebe-se de forma
visivel o quanto ela estava com a boca aberta na tomada tomografica (T0),
fazendo com que a malha escura (T1) transcendesse o modelo vermelho (T0),
uma faixa espessa na regido anterior. O mesmo foi verificado no color-map com o
registro na base do cranio - a mandibula apresentou coloracao vermelha que nao
representa a realidade, visto que essas alteracdes foram resultantes da abertura

da boca e ndo de mudancas ocorridas no crescimento da face (FIG. 47).
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FIGURA 47 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

O QUADRO 3 (APENDICE B) mostra que as diferencas das medidas
esqueléticas lineares e angulares da mandibula entre os tempos (T0) e (T1) ndo
foram relevantes, apenas as medidas das distancias do mento (Me) aos condilos
direito e esquerdo (C) e as medidas do ponto posterior da sinfise aos condilos (C)
foram maiores em (T1). O QUADRO 4 (APENDICE B) indica que houve poucas
mudancas esqueletais e rotacdes da mandibula entre os dois tempos. Apenas 0s
pontos dos condilos (C) sofreram deslocamento espacial devido ao crescimento
existente nessa regiao.

Para correta avaliacdo das alteracfes esqueléticas ocorridas na mandibula
foi feita a avaliacdo do color-map registrado na mandibula, que de modo geral
mostrou altera¢des apenas na regido do angulo goniaco, na regido dos processos
coronoides e dos condilos. Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura
(T1) transcendeu o modelo vermelho (TO) na regido posterior do ramo ascendente
e nos condilos (FIG. 48).
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FIGURA 48 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Resumindo, apds 15 meses de adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) AvaliacOes quantitativas: nenhuma alteragéo significativa.

b) Semitransparéncia e color-map: em funcdo da abertura da boca no
momento de realizacdo da tomografia em (T0), as alteracBes na mandibula
nao representaram a realidade.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliacbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1). Deslocamento espacial 3D dos pontos dos
condilos (C) devido ao grande crescimento ainda existente na regiao.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas na regido dos
molares inferiores, na borda posterior do ramo ascendente, Nn0S processos

coronoides e nos condilos.
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CRIANCA 7

Identificagao: M.E.B.S

Género: feminino

Idade: 7,6 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 4 e 60% de obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,4/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 25 mmHg

Rinomanometria: Obstrugé&o leve (72,5% vp)

Tempo de acompanhamento: 22 meses

No QUADRO 1 (APENDICE B) vé-se que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), mas sem
grandes diferencas entre os dois tempos. Entretanto, os angulos da abdboda
palatina direita, da abdboda palatina esquerda e o angulo do palato mostraram-se
mais abertos no tempo (T1), podendo indicar reducéo da profundidade do palato
ap06s adenotonsilectomia. O QUADRO 2 (APENDICE B) exibiu um deslocamento
vertical e 3D do ponto do palato (P) com a abertura do angulo do palato.

No momento da realizacdo da TC multislice no tempo (TO) nessa crianca
houve uma falha técnica, resultando no corte de um pequeno pedaco da porcao
externa da sinfise. Entretanto, isso ndo alterou os resultados, visto que, na
avaliacdo das medidas esqueléticas lineares e angulares da mandibula, assim
como nas avaliacdes visuais, foram utilizados os pontos da sinfise interna como
referéncia, e ndo da sinfise externa. Porém, na avaliacdo das semitransparéncias
percebemos que a malha escura (T1) transcendeu o modelo vermelho (TO) em
grande quantidade na regido anterior da sinfise, mas isso somente ocorreu devido
ao corte da porcao externa da sinfise na tomografia (TO) (FIG. 49).

Na avaliacdo do color-map registrado na base do cranio detecta-se o
problema na regido anterior da mandibula como consequéncia do corte da sinfise
externa, fazendo com que alteracdes fossem obtidas na regido da sinfise. Ja as
alteracdes na regidao da borda inferior e posterior da mandibula estdo mais
compativeis com a realidade e devem estar relacionadas a deslocamento da

mandibula em func¢éo do crescimento do céndilo ao longo do tempo (FIG. 49).
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FIGURA 49 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) nio foram identificadas diferencas
relevantes das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois tempos.
Apenas as medidas das distancias do mento (Me) aos condilos (C) direito e
esquerdo e as medidas do ponto posterior da sinfise aos condilos (C) foram
maiores em (T1). O QUADRO 4 (APENDICE B) indica que ndo houve mudancas
esqueletais nem rotacdes no espaco da mandibula entre os dois tempos. Apenas
os pontos dos condilos (C) sofreram deslocamento espacial 3D.

Na avaliacdo das semitransparéncias registradas na mandibula ainda se
pode perceber o problema do corte da sinfise externa, com a malha escura (T1)
transcendendo o modelo vermelho (TO) na regido anterior da sinfise, 0 que nao
representa a realidade. A avaliacdo desse color-map, de modo geral, mostrou
alteracbes apenas na regido dos processos coronoides e dos coéndilos,

identificando mais crescimento nessa area (FIG. 50).
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FIGURA 50 - Figura 40 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Apls 22 meses de adenotonsilectomia foram encontrados 0s seguintes
resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) AvaliagBes quantitativas: abertura dos angulos da abdboda palatina direita,
da abdéboda palatina esquerda e do angulo do palato no tempo (T1) com
reducdo da profundidade do palato e deslocamento do ponto do palato (P)
devido a abertura do angulo do palato.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes compativeis com a realidade
foram vistas apenas na regido da borda inferior e posterior da mandibula.

Mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos

condilos (C) direito e esquerdo em (T1) e deslocamento espacial 3D dos

pontos dos cdndilos (C) devido ao grande crescimento ainda existente na
regiao.
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b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas na regido dos
incisivos inferiores, nos processos coronoides e nos condilos. As
alteracdes identificadas na regido do mento estéao relacionadas ao corte da

regido anterior da sinfise na tomografia (TO).

CRIANCA 8

Identificacéo: L.J.L.V

Género: masculino

Idade: 4,1 anos em TO

Diagnéstico: Tonsilas palatinas grau 3 e 85% de obstrugdo de tonsila faringea
com indicacado de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 2,5/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 27 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (19,8% vp)

Tempo de acompanhamento: 12 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) mostra que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), mas nao
apresentaram diferencas relevantes entre os tempos. Apenas o angulo do palato
foi mais aberto no tempo pdés-cirurgia, podendo indicar reducédo da profundidade
do palato no tempo (T1). O QUADRO 4 (APENDICE B) demonstrou deslocamento
vertical e 3D do ponto do palato (P) com reducéao da profundidade do angulo do
palato.

Na avaliacdo das semitransparéncias percebe-se que a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO) em toda regido inferior e posterior da
mandibula em uma linha visivel. Na avaliacdo do color-map podem-se visibilizar
alteracdes no bordo inferior e posterior do corpo da mandibula e em parte do
ramo ascendente. Leves alteracbes também foram visibilizadas na regido do
processo zigomatico e podem estar relacionadas a pouca idade do paciente no
momento (TO), indicando ainda haver pouco de crescimento nessa regiao (FIG.
51).
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FIGURA 51 - Semitransparéncia e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) as medidas lineares e angulares da
mandibula foram maiores em (T1), mas ndo existiram diferencas relevantes
dessas medidas entre os dois tempos. Apenas as medidas das distancias do
mento (Me) aos cbndilos direito e esquerdo (C) e as medidas do ponto posterior
da sinfise aos condilos (C) foram maiores em (T1). O QUADRO 4 (APENDICE B)
realcou o deslocamento espacial dos pontos dos condilos (C).

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alteracdes foram
visibilizadas na regido dos processos coronoides e dos condilos, identificando a
existéncia de grande crescimento nessa area. Algumas alteracfes também foram
visiveis na regido dentaria, principalmente na regido retromolar, devido a erup¢ao
do molar permanente. Na avaliacdo das semitransparéncias, a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO), principalmente na regido posterior do ramo

ascendente e nos condilos (FIG. 52).
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FIGURA 52 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Em resumo, apos 12 meses de adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) Avaliacbes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) com
reducado da profundidade do palato e deslocamento do ponto do palato (P)
devido a abertura dos angulos do palato.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes foram visualizadas na regido da
borda inferior e posterior da mandibula. Leves altera¢cdes também foram
visualizadas na regido do processo zigomatico e podem estar relacionadas
a pouca idade do paciente no momento (TO).

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1l). Os pontos dos condilos (C) sofreram

deslocamento espacial 3D.
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b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis principalmente na
regido dos coéndilos, indicando grande crescimento nessa regido, com

deslocamento total da mandibula para baixo e para frente.

CRIANCA 9

Identificagdo: L.G.R.S

Género: masculino

Idade: 4,1 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 3 e 40% (?) de obstrucdo de tonsila faringea
com indicagcéo de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,1/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 29 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (42,5% vp)

Tempo de acompanhamento: 20 meses

Os QUADROS 1 e 2 (APENDICE B) comprovam que, apesar de todas as
medidas esqueléticas e angulares da maxila serem maiores em (T1), essas
medidas ndo apresentaram diferenca expressiva entre os tempos e que nenhum
deslocamento espacial ou rota¢cdes da maxila entre o tempo (TO) e (T1) foram
identificados.

Na avaliacdo das semitransparéncias visibilizado que a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO) na regido inferior e posterior da mandibula.
Na avaliacdo do color-map foram confirmadas a existéncia de altera¢cdes no bordo
inferior e posterior da mandibula. Na parte lateral do processo zigomatico, leves
alteracdes também foram visibilizadas e podem ser relacionadas a pouca idade
do paciente (4,1 anos) no momento (TO), indicando ainda haver crescimento
nessa regiao (FIG. 53).
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FIGURA 53 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) ndo foram identificadas diferencas
relevantes das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois tempos,
apesar dessas medidas serem sempre maiores em (T1). Da mesma forma, no
QUADRO 4 (APENDICE B) ndo foi identificado deslocamento espacial 3D da
mandibula.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, as maiores alteracdes
foram visibilizadas na regido dos molares inferiores, dos processos coronoides e
principalmente dos condilos. O crescimento condilar produz deslocamento da
mandibula para baixo e para frente, o que explica as alteracdes identificadas no
bordo inferior e posterior da mandibula vistas no color-map com registro na base
do cranio. Ja na avaliacdo das semitransparéncias, a malha escura (T1)
transcendeu muito pouco o modelo vermelho (TO), indicando ter ocorrido poucas

mudancas decorridos os 20 meses de cirurgia (FIG. 54).
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FIGURA 54 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

ApoOs 20 meses de adenotonsilectomia, foram encontrados os seguintes

resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:
a) Avaliagbes quantitativas: sem alguma alteragéo
b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visibilizadas apenas no bordo
inferior e posterior da mandibula. Leves alteracées no processo zigomatico
em funcdo da menor idade da crianga em (TO).
Mandibula registrada na mandibula:
a) Avaliacfes gquantitativas: sem qualquer alteracao.
b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas na regido dos
molares inferiores, dos processos coronoides e nos coéndilos, indicando
grande crescimento na regido condilar e deslocamento da mandibula para

baixo e para frente.
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CRIANCA 10

Identificagéao: L.C.J.R

Género: masculino

Idade: 5,5 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 4 e 65% obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,1/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 27 mmHg

Rinomanometria: Obstrucéo leve (63,3% vp)

Tempo de acompanhamento: 19 meses

O QUADRO 3 (APENDICE B) mostra que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), entretanto,
nao foram identificadas diferencas relevantes entre os tempos. Apenas o angulo
do palato apresentou-se mais aberto no tempo poés-cirurgia, podendo indicar
reducéo da profundidade do palato no tempo (T1). No QUADRO 2 (APENDICE B)
nao foi identificado algum deslocamento 3D dos referenciais anatdbmicos da
maxila entre os dois tempos.

Na avaliagdo das semitransparéncias podem-se perceber duas falhas
ocorridas no momento da tomada tomogréfica de (T0). A crianca estava com a
boca aberta e ocorreu o corte de uma pequena por¢ao externa da sinfise, como ja
visto em um caso anterior. Dessa forma, a malha escura espessa (T1) que
transcendeu o modelo vermelho (TO) na regido anterior da mandibula néo
representa a realidade, devendo ser feita a sobreposicéo registrada na mandibula
para poder avaliar as verdadeiras alterac6es ocorridas nessa regido. Na avaliacdo
do color-map foi constatada toda a coloracdo vermelha da mandibula, causada

pelas falhas ocorridas na tomada tomografica de (T0) (FIG. 55).
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FIGURA 55 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) ndo foram identificadas diferencas
relevantes das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois tempos,
apesar de todas as medidas serem maiores em (T1). Apenas as medidas das
distancias do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo (C) e as medidas do
ponto posterior da sinfise aos condilos (C) apresentaram acentuadas diferencas
entre (TO) e (T1). No QUADRO 4 (APENDICE B) percebe-se que os pontos dos
condilos (C) sofreram deslocamento espacial 3D devido ao crescimento existente
nessa regiao.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula as maiores alteracdes
foram visualizadas na regido dos processos coronoides e dos condilos,
identificando a existéncia de mais crescimento nessa area. Leve alteracdo
também foi visivel na regido anterior da sinfise, mas esta relacionada ao pequeno
corte da regido externa da sinfise na tomografia (TO). Na avaliagdo das
semitransparéncias, a malha escura transcendeu muito pouco o modelo
vermelho, indicando ter havido poucas mudancgas decorridos os 19 meses de
cirurgia (FIG. 56).



98

FIGURA 56 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Em sintese, apos 19 meses de adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) AvaliacOes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) com
reducdo da profundidade do palato, entretanto, ndo foram identificados
deslocamentos dos referencias 3D da maxila entre os dois tempos.

b) Semitransparéncia e color-map: em funcdo da abertura da boca no
momento de realizacdo da tomografia em (TO), as alteracdes visualizadas
na mandibula com o registro na base do cranio ndo representaram a
realidade.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1l). Os pontos dos condilos (C) sofreram
deslocamento espacial 3D devido ao grande crescimento ainda existente
na regiao.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas na regido dos

processos coronoides e dos condilos.
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CRIANCA 11

Identificagdo: M.N.V.P

Género: masculino

Idade: 3,8 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 4 e 70% obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 5,8/hora (moderado)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 26,7 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (19,3% vp)

Tempo de acompanhamento: 30 meses

No QUADRO 1 (APENDICE B) os valores das medidas esqueléticas
lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), entretanto, nao
apresentaram diferencas relevantes entre os tempos. Apenas o angulo do palato
foi mais aberto no tempo pdés-cirurgia, podendo indicar reducédo da profundidade
do palato no tempo (T1). O QUADRO 2 (APENDICE B) apresenta deslocamento
3D dos pontos (ENA) e (ENP), assim como do (PtoA) e do ponto do forame
incisivo (Fl). Esse deslocamento espacial 3D dos pontos da maxila pode estar
relacionado a idade da crianca. Mais deslocamentos ocorridos em fungédo do
crescimento puderam ser visibilizados na maxila devido a idade da crianca no
momento (TO) (3,8 anos). O ponto do palato (P) também teve deslocamento
vertical e 3D em funcéo da reducéo da profundidade do angulo do palato.

Como no exemplo anterior, na avaliagdo das semitransparéncias dessa
crianca podem-se perceber duas falhas ocorridas no momento da tomada
tomografica de (T0). Devido a pouca idade da crianca (3,8 anos), foi dificil limitar
0s movimentos da cabeca durante a realizacdo da tomografia e, assim, no exame
(TO) a crianca tinha a boca aberta e a mandibula projetada para frente em uma
posicdo mais anterior. Observa-se, inclusive, que devido a projecdo anterior da
mandibula, o condilo da crianca apresenta-se fora da cavidade glenoide na
tomografia (TO) (FIG. 57).
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FIGURA 57 — Modelo (TO) com boca aberta e posi¢cao anteriorizada da mandibula
e condilo fora da cavidade glenoide

Fonte: da autora

Dessa forma, a malha escura (T1) bem espessa que transcendeu o modelo
vermelho (TO) na regido inferior da mandibula ndo representa a realidade, pois se
percebe, a partir dessa avaliacdo, o quanto o modelo vermelho (TO) assumiu
posicdo anterior em relacdo ao modelo transparente (T1). Na avaliacdo do color-
map foi detectado também como o modelo vermelho (TO) estava anteriorizado, o
gue resultou em uma coloracéo vermelha em toda a porcéao inferior da mandibula
e coloracao azul na regido de todo o processo alveolar como se 0 mesmo tivesse
sofrido um processo de reabsorcdo. Contudo, isso ndo é real e todas essas
alteracdes foram, na verdade, causadas pela posicdo mais anteriorizada da

mandibula da crian¢a na tomada tomografica de (T0) (FIG. 58).

FIGURA 58 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do cranio
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Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) infere-se que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da mandibula foram maiores em (T1) e que
nessa crianca essas diferencas foram clinicamente significativas entre os dois
tempos. As medidas do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo, as medidas
do ponto posterior da sinfise aos céndilos, assim como as distancias intercondilar
(C-C) e intergoniacas (G-G) foram maiores em (T1). No QUADRO 4 (APENDICE
B) identificou-se que os pontos dos céndilos (C) e os pontos goniacos (G)
sofreram deslocamento espacial e 3D. As medidas mandibulares foram maiores
em (T1), assim como o deslocamento dos pontos dos condilos (C) e dos pontos
goniacos (G) podem estar relacionados as altas taxas de crescimento dessa
crianca em funcao da idade, como ja mencionado anteriormente.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, mais alteracdes foram
obtidas na regido dentaria, em todo o ramo da mandibula, nos processos
coronoides e nos condilos, identificando-se a existéncia de grande crescimento
nessas areas. Nao foram encontradas alteracdes no corpo mandibular. Na
avaliacdo das semitransparéncias, a malha escura (T1) transcendeu o modelo

vermelho (T0), principalmente na regido dentaria e na regido condilar (FIG. 59).

FIGURA 59 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula
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Assim, apos 30 meses de adenotonsilectomia foram encontrados os

seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliacfes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) com
redugéo da profundidade do palato e deslocamento 3D dos pontos (ENA)
(ENP), (Pto A) e ponto do forame incisivo (FI). Deslocamento vertical do
ponto do palato (P), em funcéo da abertura do angulo do palato.

b) Semitransparéncia e color-map: em fungdo da posicdo mais anteriorizada
da mandibula da crianga no momento de realizacdo da tomografia em (TO0),
as alteracdes visualizadas na sobreposicdo com o registro na base do
cranio ndo representaram a realidade.

Mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: alteragbes em todas as medidas lineares da
mandibula que se apresentaram bem maiores em (T1) (Me-C, Pto post
sinfise-C, distancia intercondilar e distancia intergoniaca) e deslocamento
3D dos pontos dos condilos (C) e dos pontos goniacos (G) devido ao
grande crescimento existente nessa crianca em funcdo da sua pouca
idade.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis na regido dentéaria, no
ramo da mandibula, nos processos coronoides e nos condilos.

A seguir serdo apresentados 0s casos das quatro criangas que tinham
indicacdo de cirurgia, mas por motivo de atraso de alguns municipios em liberar
tratamentos cirdrgicos, ndo foram submetidas a adenotonsilectomia e fizeram

parte do grupo nédo operado.
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CRIANCA 12

Identificagao: M.E.S.P

Género: feminino

Idade: 6,5 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 3 e 85% obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 3,9/hora (moderado)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 32 mmHg

Rinomanometria: Obstrug&o grave (49% vp)

Tempo de Acompanhamento: 18 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) revela que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), sem
diferencas relevantes entre os tempos, mesmo fazendo parte do grupo néo
operado. Apenas o angulo do palato esteve mais aberto no tempo pdés-cirurgia,
podendo indicar reducdo da profundidade do palato no tempo (T1). O QUADRO 2
(APENDICE B) apresenta maior deslocamento vertical e 3D do ponto do palato
(P), com reducéo da profundidade do angulo do palato.

Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) em uma linha fina, indicando ter ocorrido poucas mudancas
no crescimento vertical facial dessa crianca apdés 18 meses de acompanhamento.
(FIG. 60). Apesar de fazer parte do grupo ndo operado, na avaliacdo do color-map
visualiza-se que muito poucas mudangas ocorreram entre os tempos (T0) e (T1)
de avaliacdo. Pequenas alteracbes foram referidas apenas na regido dentéria e
na regido da borda inferior do corpo e ramo da mandibula e devem estar
relacionadas ao proprio crescimento e ao crescimento do processo alveolar

durante os estagios de erupcao dos dentes permanentes (FIG. 60).
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FIGURA 60 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do cranio

Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) ndo foram identificadas diferencas
relevantes das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois tempos,
apesar de todas as medidas serem maiores em (T1). Apenas as medidas das
distancias do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo (C) e as medidas do
ponto posterior da sinfise aos condilos (C) foram maiores em (T1). No QUADRO 4
(APENDICE B) os pontos dos céndilos (C) sofreram deslocamento espacial 3D
devido ao crescimento existente nessa regiao.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alteracdes foram
visibilizadas apenas na regido dos processos coronoides e dos coOndilos. A
avaliacdo das semitransparéncias indicou ter ocorrido poucas mudancas no
crescimento do corpo e do ramo da mandibula decorridos os 18 meses de
acompanhamento sem cirurgia e com a permanéncia da obstrucdo nasal. Assim,
o crescimento geral da mandibula ndo sofreu alteracbes, apesar de mantida a

respiragao oral (FIG. 61).
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FIGURA 61 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula

Fonte: da autora

Em resumo, apdés 18 meses de acompanhamento dessa crianca nao
operada foram encontrados os seguintes resultados:
Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliacbes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) com
reducdo da profundidade do palato e deslocamento do ponto do palato (P)
devido a abertura do angulo do palato

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes foram visibilizadas apenas na
regido dos processos coronoides e dos condilos.

Mandibula:

a) Avaliacbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1). Deslocamento espacial e 3D dos pontos dos
condilos (C) foi identificado na mandibula.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis apenas nos processos
coronoides e nos condilos, indicando que, apesar da manutengdo do
padrao de respiracao oral apés 18 meses, o crescimento da mandibula ndo

foi alterado.
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CRIANCA 13

Identificagéo: M.E.F

Género: feminino

Idade: 4,6 anos em TO

Diagndéstico: tonsilas palatinas grau 3 e 90% obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenotonsilectomia (A+A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,0/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 21 mmHg

Rinomanometria: Obstrugdo muito grave (38,2% vp)

Tempo de acompanhamento: 15 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) sustenta que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram maiores em (T1), ndo tendo
essas medidas diferencas relevantes entre os tempos. Apenas o angulo do palato
foi ligeiramente mais aberto no tempo pdés-cirurgia, podendo indicar reducao da
profundidade do palato no tempo (T1). O QUADRO 2 (APENDICE B) evidencia
deslocamento vertical e 3D do ponto do palato (P) com reducdo da profundidade
do angulo do palato.

Na avaliacdo das semitransparéncias a malha escura (T1) transcendeu o
modelo vermelho (TO) em uma linha um pouco mais espessa na regiao inferior da
mandibula, podendo indicar crescimento vertical dessa crianca apds 15 meses de
acompanhamento. Na avaliacdo do color-map detectou-se também que
alteracBes foram visiveis principalmente na regido da borda inferior e posterior do
corpo e ramo da mandibula e devem estar relacionadas ao crescimento vertical

ocorrido ao longo do tempo (FIG. 62).

FIGURA 62 - Semitransparéncias e color-map registrados na base do cranio
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Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B), as medidas esqueléticas lineares e
angulares da mandibula foram absolutamente iguais no tempo (T0) e (T1). Assim,
nenhuma diferengca dessas medidas foi encontrada entre os dois tempos de
acompanhamento. No QUADRO 4 (APENDICE B) também n&o foi identificado
algum deslocamento espacial 3D da mandibula.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alteracdes foram
encontradas apenas na regido dos processos coronoides e dos condilos.
Nenhuma alteracéo foi visivel no corpo e ramo da mandibula, indicando que o
crescimento geral da mandibula ndo sofreu alteracdes, apesar de mantida a
respiragdo oral. A avaliagdo das semitransparéncias comprovou ter ocorrido
poucas mudancas no crescimento da mandibula decorridos 15 meses de
acompanhamento sem cirurgia e com a permanéncia da obstrucdo nasal (FIG.
63).

FIGURA 63 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula
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Fonte: da autora

Em concluséo, apos 15 meses de acompanhamento dessa crianca nao

operada, foram encontrados os seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliacfes quantitativas: abertura do angulo do palato no tempo (T1) com
reducdo da profundidade do palato. Nenhum deslocamento espacial e 3D
dos pontos da maxila foi encontrado.

b) Semitransparéncia e color-map: alteragcbes foram visibilizadas
principalmente na regido da borda inferior e posterior da mandibula e
devem estar relacionadas ao deslocamento mandibular causado pelo
crescimento condilar.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliacfes guantitativas: nenhuma diferenca nas medidas esqueléticas da
mandibula foi encontrada entre os dois tempos, assim como nao foi
identificado deslocamento espacial 3D da mandibula.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracfes visiveis somente nos processos
coronoides e nos coéndilos, indicando que, apesar da manutencdo do
padrdo de respiracdo oral apds 15 meses, o crescimento dentofacial geral
nao foi alterado.

CRIANCA 14

Identificagdo: S.R.P

Género: feminino

Idade: 4,4 anos em TO

Diagnéstico: tonsilas palatinas grau 3 e 90% obstrucdo de tonsila faringea com

indicacao de adenotonsilectomia (A+A)
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IAH em (TO) na polissonografia: 4,2/hora (moderado)
PSAP em (TO) no ecocardiograma: 26 mmHg
Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (28,1% vp)

Tempo de acompanhamento: 15 meses

O QUADRO 1 (APENDICE B) informa que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1),
cujas medidas ndo apresentaram diferencas relevantes entre os tempos. O
QUADRO 2 (APENDICE B) mostra que nenhum deslocamento 3D dos
referenciais da maxila ocorreu entre os dois tempos.

Na avaliacdo das semitransparéncias apurou-se que a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO) em uma linha fina na regido inferior da
mandibula e em uma linha mais visivel na regido anterior da sinfise, que pode
estar relacionado a leve abertura da boca e também ao pequeno corte da porcdo
externa da sinfise existente na tomografia (TO) (FIG. 64). Na avaliacdo do color-
map foram identificadas alteracbes na regido anterior da sinfise como
consequéncia desses problemas citados. Ja as alteracfes verificadas no bordo
inferior da mandibula e nos coéndilos estdo mais compativeis com a realidade e

relacionadas ao proprio crescimento ao longo do tempo (FIG. 64).

FIGURA 64 - Semitransparéncias e color-map registrado na base do cranio
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Fonte: autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) ndo foram identificadas diferencas
relevantes das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois tempos,
apesar de todas as medidas serem maiores em (T1). Apenas as medidas das
distancias do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo (C) e as medidas do
ponto posterior da sinfise aos céndilos (C) foram maiores em (T1). O QUADRO 4
(APENDICE B) refere que os pontos dos condilos (C) sofreram deslocamento
espacial 3D devido ao crescimento existente nessa regiao.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alteracdes foram
registradas apenas na regido retromolar dos molares inferiores, dos processos
coronoides e dos condilos. Leve alteracdo foi visivel na regido anterior da sinfise,
mas nao indicou a realidade, visto que essa alteracdo ocorreu em funcdo do
pequeno corte da porcdo externa da sinfise existente na tomografia (T0). Assim, o
crescimento geral da mandibula ndo sofreu alteracdes, apesar de mantida a
respiracdo oral. A avaliacdo das semitransparéncias indicou ter ocorrido poucas
mudancas no crescimento da mandibula decorridos 15 meses de
acompanhamento sem cirurgia e com a permanéncia da obstrucdo nasal (FIG.
65).

FIGURA 65 - Semitransparéncia e color-map registrado na mandibula
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Fonte: da autora

Em sintese, apdés 15 meses de acompanhamento dessa crian¢ca nao

operada foram encontrados os seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do créanio:

a) Avaliagbes quantitativas: ndo foram encontradas alteragbes nas medidas

b)

lineares e angulares da maxila entre os dois tempos. Nenhum
deslocamento espacial e 3D dos referenciais da maxila foi encontrado.

Semitransparéncia e color-map: alteracdes foram visibilizadas na regido da
borda inferior da mandibula e em parte da regido anterior da sinfise, sendo
que esta Ultima pode estar relacionada a leve abertura da boca e também
ao pequeno corte da porcdo externa da sinfise existente na tomografia
(TO). Alteracdes visiveis nos condilos devem estar relacionadas ao

crescimento ocorrido nessa regiao.

Mandibula registrada na mandibula:

a)

b)

Avaliacbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos em (T1). Deslocamento espacial e 3D dos pontos dos
condilos (C) foi identificado na mandibula.

Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis na regido retromolar
dos molares, nos processos coronoides e nos céndilos, indicando que,
apesar da manutencdo do padrdo de respiracdo oral apos 15 meses, 0

crescimento da mandibula ndo foi alterado.
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CRIANCA 15

Identificagéo: B.G.A.M

Género: masculino

Idade: 4,6 anos em TO

Diagnéstico: tonsilas palatinas grau 1 e 90% obstrucdo de tonsila faringea com
indicacao de adenoidectomia (A)

IAH em (TO) na polissonografia: 1,1/hora (leve)

PSAP em (TO) no ecocardiograma: 27 mmHg

Rinomanometria: Obstru¢cdo muito grave (28,7% vp)

Tempo de acompanhamento: 21 meses

No QUADRO 1 (APENDICE B) abstrai-se que os valores das medidas
esqueléticas lineares e angulares da maxila foram ligeiramente maiores em (T1),
sendo que essas medidas ndo apresentaram diferencas relevantes entre os
tempos. E no QUADRO 2 (APENDICE B), nenhum deslocamento dos referenciais
anatébmicos da maxila ocorreu entre os dois tempos.

Na avaliacdo das semitransparéncias percebe-se que a malha escura (T1)
transcendeu o modelo vermelho (TO) na regido inferior e posterior do corpo e
ramo da mandibula. Na avaliacdo do color-map, podem ser notadas as alteracées
no bordo inferior e posterior da mandibula e nos condilos, estando relacionadas
ao crescimento ao longo do tempo. Leves alteracdes foram visiveis na regido do
processo zigomatico e podem indicar crescimento ainda existente nessa regido

nas idades mais precoces (FIG. 66).

FIGURA 66 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula
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Fonte: da autora

No QUADRO 3 (APENDICE B) ndo ha diferencas clinicamente
significativas das medidas lineares e angulares da mandibula entre os dois
tempos, apesar de todas as medidas serem maiores em (T1). Apenas as medidas
das distancias do mento (Me) aos condilos direito e esquerdo (C) e as medidas do
ponto posterior da sinfise aos céndilos (C) foram maiores em (T1). O QUADRO 4
(APENDICE B) mostra que os pontos dos condilos (C) sofreram deslocamento
vertical e 3D devido ao crescimento existente nessa regiao.

Na avaliacdo do color-map registrado na mandibula, alteracdes foram
encontradas apenas na regido dentaria de incisivos e molares inferiores, dos
processos coronoides e dos céndilos. O crescimento geral da mandibula néo
sofreu alteracBes, apesar de mantida a respiracdo oral. A avaliacdo das
semitransparéncias acusou que malha escura (T1l) transcendeu o modelo
vermelho (TO) numa fina camada, indicando ter ocorrido poucas mudang¢as no
crescimento do corpo e ramo da mandibula decorridos 21 meses de manutencao

da respiracao oral (FIG. 67).

FIGURA 67 - Semitransparéncia e color-map registrados na mandibula
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Fonte: da autora

Resumindo, apds 21 meses de acompanhamento dessa crianga nao

operada foram encontrados os seguintes resultados:

Maxila e mandibula em relacdo a base do cranio:

a) Avaliagbes quantitativas: ndo foram encontradas alteragbes nas medidas
lineares e angulares da maxila entre os dois tempos. Nenhum
deslocamento espacial e 3D dos referenciais da maxila foi encontrado.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes foram visibilizadas na regido da
borda posterior e inferior da mandibula, assim como nos condilos. E devem
estar relacionadas ao maior crescimento ocorrido nessa regiao.

Mandibula registrada na mandibula:

a) Avaliagbes quantitativas: aumento das medidas do mento (Me) aos
condilos (C) direito e esquerdo e das medidas do ponto posterior da sinfise
aos condilos (C) em (T1). Deslocamento vertical e 3D dos pontos dos
condilos (C) foi constatado na mandibula.

b) Semitransparéncia e color-map: alteracdes visiveis na regido dentéria dos
incisivos e molares, nos processos coronoides e nos condilos, indicando
que, apesar da manutencdo do padréo de respiracdo oral apés 21 meses,

o crescimento da mandibula nao foi alterado.
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6 DISCUSSAO

O crescimento da face humana representa uma das tematicas mais
complexas da biologia humana e, apesar de ser um assunto discutido ha muitas
décadas, ele ainda é um tema atual que continua a atrair a atengdo de muitos
profissionais que lidam com a area da saude.

Os principios basicos do crescimento dentofacial foram descritos por
Moss'? na sua “Teoria da Matriz Funcional’, que descreveu que o cranio
representava 0s componentes operacionais das matrizes funcionais e que estes
iriam determinar a morfogénese e a localizacdo das unidades esqueléticas
especificamente associadas. Assim, o complexo craniofacial era composto de
unidades (as unidades funcionais) das quais o tamanho e a forma eram
determinados pelas suas fungdes e essas unidades funcionais influenciavam o
crescimento e o posicionamento do esqueleto facial. Dessa forma, desde a
década de 70, Moss apresentou a importancia do conhecimento do crescimento
craniofacial e sua influéncia nas fungbes da mastigagdo e respiracao.

Estudo do desenvolvimento da face humana revelou que o crescimento
gue ocorre por substituicdo de cartilagem por tecido 6sseo era fator responsavel
pelo aumento e pelo crescimento da base do cranio, dos condilos da mandibula e
dos 0ssos que tém relacdo com a cartilagem nasal. Além dissso, a coordenacédo
entre a deposicao e reabsorcdo 6ssea era o mecanismo pelo qual os elementos
0sseos faciais e cranianos aumentavam de tamanho e alteravam sua forma.
Apds o sétimo ano de vida, o crescimento € concluido no segmento médio e
pouco ou nenhum crescimento ocorre nas suturas esfenoetmoidal e esfenofrontal.
Entretanto o crescimento continua na sincondrose esfenooccipital, na superficie
do osso frontal e nos condilos até o final da segunda década. Aquele estudo
considerou também que as suturas situadas entre a maxila e os ossos frontal,
zigomaticos, etmoide e palatinos estavam, de modo geral, dispostas de modo que
0 seu crescimento deslocasse a maxila para baixo e para frente’®.

No crescimento da face, deve-se ainda lembrar que a cartilagem nasal,
especialmente a do septo nasal, exerce importante papel na separacdo dos
elementos 0sseos que se desenvolvem em seu redor e estd em contato com a

maxila por cima e por tras da espinha nasal. A cartilagem do septo provoca uma



116

forca durante o crescimento que desloca a maxila para baixo e para a frente. O
crescimento do condilo da mandibula desloca o corpo da mandibula para frente e
para baixo, 0 que provoca a abertura de um espaco abaixo da base do cranio
dentro do qual o processo alveolar mandibular e maxilar se desenvolve e 0s
dentes erupcionam?®.

A mandibula apresenta crescimento em altura do corpo por deposi¢ao
0ssea ao longo do bordo alveolar, enquanto o crescimento em largura do ramo
era devido ao crescimento no nivel do bordo posterior do mesmo. O crescimento
da cartilagem condilar permite o crescimento do condilo para cima e para tras, de
modo a manter contato na articulagdo temporomandibular & medida que a
mandibula é levada para baixo e para frente pelo crescimento do esqueleto facial
superioro.

A tendéncia geral do corpo da mandibula rotacionar para frente durante o
crescimento facial foi descrita em estudos classicos baseados na estabilidade de
implantes metalicos. Desde que esses implantes metalicos foram usados como
marcas de referéncia em estudos radiograficos longitudinais sobre o crescimento
da face humana, passou-se a conhecer que o corpo mandibular sofre rotacdes
durante o crescimento e que sua forma é influenciada pelos processos de
remodelacdo sofridos pela mandibula. Dessa forma, diferentes padrées de
rotacdo mandibular podem ocorrer e envolvem basicamente trés componentes: a
rotacdo real, a rotacdo aparente e a remodelacdo angular. A rotacéo real refere-
se a rotacdo do corpo mandibular em relacdo a base do cranio anterior, que sé
pode ser avaliada a partir de estruturas mandibulares estaveis. A rotacao
aparente descreve a alteracdo angular do plano mandibular em relacdo a base
anterior do cranio. Ja a remodelacéo angular quantifica a remodelacéo que ocorre
na borda inferior da mandibula®.

A rotacéo real fornece informacfes importantes para a compreensao das
alteracdes do crescimento facial e tem sido relacionada diretamente a direcéo e a
quantidade de crescimento condilar, sendo maior a rotagdo real quando é maior e
mais anterior o crescimento condilar. A mandibula tipicamente rotaciona em
direcdo anterior com altas taxas de rotacdo real durante a infancia e durante a
adolescéncia, apesar de existirem também outras formas de rotacéo®?.

Em funcado dessa relagéo do crescimento da face e do posicionamento das

estruturas esqueléticas é que a discussédo sobre os impactos da respiracéo oral
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no crescimento dentofacial é bastante antiga. Estudos cefalométricos classicos
evidenciaram que a obstrucdo nasal pode ser fator responsavel pelo
aparecimento de anormalidades dentofaciais, existindo relacdo positiva da
respiracdo oral com a morfologia facial e a maior prevaléncia de mas-oclusées
esqueléticas e dentarias. Entretanto, estudos mais recentes ndo encontraram
essa associacao de causa e efeito, demonstrando que a respiracao oral parece
nao ter influéncia direta no crescimento e no desenvolvimento dentofacial. Muito
ainda se discute, também, se a desobstrucdo das VAS e a normalizacdo da
respiracdo a partir da adenotonsilectomia poderiam reestabelecer o equilibrio do
crescimento facial, conduzindo os respiradores orais a um desenvolvimento
dentofacial similar ao dos respiradores nasais.

Quase todos os artigos existentes e as pesquisas relativas ao crescimento
dentofacial e a respiracdo oral levam em consideragdo apenas imagens 2D.

Pesquisas mais recentes tém demonstrado a importancia das imagens 3D
na precisdo da avaliacdo das estruturas craniofaciais. A literatura refere que a
tecnologia das tomografias computadorizadas auxilia nos diagnésticos e planos
de tratamentos ortodonticos, visto que permite avaliacao tridimensional da maxila
e da mandibula, assim como de todas as estruturas que a circundam®. Da
mesma forma, hé registros de que a TCFC pode ser um método efetivo para
avaliacdo das VAS, pois é capaz de avaliar o tamanho e o volume das mesmas’?.
Também se tem demonstrado que o método de sobreposicdo 3D das TCFCs por
meio da construgcdo dos modelos virtuais pode ser utilizado para avaliar
mudancgas ocorridas nas estruturas maxilofaciais dos pacientes em crescimento
durante todo o tempo, assim como auxiliar diagnosticos, verificar relacdes dos
tecidos moles com o espaco aéreo e, ainda, verificar a estabilidade de
tratamentos realizados"?.

No presente estudo, com o uso das novas tecnologias associadas as
tomografias computadorizadas, pode-se visualizar de forma tridimensional todas
as mudancas ocorridas ao longo do tempo e ajudar no entendimento do impacto
da adenotonsilectomia no crescimento maxilomandibular.

De modo geral, todas as medidas esqueléticas lineares e angulares da
maxila e da mandibula das 15 criancas aqui acompanhadas foram maiores no
periodo pés-cirurgia (T1) quando comparadas com o periodo pré-cirargico (T0),

indicando a existéncia de crescimento geral das estruturas faciais. As diferencas
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dessas medidas entre os tempos (TO) e (T1l) ndo apresentaram valores
relevantes.

Na maxila, oito criancas tiveram abertura do angulo do palato apés a
adenotonsilectomia, (sendo seis do grupo operado e duas do grupo comparacao
nao operado) o que pode sugerir reducdo da profundidade do palato no tempo
(T1). Como consequéncia da abertura desse angulo, sete criancas também
tiveram deslocamento 3D do ponto do palato (P), estando este verticalmente mais
baixo em (T1).

Na mandibula, em 12 criancas, foi observado o deslocamento espacial 3D
dos pontos dos condilos (C), (sendo nove do grupo operado e trés do grupo
comparacdo ndo operado) e isso provavelmente estd relacionado ao grande
potencial de crescimento ainda existente nessa regido na faixa etaria das criancas
estudadas. De fato, no crescimento dentofacial os condilos sdo as Ultimas
estruturas a cessarem 0 seu crescimento endocondral e isso explica o
deslocamento vertical e 3D dos pontos dos condilos entre o tempo (TO) e (T1).

De modo geral, na avaliacdo dos mapas por cédigo de cores (color-maps)
e das semitransparéncias registradas na base do cranio foram visualizadas a
predominéancia da cor verde e a sobreposi¢cdo da malha escura (T1) em uma fina
camada em relacdo ao modelo vermelho (TO) tanto nas 11 criangcas do grupo
operado, quanto nas quatro crian¢as do grupo comparacao ndo operado. Assim,
mudancas visualmente significativas no crescimento da face ndo ocorreram apoés
adenotonsilectomia nas criangas estudadas. Em algumas criangas de menor
idade foram identificadas leves alteracdes (cores vermelhas) no nivel do processo
zigomatico. As alteracdes mais expressivas ocorreram nas regides dentarias (em
funcdo do crescimento do processo alveolar durante os estagios de erupcao dos
dentes permanentes) e também nas regides da borda inferior e posterior do corpo
e ramo da mandibula, estando relacionadas ao seu crescimento e remodelamento
ao longo do tempo e ao deslocamento mandibular provocado pelo crescimento
dos céndilos.

Percebe-se neste estudo que quando ha movimentos da cabeca na
tomografia (TO), esse método de avaliagdo com registro na base do cranio muitas
vezes nédo reflete de modo correto as verdadeiras alteragbes ocorridas na
mandibula. Como visto em Vvarios casos, o posicionamento inadequado da cabeca

durante a realizacdo de algumas tomografias no momento (TO) permitiu a
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abertura da boca da crianca e, como consequéncia desse viés, durante a
sobreposicao alteracdes foram identificadas mesmo nédo sendo verdadeiras. Isso
aconteceu porque no momento (TO) pré-operatério as criancas foram submetidas
a exames de TC multislice feitos em posi¢do supina (para permitir avaliagdo mais
real dos tecidos obstruidos), mesmo nao existindo nesse exame um
posicionamento adequado da cabeca, permitindo a abertura da boca durante a
realizacdo do mesmo. Ja4 no momento (T1) foram realizados exames com TCFC
gue possuem um dispositivo para 0 um posicionamento estavel da cabeca,
impedindo a abertura da boca da crianca durante a realizagdo do mesmo.

Dessa forma, o uso dos mapas por cédigo de cores com registro na base
do cranio nem sempre deve servir de parametro para avaliar as alteracfes
ocorridas na mandibula entre o tempo (TO) e tempo (T1), sendo mais indicado,
nesses casos, fazer a avaliacdo com um registro na prépria mandibula. Na
técnica de avaliacdo dos mapas por cédigo de cores e semitransparéncias com o
registro na mandibula a sobreposicdo é feita na porcdo interna da sinfise e,
assim, elimina-se o problema da abertura da boca, avaliando de forma real as
mudancas ocorridas na mandibula das crian¢as entre os dois tempos.

Nas avaliagBes dos mapas por cédigo de cores e das semitransparéncias
com registro na mandibula, apurou-se que em todas as 15 criangas da amostra,
alteracdes vermelhas foram visualizadas na regido dos incisivos e molares
inferiores em funcdo do crescimento alveolar, nos processos corondides e
principalmente nos coéndilos, significando que o crescimento endocondral da
cartilagem condilar permite o crescimento do cbndilo para cima e para tras, de
modo a manter contato na articulacdo temporomandibular a medida que a
mandibula é levada para baixo e para frente pelo crescimento do esqueleto facial.

Portanto, ap6s as avaliacbes quantitativas e visuais da maxila e da
mandibula das criancas, infere-se a partir deste estudo que poucas mudancas
ocorreram no crescimento dentofacial ap6s adenotonsilectomia nas criancas
estudadas. E importante salientar que, em &reas onde se identificaram mais
mudangas como nos condilos, o crescimento se deu de forma previsivel, seguindo
os padrdes de crescimento ja descritos na literatura classica.

Os resultados em nosso estudo estdo em concordancia com os de outro
trabalho que verificou ndo haver diferencas na direcdo do crescimento maxilar no

grupo de criancas adenoidectomizadas, quando comparadas com as criangas



120

sem problemas respiratérios?’.

Investigacdo de criangas com historia de adenoidectomia precoce (até
quatro anos de idade) ou tardia (apés quatro anos de idade) ndo salientou
diferencas estatisticamente significativas nas variaveis esqueletais estudadas
apo6s adenoidectomia, excecédo feita a altura facial anterior®®.

De forma semelhante, também h& pesquisa em que a adenoidectomia ndo
teve efeitos significativos no tipo facial e nas mas-oclusdes?:.

Outros trabalhos que utilizaram a telerradiografia como método de registro
encontraram resultados diferentes, indicando efeitos positivos da mudanca do
padrdo respiratorio na morfologia e posicionamento mandibular apés cirurgia.
Assim, trabalhos classicos concluiram que apds a cirurgia 0 crescimento
mandibular foi mais horizontal e menos vertical e que padrdo esquelético de
crescimento tornou-se menos dolicocefalico nas criancas operadas®®°2,

Da mesma forma, apds a remocdo cirlrgica das tonsilas palatinas houve
reposicionamento dorsal da lingua com diminuicdo da ocorréncia da mordida
abertal®4,

O padréo respiratério inadequado tem reflexos principalmente na altura
facial anterior inferior e no angulo do plano mandibular e a cirurgia tem beneficio
evidente sobre essas caracteristicas'®.

De forma contraria, estudos cefalométricos longitudinais realizados mais
recentemente concluiram que a normalizacdo do modo respiratorio, a partir da
adenotonsilectomia, ndo mudou o padrao de crescimento vertical mandibular de
um grupo de respiradores orais operados quando comparado com um grupo de
respiradores orais ndo operados. Esses trabalhos destacam-se por utilizar um
grupo-controle composto por respiradores orais ndo tratados, o que do ponto de
vista de pesquisa torna-se mais confiavel?*22,

E importante lembrar que, por questdes de atraso de alguns municipios em
liberar tratamentos cirdrgicos, pequeno grupo de quatro criangcas nao foi
submetido a adenotonsilectomia e fez parte do grupo ndo operado. Assim, foi
possivel avaliar o que ocorreu com o crescimento dentofacial dessas criancas néo
operadas que permaneceram com obstrucdo das VAS e, de certa forma,
comparar 0 seu crescimento com o de criancas operadas. Os resultados
encontrados em nosso estudo foram semelhantes aos encontrados por outros

autores®??, que verificaram que o crescimento dentofacial das criancas operadas
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nao teve grandes diferencas em relacdo ao grupo nao operado, seguindo o
mesmo padrdo inicial do crescimento. Ou seja, nesse grupo de criangas nao
operadas o crescimento se deu de acordo com os padrdes descritos na literatura
e se manteve ao longo do tempo de acompanhamento. Apesar da permanéncia
da obstrucao respiratéria, ndo houve piora no padréo de crescimento dentofacial.

Em pesquisa com criangas respiradoras orais tratadas com
adentonsilectomia ndo se obteve um padrdo de rotacdo mandibular e de
remodelacdo angular diferente do de criancas respiradoras nasais e
especialmente de criangas respiradoras orais nao tratadas, o que corrobora os
nossos resultados®®.

Outro ponto importante a ser analisado € o tempo de acompanhamento
pos-adenotonsilectomia. Autores classicos®%? fizeram acompanhamentos
longitudinais de cinco e 10 anos dos pacientes. Talvez por isso o tempo médio de
18,7 meses de observacdo pds-operatdria utilizado neste estudo seja insuficiente
para se afirmar que criancas adenotonsilectomizadas apresentem caracteristicas
maxilares e mandibulares diferentes daquelas que permaneceram com a
obstrucao das VAS.

Deve-se lembrar que, como os tecidos linfoides tém redugédo espontanea
com a idade, € de se esperar que, se for feita reavaliacdo dessas mesmas
criancas apds cinco anos, muitas delas terdo o espaco aéreo mais proximo da
normalidade, sem influéncia negativa dos tecidos hipertréficos no crescimento.
Além disso, sob o ponto de vista ético, torna-se dificil o acompanhamento da
amostra a partir da realizacdo de varias tomografias ao longo do tempo, e
também a manutencdo de um grupo néo tratado por tanto tempo.

Sabendo-se que a hereditariedade é um importante regulador do
crescimento e do desenvolvimento dentofacial, os resultados encontrados neste
estudo levam a refletir que os impactos negativos da respiracdo oral no
crescimento maxilar e mandibular estdo muito mais relacionados com o padrdo
hereditario da propria crianga do que com a manutencdo do quadro obstrutivo. Ou
seja, o tipo facial hereditario da crianca talvez seja o principal fator determinante
do aparecimento de alteragbes no crescimento dentofacial. Assim, fatores
ambientais tais como a respiragdo oral podem funcionar apenas como agentes
agravantes das alteracbes esqueléticas e dentarias, mas ndo como fatores

determinantes.
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As recentes tecnologias de aquisicdo de imagens tridimensionais, obtidas
por meio da TC, tém expandido capacidades diagndésticas, permitido a analise de
volumes aéreos e a visualizacdo precisa das estruturas das VAS.

Apesar do numero reduzido da amostra, devido as dificuldades intrinsecas
dos trabalhos longitudinais e também da dificuldade de se encontrar indicacao
consciente e precisa para realizacdo de exames tomograficos em criangas, 0
presente estudo revelou dados consistentes e resultados compativeis de um
trabalho inédito no qual criancas respiradoras orais foram avaliadas pela primeira
vez de forma detalhada e com grande acurécia a partir da TC. A avaliacdo 3D do
crescimento da face dessas criangcas demonstrou nao haver diferengas
clinicamente significativas no crescimento do seu complexo dentofacial maxilar e
mandibular apds realizacdo da cirurgia de adenotonsilectomia, sugerindo que a
cirurgia pode modificar apenas o padrdo respiratério das criancas respiradoras
orais, mas ndao modifica de maneira significativa o padrdo de crescimento dos
mesmos.

O método de sobreposicdo dos modelos virtuais 3D mostrou ser eficaz na
avaliacdo do crescimento esquelético da face e pode até mesmo ser utilizado com
diferentes técnicas de aquisicdo de imagens tomograficas.
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7 CONCLUSAO

A avaliacdo 3D do crescimento da face de criancas com obstrucdo das
VAS ap06s adenotonsilectomia sugere ndo haver diferencas em relacdo ao
crescimento da face de criangcas com obstru¢cdo das VAS néo operadas, apos

tempo médio de 18,7 meses.
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Prevalence of malocclusion in children with upper airway obstruction
Mariana M Tinano?, Joana Godinho®, Helena MG Becker?, Leticia P Franco?,
Bernardo Q Souki¢

aFaculty of Medicine, Federal University of Minas Gerais, Brazil
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¢ Faculty of Odontology,Catholic University of Minas Gerais, Orthodontics, Brazil
Abstract

Objectives: To report epidemiological data on the prevalence of malocclusion in a
group of children admitted in a referral mouth breathing otorhinolaryngological
hospital center, and to evaluate association between upper airway obstruction and
different dental malocclusions.

Methods: One thousand and two oral breathing children, with a mean age of 6,7 £
2,7, were evaluated by a multiprofessional team. Inter-arch relation was recorded
in the sagittal, vertical and transversal planes and an univariate statistical analysis
was performed to evaluate associations between malocclusion and mouth
breathing (airway obstruction due to enlarged tonsils or adenoids and/or allergic
rhinitis).

Results: Tonsil hypertrophy causing a significant airway obstruction was detected
in 41,3% of this sample, adenoid hypertrophy in 54,1% and allergic rhinitis in
68,1%. Open bite and class Il malocclusions were detected approximately in 30%
of the children and posterior crossbite in 25%. More than half of the mouth
breathing children had a normal inter-arch relationship in the sagittal (59,6%) and
vertical planes (52,7%). In the transversal plane (76,1%), more than 70% of these
children carried a normal relation. Univariate analysis showed no significant
association between the type of obstruction (adenoids/tonsils obstructive
hyperplasia or the presence of allergic rhinitis) and malocclusions.

Conclusions: Prevalence of class Il malocclusion, anterior open bite and
posterior crosshite were higher in mouth breathers than in others studies in the
literature, but adenoids/tonsils obstruction and the presence of allergic rhinitis
were not associated to the studied malocclusions in this sample of mouth

breathers.

Keywords: Prevalence, Mouth breathing, Malocclusion, Adenoids, Tonsils,

Allergic rhinitis.
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Resumo:

Objetivos: Determinar a prevaléncia das mas-oclusfes dentarias em criancas
respiradoras orais, bem como a sua associacdo com o tipo de obstrucdo das vias
aéreas superiors.

Métodos: 1002 criangas respiradoras orais, com idade media de 6,7 + 2,7, foram
avaliadas em um centro hospitalar por uma equipe multiprofisional. A relacao das
arcadas dentarias no sentido vertical, sagital e tranversal foi registrada e uma
andlise estatistica univariada foi utilizada para determinar a associa¢do entre
obstrucdo das vias aéreas superiores (por hipertrofia das amigdalas ou dos
adenoides e/ou por rinite alérgica), e as mas-oclusoes.

Resultados: A hipertrofia das amigdalas esteve presente em 41,3%, a hipertrofia
das adenoides em 54,1% e a rinite alérgica em 68,1% das criangas avaliadas. As
mas-ocluses com mordida aberta e classe Il de Angle foram encontradas em
aproximadamente 30% da amostra, enquanto que a mordida cruzada posterior
esteve presente em 25% das criancas. Mais da metade das criancas
respiradoras orais tinham uma relacdo inter-arcadas normal no plano sagittal
(59,6%), vertical (52,7%) e transversal (76,1%). A analise estatistica nao
demonstrou nenhuma associacao significativa entre o tipo de obstrucao
respiratOria e as mas-oclusdes dentérias.

Conclusdes: A prevaléncia da ma-ocluséo de classe Il de Angle, mordida aberta
e mordida cruzada, foram maiores nas criangas respiradores orais que em relacéo
a outros estudos encontrados na literatura. No entanto, a hipertrofia das
amigdalas ou dos adenoides e/ou a rinite alérgica, ndo apresentaram associacao

com as mas-oclusdes dentarias nas criancas respiradoas orais estudadas.

Palavras-chave: Prevaléncia, Respiracéo oral, Ma-oclusdo, Amigdalas,

Adenoides, Rinite alérgica.
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Introduction

For normal craniofacial growth to occur, a fine equilibrium between
stomatognathic functions is essential, within the genetic and morphological
patterns of each individual. Breathing is a vital function occurring permanently, and
therefore oral breathing could have a deep impact in dentofacial development.?
Upper airway obstructions can change normal naso-respiratory function
throughout a restriction in air flow passage, making oral breathing a necessity for
air to reach the lungs.? Tonsils and adenoids hypertrophy, polyps, allergies,
recurrent infections and nasal deformities can cause oral breathing, which in turn
may lead to muscular, postural and dentofacial changes. Association between
dentofacial abnormalities and breathing has been studied since the mid-nineteenth
century, and is subject of great interest for pediatricians, otorhinolaryngologists,
allergologists, orthodontists, speech therapists, physiotherapists and other health
professionals dealing with patients growth.3”

A positive association between upper airway obstruction and various forms
of malocclusions or skeletal problems have been demonstrated.® Based on the
form-function relationship, Moss functional matrix theory® can be applied to oral
breathers, since nasal breathing impairments may change facial form, oral
musculature and the soft tissues. Introduced by Tomes in 1872, the concept of
“adenoid facies or long face syndrome” reports typical dentofacial characteristics
in oral breathers, such as mouth opening without labial sealing at rest, short and
hypotonic upper lip, everted lower lip, short and underdeveloped nose, a tongue
positioned more inferiorly and anteriorly, upper incisors labially inclined and
allergic shiners.0

Chronic oral breathers are expected to have maxillary atresia, posterior
crossbite, an excessive vertical growth pattern, an anterior openbite and a class Il
malocclusion.!! Although these classic features of oral breathers are fully
described in the literature, epidemiological studies have shown that typical
“adenoid facies” are not common in mouth breathing children and, moreover,
normal occlusal relationships are frequently found.'?>1* Some authors have even
questioned the association between respiratory pattern and dentofacial
morphology. Isolated skeletal features such as increased lower anterior facial

height and maxillary constriction have a higher prevalence in oral breathers but
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Angle class | is the most common occlusion type, and not class Il as one would
expect.1>16

The objective of this study was to report epidemiological data on
malocclusion prevalence among a group of consecutively referred children to a
mouth breathing Ear Nose and Throat (ENT) Center in the Faculty of Medicine,
Federal University of Minas Gerais, Brazil. The hypothesis is the presence of an
association between upper airway obstructions caused by enlarged tonsils or
adenoids and/or by allergic rhinitis and the presence of sagittal, transversal and

vertical malocclusions.

Materials and methods

The present descriptive cross-sectional study was developed at the Oral
Respiratory Outpatient Center of the Hospital das Clinicas in Federal University of
Minas Gerais, Brazil and were approved by Ethics Committee. One thousand and
two consecutively admitted patients in the Center since november of 2002 until
november of 2015 enrolled the study, all referred by pediatricians and primary care
physicians due to a mouth breathing problem and were evaluated by a
multiprofissional  team (otorhinolaryngologists, pediatric  allergologists,
orthodontists, speech therapists, physiotherapists) in the same day. Oral breathing
was confirmed in the presence of at least one of the following airway pathologies:
obstructive tonsillar hyperplasia, obstructive adenoidal hyperplasia and allergic
rhinitis. The children whose obstruction by one of these conditions could not be
diagnosed were classified as functional mouth breathers.!3

To complement clinical examination, fibronasopharyngoscopy was
performed using a 3,2mm flexible nasolaryngoscope (Machida ENT-30PIII).
Through clinical examination and fibronasopharyngoscopy, upper airways were
classified as non-obstructed, or obstructed when 75% or more of the rhinopharynx
were occupied by adenoids and/or when tonsils were grades 3 or 4, according to
Brodsky and Kock.'” Diagnosis of allergic rhinitis was performed by allergological
assessment, which included a structured medical interview and a physical
examination following the standard volar forearm skin prick method to the common
aeroallergens.®

A team of orthodontists, who were previously calibrated, performed the

dental clinical examination. Vertical relationships were classified as normal,
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anterior deep bite when more than half of the lower incisors were overlapped by
the incisal edges of the upper incisors or anterior open bite in cases that lacked
any overbite, regardless of the amount. In the transversal plane the relationship
was classified as normal, posterior crossbite without a mandibular functional shift,
and posterior crossbite with a mandibular functional shift. In the sagittal plane the
occlusion was classified as normal, class | malocclusion, class Il malocclusion and
class Il malocclusion. During the deciduous and mixed dentitions, it was
considered a class | dental relationship when the upper deciduous canine cuspid
was set between the lower deciduous canine and first deciduous molar. When in
permanent dentition the Angle classification was followed. Syndromic children and
permanent dentition were excluded.

Statistical analysis was performed with SPSS version 12.0. The
independent ENT variables were the obstructive grade of tonsils and adenoids and
the presence of allergic rhinitis. The dependent occlusion variables were evaluated
in the vertical, transversal and sagittal planes. Descriptive statistics and univariate
analysis in crosstabulations were done, with a significance level of p < 0,05.

Normality of age distribution was verified using Kolmogorov— Smirnov test.

Results

The mean age of the 1002 children enrolled in the study was 6,7 + 2,7
years, ranging from 1,4 to 12,9 years. Of the original sample, some data were
missing for certain subjects, leading to a total of 885 children in the full deciduous
or mixed dentition, 923 children with records regarding the sagittal relationship,
921 with records for vertical relationship, 931 for transversal relationship, 990 for
tonsils status, 942 for adenoid obstruction and 870 for allergic rhinitis (table 1).
Table one shows the prevalence of studied variables according to gender. Since
there were no statistical significant differences between boys and girls,
subsequent tests were performed grouping genders. According to table one,
58,3% of children were in the mixed dentition and 41,7% were in the deciduous
dentition. In the sagittal plane, class | malocclusion was equally found in boys
(26,8%) and in girls (20,7%), followed by class Il malocclusion (30,8% in the all
sample). In the vertical and sagittal planes, normal relationships were the most
prevalent (53,0% and 75,1% respectively). Obstructing grades 3 and 4 of tonsils
were found in 41,3% of the children, more than 75% of adenoid obstruction was
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found in 54,1% of the sample and allergic rhinitis were found in 68,1% of the
children.

In table two, prevalence according to deciduous or mixed dentition of
different variables studied are shown. Adenoids obstruction was found in 55,8%
(464/832x100) of the sample, tonsils obstruction in 42,6% (372/874x100) of the
sample and allergic rhinitis in 66,8% (520/778x100) of tested children. The tonsils
hyperplasia in younger children had a higher prevalence (22,5%) than in older
children (20,0%). The opposite was verified for rhinitis, with a number of subjects
higher in mixed (42,8%) than in deciduous dentition (24,0%). Posterior crossbite
with and without a functional shift (23,9%), anterior openbite (32,5%) and class Il
malocclusion (31,0%) were found in similar percentages in children in deciduous
and mixed dentitions. More than half of the oral breather sample presented a
normal relationship between upper and lower jaws in the sagittal (59,6%),
transversal (76,1%) and vertical (52,7%) planes.

Statistical analysis was performed with SPSS version 12.0. Univariate
analysis (table 3) showed no significant differences in the association between
obstruction type (tonsils, adenoids and rhinitis) and different types of malocclusion
(p>0,05) in the mouth breathers studied.

Discussion

Althought interest on the impact of oral breathing in growth and
dentofacial development has been present in the literature for many years, many
guestions remain regarding the real meaning of nasal obstruction as an
etiological factor for malocclusions. Classic cephalometric studies have related
upper airway obstruction with skeletal and dentofacial deviations from the norm,
but there are few clinical evaluations on these patients occlusion.%-2?

Cross-sectional studies, even with a large sample as the one presented,
have some limitations that need to be addressed. Although children should be
submitted to all professional team evaluation at the first appointment, sometimes
this was not possible. For example, due to antihistamine use or airway infections,
diagnosis of allergic rhinitis or enlarged tonsils was not made at the first
appointment, patients that did not show up on recall and others reasons. This is
way from the original 1002, some data is missing, in the same way to other

retrospective studies. Only children referred as mouth breathers enrolled the
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present study and the age range was wide. Similar studies found in the literature
represent a general population, not only mouth breathers. In deciduous dentition,
prevalence of class Il malocclusion was 12,7%, and in the mixed dentition class
Il prevalence was 18,3%. These numbers are in agreement with other studies in
Brazil made by Tomita et al?® and Sadakyio et al’** which showed a class I
prevalence in pre-school children between 6% and 20%. Comparing to
deciduous dentition, the higher prevalence of class Il malocclusion in mixed
dentition mouth breathers can be explained either by the longer influence of the
mouth breathing problem or by the transition to mixed dentition, which could
naturally end in class Il canine in some cases. More epidemiological studies on
sagittal relationship during the transition to mixed dentition stages would be
helpful in testing these hypotheses.

Prevalence of openbite in the present mouth breathing sample was 32,5%
when considering children both in deciduous and mixed dentitions (table two).
This percentage is in agreement with prevalence of open bite in the brazilian
general children population, described between 20,6% and 46,3%.232527 On the
other hand, prevalence of open bite reported in some reference articles that
analyzed only children in mixed dentition, were lower than our study (12,0% and
20,1%).28-3° Environmental factors such as non-nutritious sucking habits and
mouth breathing work as secondary causes of anterior open bite. However,
during mixed and permanent dentitions, these sucking habits decline in the
general population and it could explain the discrepant results.

A higher prevalence of posterior crossbite was found in the mixed (15,0%)
compared to the deciduous dentition (8,9%). The transversal dental relationship,
although guided by individual facial genotype, can be greatly changed by
environmental deleterious factors and one can expect a higher prevalence of
transversal problems as growth occurs. In general, our sample showed 23,9 % of
crossbite malocclusion. Previous studies showed a wide variation (8% to 22%) in
crossbites present in the dental literature.3?

Even though class Il malocclusions (31,03%), anterior open-bites (32,52%)
and posterior crossbites (23,91%) in the present sample of mouth-breathers were
higher when compared to the general population (table two). However, more than
half of children showed a normal inter-arch relationship either on the sagittal
(59,64%), transversal (76,09%) and vertical (52,66%) dimensions. Hereditarity is a
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determinant factor in growth and dento-facial development and can explain the
present results. Epigenetic factors such as oral habits or mouth breathing can
function as contributive agents but not determinant factors in malocclusion
development.

There were no associations between prevalence of malocclusions and
adenoid/tonsils obstruction linked or not to allergic rhinitis in the mouth breathers
studied. This fact leaves us to believe that malocclusion development is more
related to individual genetic susceptibility, even though some studies lead to a
different conclusion.1%3234 QOne limitation of this study was the absence of a
cephalometric analysis, not allowing evaluation of skeletal problems. On the other
hand, a strong point of the present study was the large number of mouth breathing
patients evaluated, ending in valid epidemiological data. Since no association
were found between upper airway obstruction or allergic rhinitis and dental
malocclusions, mouth-breathing problems can not be considered as determinant

factors in dental problems developments.

Conclusions

Although mouth breathing children present a higher prevalence of class Il
malocclusion, anterior openbite and posterior crossbhite when compared to others
studies in the literature, univariate analysis showed no significant differences in the
association between obstruction type (tonsils, adenoids and rhinitis) and different

types of malocclusion in mouth breathers studied.
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Table 1 — Prevalence of dental and ENT findings according to gender

Variables Boys Girls Total

n % n % n %

Stage of development (N=885)
Deciduous 219 24,75 150 16,95 369 41,69
Mixed 288 32,54 228 25,76 516 58,31

Sagital relationship (N=923)

Normal 63 6,83 47 5,09 110 11,92
Classe | 247 26,76 191 20,69 438 47,45
Classe Il 163 17,66 121 13,11 284 30,77
Classe Il 56 6,07 35 3,79 91 9,86

Vertical relationship (N=921)

Normal 281 30,51 207 22,48 488 52,99
Deep bite 82 8,9 55 5,97 137 14,87
Open bite 168 18,24 128 13,9 296 32,14

Transversal relationship (N=931)

Normal 416 44,68 283 30,4 699 75,08
Posterior crossbite w/o shift 76 8,16 67 7,2 143 15,36
Posterior crosshite w shift 41 4,40 48 5,16 89 9,56

Tonsils status (N=990)
Grades 0, |, Il 348 35,15 233 23,54 581 58,69
Grades I, IV 218 22,02 191 19,29 409 41,31

Adenoid obstrution status (N=942)
<75% 269 28,56 163 17,3 432 45,86
275% 273 28,98 237 25,16 510 54,14

Rhinitis (N=870)
Yes 349 4011 243 27,93 592 68,05
No 147 169 131 1506 278 31,95

Number of children (n) and prevalence given in percentage (n/N X100)
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Table 2 — Prevalence of dental and ENT findings in the deciduous and mixed

dentition

. Variables Deciduous Mixed

n % n %
Sagittal relationship (N=867)
Normal 58 6,69 50 5,77
Class | 159 18,34 250 28,84
Class Il 110 12,69 159 18,34
Class Il 29 3,34 52 5,99
Vertical relationship (N=864)
Normal 172 19,91 283 32,75
Deep bite 59 6,83 69 7,99
Open bite 131 15,16 150 17,36
Transversal relationship (N=874)
Normal 283 32,38 382 43,71
Posterior crossbite w/o shift 40 4,57 88 10,07
Posterior crossbite w shift 38 4,35 43 4,92
Tonsils status (N=874)
Grades 0, I, 11 172 19,68 330 37,76
Grades lll, IV 197 22,54 175 20,02
Adenoid obstruction status (N=832)
<75% 111 13,34 257 30,89
275% 236 28,37 228 27,40
Rhinitis (N=778)
Yes 187 24,04 333 428
No 141 18,12 117 15,04

Number of children (n) and prevalence given in percentage (n/N X100%)
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Table 3 — Statistical analysis with SPSS version. Univariate analyses between the

obstructive causes for mouth breathing (independent variables) and grouped

malocclusion (dependent variable).

Variables Class Il % Anterior % Posterior %
malocclusion open hite crossbite
(n=290) (n=282) (n=230)
Tonsil e/or adenoid obstruction
Yes (n=602) 197 32,72 189 31,39 153 25,41
No 314 320 364
p=0,824 p=0,264 p=0,751
Rhinits only
Yes (n=520) 70 13,46 71 13,65 65 12,50
No 161 162 170
p=0,719 p=0,574 p=0,322
No obstrution cause diagnosed
Yes (n=69) 23 33,33 22 31,88 12 17,39
No 42 44 43
p=0,800 p=0,604 p= 0.800

Number of children (n) and prevalence given in percentage (n/N X100%)
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Abstract

Introduction: Tridimensional images obtained with computed tomography have
been used in medicine and dentistry for diagnosis, treatment planning, treatment
evaluation and craniofacial growth study. Visual superimposition methods are
independent of reference points or planes, permitting an evaluation of rotation and
translation between structures, as well as measurements between points
constructed in virtual models. Precision in observing upper airway structures have
increased with computed tomography, allowing a more accurate mouth breathing
children assessment.

Objectives: The objective of this study was to describe a construction technique
and evaluation of virtual tridimensional models through superimposition of
multislice and cone beam tomography images, obtained in different time periods in
an mouth breathing child submitted to adenotonsillectomy.

Methods: The images obtained through a multislice computed tomography
immediately before adenotonsillectomy surgery (TO) and the ones obtained by a
cone beam computed tomography 19 months after surgery (T1) were
superimposed. Tridimensional imaging analysis and superimposition were divided
in five steps: construction of superficial tridimensional models; orienting models in
a Cartesian coordinate system; manual approach and volumetric automatic
registration of tomographies; landmarks identification; quantitative and visual
evaluation using measurements and tridimensional model analysis.

Results: Volumetric tomographies superimposition between different types of
tomographies, multislice and cone beam, was possible and effective. Growth of
the mouth breathing child used for demonstration purposes, as expected for this
age, presented small differences after adenotonsillectomy.

Conclusions: Tridimensional imaging superimposition techniques are a simple
and effective method for accurate analyzing changes in the upper airway. This can
be done using different types of tomographies.

Keywords: multislice tomography; cone beam tomography; tridimensional
superimpositions.
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INTRODUCTION

Tridimensional images (3D) and computed tomography (CT) emerged in the
1980’s and during the last years increased access to this technology opened new
possibilities to health providers.%? Most of our knowledge in nasopharynx size,
malocclusion and skeletal morphology in oral breathers is based on bidimensional
images, both in lateral and frontal norms.3#° In this exam, craniofacial structures
are projected on the same plane, posing some limitations in measuring cranial
angles and distances due to distortion, magnification and structures
superimposition.2®

With computed tomography, images are tridimensional which had not only
improved diagnosis ability but also our capacity of measuring airway volume and
precisely observing upper airway structures.>’ Throughout sliced imaging in the
axial, sagittal and coronal planes, the third dimension, volume, can be evaluated.
Multiplanar reconstructions of the scanned images are also possible.?

Computed tomography is widely used in medicine.® Otorhinolaringologists
often use facial and cranial CTs to evaluate pharynx anatomy, airway permeability,
sinus inflammations and chronic rhinosinusites. Since supine position is the ideal
way to obtain images for measuring upper airway volume, and to collect
information on obstructions at this level, the use of multislice helical CT is common
when such information is needed. Moreover, a multislice CT has a higher
sensitivity and specificity due to extremely detailed and sharp images.1%1%12
Increased velocity in acquiring images is the major advantage of new tomograph
equipments in relation to older ones. With a 128 channel multislice tomograph all
head can be scanned in just over a second, which is of great interest when patient
movement during exam is a limiting factor for quality CT images.®

In recent years, computed tomography has increased popularity for dental
specialties, particularly for Orthodontics.® With cone beam computed tomography
(CBCT), tridimensional diagnosis became more accessible to dental care
professionals. In comparison to multislice helical CT, this technique has a lower
radiation dose, a lower exposition time and is capable of producing high quality
and precision maxillofacial 3D images in a relatively compact machine.34
Generation of all conventional forms of dental radiographs, such as panoramic,
cephalometric, periapical, occlusal and bite-wings, is also possible with a CBCT,

besides the already mentioned multiplane and 3D reconstructions.81314
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Skeletal changes caused either by craniofacial growth, orthognathic surgery
and orthodontic-orthopedic treatment can be evaluated throughout volumetric
tomography superimposition. This visual method, independent of reference points
or planes, permits an assessment of rotation and translation between structures,
as well as measurements between points constructed in virtual models.>6

The objective of the present study was to describe a construction technique
and evaluation of virtual 3D models through images superimposition, obtained first
by the multislice helical CT (TO) and then by the CBCT technique (T1), which
could be helpful in appraising mouth breathing children.

METHODS

For illustration purposes on the 3D tomograph images superimposition
obtained in two time periods with different techniques, a mouth breathing child with
upper airway obstruction confirmed by fibronasolaryngoscopy and subjected to
adenotonsillectomy was selected in a reference hospital center as a model. The
images obtained through a multislice helical CT were immediately before surgery
(TO) and the ones obtained by a CBCT were 19 months after surgery (T1).

The first step in the present technique was to convert all TO and T1 images
saved as DICOM files in GIPL extension. For processing the tomographies and for
virtual models construction, two free softwares were used, the ITK-SNAP
(www.itksnap.org) and the SLICER (www.slicer.org). Tridimensional imaging

analysis and superimposition were divided in five steps: construction of superficial
3D models; orienting 3D models in a Cartesian coordinate system; manual
approach and volumetric automatic registration of tomographies; landmarks
identification; quantitative and visual evaluation using measurements and 3D

models.

1) Construction of superficial 3D models

Construction of superficial 3D models was based on segmenting archives
from the CT. Structures known as label maps were identified and traced by an
automatic segmentation method with the tool Intensity Segmenter, in SLICER
(figure 1). Segmentation was based on marking interest areas, such as “cranial
base and maxilla” and “mandible”, for the present study. Adjustments and cuts in
the label maps were made with ITK-SNAP (figure 2). Finally, again in SLICER,


http://www.slicer.org/
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superficial tridimensional models were created as “.vtk” files, with the tool Model
Maker (figure 3)

..........
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Figure 2- Cuts and adjustments in the label maps (ITK-SNAP).

Figure 3 - Label maps and 3D superficial model in “.vtk “ file (SLICER).

2) Orienting 3D models in a Cartesian coordinate system
Superficial tridimensional models of each patient in TO, were positioned in a
Cartesian coordinate system, in order to make subsequent repeated analysis in

the same position. Using the software SLICER, orientation considered the six
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degrees of freedom in three-dimensional space: forward-backward, up-down and
right-left translations and pitch, roll and yaw rotations. Sagittal plane was
determined by right and left Porion and the middle point between right and left
Orbital. Axial plane crossed crista galli and the middle point in the anterior
curvature of foramen magnum. Coronal plane was tangent to sella turcica

tuberculum sellae and right and left orbital (figure 4).

Figure 4 — Orientation of TO images in space: coronal, sagittal and axial planes
(SLICER).

3) Manual approach and volumetric automatic registration of tomographies
Tridimensional superimposition in SLICER was made in two steps: manual
approach of scans and volumetric automatic registration of tomographies. This

was done for the cranial base and for the mandible

3.1) Tridimensional superimposition on the cranial base

For manual approach of the craniofacial scans, T1 images were manually
approximated to previously oriented TO, and the best fit was found (figure 5 and 6).
This procedure was repeated for the sagittal, axial and coronal views to reproduce
the same head position in both CTs. After the manual approach, an approximation
matrix was created in “.vtk” and a virtual model, named “T1 approximated” was
constructed as described in section 2.1.
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Figure 5- Craniofacial tomographies in axial, sagittal and coronal views before the

manual best fit superimposition on the cranial base (SLICER).

Figure 6- Craniofacial tomographies in axial, sagittal and coronal views after the

manual best fit superimposition on the cranial base (SLICER).

For the volumetric automatic registration, on the endocranial surfaces of the
ethmoid cribiform plate and the frontal bone in T1, an anterior cranial fossa cut
named “mask” was created (figure 7). T1 mask determines for the software
SLICER which voxel area of grey tones in TO is being used on the volumetric
registration. Registration is automatic and based in voxels (translation and
rotation) aligning with precision TO and T1 scans throughout the grey tones of

each voxel (figure 8).

Figure 7- T1 anterior cranial fossa mask for the volumetric automatic registration
(ITK-SNAP).
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Figure 8- Voxel registration on the anterior cranial base: TO, T1 and registration
of T1 on TO (SLICER).

3.2) Tridimensional superimposition on the mandible

The TO and T1 tomographies were manually approached according to the
best fit of mandibular external lines for axial, sagittal and coronal views (figure 9).
After manual approximation, automatic registration based on each voxel was
performed. The mandibular “mask” used for automatic registration included
mandibular body (except teeth) and the external cortical of inferior surface of the
mandibular body and symphysis (figure 10). Posterior limit of the mask was a
plane tangent to the anterior border of the ramus and perpendicular to the inferior

mandibular border.

Figure 9- Craniofacial tomographies in axial, sagittal and coronal views before the
manual best fit superimposition on the mandible (SLICER).

Figure 10 - T1 mandibular mask for the volumetric automatic registration
(ITK-SNAP).
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4) Landmarks identification

Reference anatomic points for analysis were marked using the ITK-SNAP
software. Structures were located in the three planes of space and all points were
traced by the same investigator (MMT). TO and T1 analysis were made at the
same time but in two computer screens. With the software tool Q3DC a 0.4mm
diameter sphere were placed on the landmark. For the maxilla, the following
structures were marked, in TO and T1 (figure 11):
- ANS: Anterior nasal spine, the anterior extremity of the intermaxillary suture;
- A: A point, the deepest middle point on the concavity of the alveolar maxillary
bone;
- IF: Incisive foramen, the middle and most inferior point on the incisive foramen;
- PNS: Posterior Nasal Spine, the medial end of the posterior border on the
horizontal plate of palatine bone;
- FZS: The most inferior point on the frontozygomatic suture, on the right and left
sides;
- PtL: Pterygoid lateral, the union point of the maxilla with the lateral pterygoid
plate of the sphenoid, on the right and left sides;
- Al: Alveolar point, the most inferior point on the palatal alveolar process on the
middle of the second deciduous molar, on the right and left sides;
- PS: Palatal side, deepest point on the palatal contour, on the right and left sides;

- PM: Palatal middle, middle point on the palatal contour, below the nasal septum.
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Figure 11- Landmarks on the maxilla.

A tridimensional model was created in SLICER, for TO and T1, only with the

spheres corresponding to landmarks (figure 12).

Figure 12- Tridimensional model showing only the maxillary landmarks, in TO (left)
and T1 (right).

For the mandible, landmarks were marked in TO and T1 (figure 13) and a
tridimensional model with only the landmark spheres was created. Landmarks
were marked as follows:

- B: B point, the deepest middle point on the concavity of the alveolar mandibular
bone;
- Me: Menton, the most inferior middle point on the internal contour of the

symphysis;
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- PS: Posterior symphysis, the most posterior and inferior middle point on the
internal contour of the symphysis;

- MF: Mentonian foramen, the most anterior point on the mentonian foramen;

- C: Condylion, the most superior point on the condyle, marked simultaneously on
the sagittal and coronal views;

- Go: Gonion point, the most inferior and central point where the mandibular canal

closes.

Figure 13- Anatomic landmarks on the mandible.

5) Quantitative and visual evaluation using measurements and 3D superficial
models

In the software SLICER, angular and linear measurements were obtained in TO
and T1 for the maxilla and the mandible. The following linear maxillary
measurements were calculated (figure 14):

- Inter-zygomatic distance, between right and left fontozygomatic suture (FZS)
points;

- Inter-pterygoid distance, between right and left pterygoid lateral (PtL) points;

- Inter-alveolar distance, between right and left alveolar points (Al);
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- Palatal width, distance between right and left palatal side (PS) points;

- Palatal length, distance between anterior and posterior nasal spine (ANS and
PNS).

The angular measurements on the maxilla were:

- Palatal vault angle, right and left sides (AIP-PS-PM);

- Palatal vault depth angle (AIP-PM-AIP).

Figure 14- Squematic drawing of one linear (ANS-PNS) and one angular (palatal

vault depth angle) maxillary measurement, obtained in TO.

Skeletal and dental movement evaluations were calculated by the
difference in spacial positioning between TO and T1 models, registered on the
cranial base using the SLICER tool Q3DC. Changes were measured in a linear
way on the X (anterior-posterior), Y (right-left) and Z (superior-inferior) and on the
total tridimensional sphere dislocation. Movements of points ANS, A, incisive
foramen, PNS and PM were evaluated.

The angles formed by two straight segments (four spheres) were evaluated
in the three possible spacial rotations, yaw, pitch and roll. The following angles
were measured between the planes in TO and T1, for the maxilla: inter-zygomatic
plane; inter-pterygoid lateral plane; inter-alveolar plane; inter-palatal side plane;

angular movement of the ANS-PNS plane.

Figure 15- Rotational movement of right and left frontozygomatic points, in TO and
T1.
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Linear mandibular distances measured in TO and T1were (figure 16):
- Distance between point B and condylion;

- Distance between menton and condylion;

- Distance between posterior symphysis and condylion;

- Inter-mentonian foramen distance;

- Inter-condylion distance;

- Inter-gonion distance;

- Distance between gonion and condylion.

Angular mandibular distances measured were menton-condylion angle, menton-

gonion angle and right and left menton-gonion-condylion.

Figure 16- Squematic drawing of linear (menton-condylion) and angular (menton-

gonion) mandibular measurements in TO.

Mandibular and dental changes evaluation were done by the difference in
spacial positioning of TO and T1 points, registered on mandibular symphysis, using
the tool Q3DC of SLICER. The measurements were movement of points B,
menton, right and left gonion and right and left condylion (figure 17).

Angles formed by two mandibular straight segments (four spheres) were
measured in the three possible spacial rotations, yaw, pitch and roll. The following
angles were all measured between the planes in TO and T1, for the mandible: right
mandibular ramus angle; left mandibular ramus angle; inter-gonion angle; inter-

condylion angle.
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Figure 17- Squematic drawing of gonion point, in TO and T1

RESULTS

Linear and angular maxillary measurements before (TO) and 19 months
after surgery (T1), are presented in table one. Tridimensional landmark
displacement are also shown in the table. All skeletal measurements were slightly
larger in T1 compared to TO, indicating maxillary growth. Changes were minimal,
indicating few skeletal movements and space rotations. The major difference
between TO and T1 was found for the palatal angle, more open in T1 indicating a
reduction in palatal depth with time. As a consequence of this movement, it can be

verified a vertical and 3D displacement of the middle palatal point (PM).

Variables Component Measurement Difference | Displacement
T0 T1 TO-T1 TO-T1

Inter-zygomatic dist 3D 77.0mm 78.7mm 1.7mm

Inter-pterygoid dist 3D 32.1mm 36.1mm 4.0mm

Inter-alveolar dist 3D 28.7mm 31.2mm 2.5mm

Palatal side dist 3D 18.7mm 21.1mm 2.4mm

ANS-PNS 3D 43.1mm 43.9mm 0.9mm

Right palatal angle Roll 138.5° 141.9° 3.4°

Left palatal angle Roll 144.8° 149.4° 4.6°

Palatal angle Roll 113.7° 130.3° 16.6°*

ANS 3D 2.4mm

A 3D 2.6mm

IF 3D 2.5mm

PNS 3D 1.7mm

Palatal middle 3D 7.0mm*

Inter-zygomatic Roll 0.3°

plane

Inter-pterygoid plane Roll 2.2°

Inter-alveolal plane Roll 1.8°

Palatal side plane Roll 2.4°

Palatal plane Pitch 0.8°

Palatal plane Yaw 2.0°

Dist: distance; *major difference found between TO and T1.

Tablel — Linear and angular maxillary measurements and 3D displacement of landmarks.
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Linear and angular mandibular measurements, as well as landmarks
displacement before (TO) and after (T1l) surgery are presented in table 2.
Mandibular skeletel measurements in T1 were slightly larger than in TO, indicating
mandibular growth. No significant skeletal changes or spacial rotations were
found. Only the condyle points have shown a significant spacial displacement due
to growth in the area, between TO and T1.

Variables Component Measurement Difference | Displacement
TO T1 TO-T1 TO-T1

B- right C 3D 91.6mm 97.3mm 5.7mm

B- left C 3D 92.2mm 98.0mm 5.8mm

Me- right C 3D 91.8mm 99.5mm 7.7mm*

Me- left C 3D 92.2mm 99.5mm 7.3mm*

Post symphs- right 3D 86.9mm 91.9mm 5.0mm

C

Post symphs-left C Roll 87.0° 92.2° 5.2°

Menton dist Roll 43.8° 45.9° 2.1°

Inter-condylion dist Roll 82.1° 85.5° 3.4°

Inter-gonion dist 3D 75.8mm 78.8mm 3.0mm

Right Go- right C 3D 38.3mm 42.8mm 4.5mm

Left Go- left C 3D 37.7mm 41.1mm 3.4mm

Me- C angle Roll 61.9° 63.0° 1.1°

Go- C angle Roll 103.2° 105.0° 1.8°

B 3D 0.9mm

Me 3D 0.9mm

Right C 3D 6.2mm*

Left C 3D 6.9mm*

Right Go 3D 3.9mm

Left Go 3D 3.6mm

Inter condylion Roll 0.4°

plane

Inter gonion plane Roll 0.4°

Dist: distance; symphs: symphysis; *major difference found between TO and T1.
Table 2 — Linear and angular mandibular measurements and 3D displacement of landmarks.

In addition to quantitative evaluations previously described, virtual models
were studied by visual analysis, disclosing craniofacial growth and movement.
Using a superimposition method with the closest point fit, semi-transparencies and
color maps of TO and T1 models superimpositions were created with SLICER
software. In semi-tranparencies superimpositions, the color red represented initial
models, and the translucent color represented post-adenotonsillectomy model
(figure 18). In color-maps superimpositions, each color represents changes over
time. Structures with no change or very small movements are showed in cold

colors like blue and green and structures with significant movement are
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represented by warm colors like yellow and red (figure 19). Color intensity is

directly related to movement amount.

Figure 18- Semi-transparancies superimpositions of virtual models TO (red) and T1

(translucid).

Figure 19 — Color-maps superimpositions, where blue represents no change and

red the major changes.

DISCUSSION
Tridimensional diagnosis became more accessible to dental professionals

with cone beam computed tomography, and this exam have been widely used for
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maxillofacial structures.’” CBCT is capable of producing excellent quality images
contributing to a more reliable diagnosis.®1° Virtual models created by CBCT can
be measured and analyzed allowing their use in growth studies and in treatment
evaluation. CBCT programs permit multiplanar reconstructions of the scanned
volume, which means visualization of axial, coronal and sagittal images, as well as
3D reconstructions.

Volumetric tomography superimposition allows evaluation of skeletal
changes caused either by craniofacial growth, orthognatic surgery and
orthodontic-orthopedic treatment. To the present moment, information on the
relationship between oral breathing and craniofacial growth evaluated in 3D
imaging is scarce in the literature. An eventual problem in the assessment of oral
breathing patients could be the difference in tomographies taken in different time
periods and by different specialists. This study presented a method for
superimposing multislice tomographies to cone beam tomographies. Although CTs
were taken with different techniques and positions, volumetric superimposition was
possible, effective and predictable.

By orienting the model before surgery (TO) in a standardized spacial
location, an individualized mathematic matrix is created, which can be applied to
images after surgery. Therefore, the same cranial orientation is generated, even
though the multislice CT is taken in the supine position and the CBCT in the
seated position. Anterior cranial fossa was used as a reference for
superimposition, since is the most stable area where growth ceases very early in
life.?%21 In order to minimize human error, after a first manual approximation of
tomographies, an automatic registration using each voxel from a previously
selected area (mask) was used. This method allows a fine registration in the CT
superimposition previously started with the manual approach.

In the present study, a predominance of cold colors was found in
craniofacial color maps, meaning small changes after adenotonsillectomy. A few
changes were observed in the dental region and the posterior and inferior
mandibular border, probably related to patient growth and permanent teeth
eruption. In mandibular color maps, it can be confirmed that only small changes
did occur, except for the posterior border of mandibular ramus, the condyles and
the retomolar area, where probably a permanent molar erupted. In semi-

transparencies evaluation, translucent images only transposed red model in a very
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thin line, both on the whole model and on the mandible. These means small
changes 19 months after the surgery. Movement of reference anatomical points
between TO and T1 were minimal, suggesting no significant skeletal changes or
dentofacial structures rotations after adenotonsillectomy. Throughout volumetric
tomography superimposition, an accurate assessment of growth in oral breathing
children before and after upper airway surgery is possible, using different kinds of

tomographies.

CONCLUSIONS

CBCT allows the diagnosis and evaluation of maxillofacial structures with a
tridimensional vision, and can be superimposed to multislice tomographies,
expanding our study of craniofacial structures changes in time.

Tridimensional evaluation of craniofacial growth of one child with upper
airway obstruction and adenotonsillectomy, showed a continuous regular

development after surgery.
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RESUMO

Introducdo: controvérsias existem na literatura sobre a influéncia da cirurgia de
adenotonsilectomia no crescimento craniofacial na infancia, mas diante dos
inconclusivos achados, debates sobre este tema ainda sdo frequentes. A
utilizacdo de novos recursos de imagens tridimensionais (3D) e a apresentagao
detalhada de uma série de casos clinicos podem contribuir para o entendimento
dessa complexa relagdo. Objetivo: avaliar, a partir de uma série descritiva de
casos, as mudancas esqueléticas 3D da face de criangas com obstrucdo das vias
aéreas superiores (VAS) submetidas a adenoidectomia e/ou tonsilectomia e
comparar com um grupo de criancas que ndo foram submetidas a cirurgia.
Métodos: de um universo de 150 pacientes triados em um centro de referéncia
hospitalar para o diagndstico e tratamento de respiracdo oral em 2014 e 2015,
foram selecionadas 15 criangas (idade variando entre quatro e nove anos, média
de + 5,42 anos) que apresentavam diagnéstico endoscépico de hipertrofia de
tonsila faringea e/ou palatinas, diagndstico polissonagrafico de sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS) e indicacdo de tonsilectomia e/ou
adenoidectomia (T&A) para este estudo prospectivo. Destas criancas, 11 foram
avaliadas antes da cirurgia (T0) e, em média, 18,7 meses (variando entre 12 e 30
meses) apos T&A (T1). Quatro criancas nao foram submetidas a T&A, por razbes
burocraticas institucionais, e serviram de parametro comparativo durante o
periodo médio de 18,7 meses de acompanhamento. Em ambos os tempos, as
criancas foram submetidas aos exames clinicos otorrinolaringoldgicos, exames de
fibronasolaringoscopia e de tomografia computadorizada (TC). As mudancas
esqueléticas maxilares e mandibulares que ocorreram entre (TO) e (T1) foram
analisadas de forma quantitativa e visual a partir da construcdo de modelos de
superficie 3D. As andlises visuais foram feitas por meio de superposi¢cdes com
semitransparéncias e mapas por cédigos de cores (color-maps), enquanto que as
avaliagBes quantitativas foram feitas através de medidas lineares e angulares dos
referenciais anatdmicos em (T0) e (T1) e medidas de deslocamento dos pontos e
angulos entre os tempos, utilizando os software ITK-SNAP e SLICER.
Resultados: em seis criangcas operadas e em 2 criangas do grupo nao operado,
observou-se a abertura do angulo do palato na maxila e deslocamento vertical e
3D do ponto do palato (P) entre o tempo (TO) e (T1). Em nove criancas operadas
e em trés criancas ndo operadas, constatou-se aumento do comprimento
mandibular (medida do mento aos céndilos (Me-C) e medida do ponto posterior
da sinfise aos condilos (Sp-C) em (T1l) e o deslocamento 3D dos pontos dos
condilos (C). Crescimento condilar e mudancas dentarias aconteceram tanto no
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grupo operado quanto no grupo ndo operado, mas aparentemente estdo
associados ao crescimento normal dos individuos. Padrbes semelhantes de
crescimento facial foram encontrados nos pacientes respiradores orais que nao
foram operados. Conclusé&o: o crescimento da face das criangas respiradoras
orais operadas ocorreu de forma semelhante ao das criancas respiradoras orais
ndo operados, sem alteracdes apds a adenodectomia e/ou tonsilectomia.

Palavras-chaves: Respiracao bucal. Tonsilectomia. Tomografia.

1 Introducéo

A respiracdo nasal é um processo vital que tem profundo impacto no
desenvolvimento craniofacial normal. Fatores predisponentes e obstrutivos tais
como hipertrofia das amigdalas e adenoide, rinite alérgica, pélipos, infeccdes
recorrentes e deformidades nasais levam a respiracéo oral, que por sua vez pode
causar alteragGes miofuncionais, posturais e dentofaciais'?. Estudos classicos
afirmam que a obstrucdo nasal pode ser fator responsavel pelo aparecimento de
anormalidades dentofaciais e muitas dessas alteracbes também tém sido
encontradas em criancas que apresentam desordens respiratérias do sono, como
a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), o que atualmente representa
um tema pediatrico de relevancia.

Muito ainda se discute se a normalizacdo da respiracdo por meio da
adenotonsilectomia pode restabelecer o equilibrio do crescimento facial,
conduzindo os respiradores orais a um desenvolvimento dentofacial similar ao dos
respiradores nasais®®. Entretanto, alguns recentes estudos cefalométricos
longitudinais ndo encontraram muitas diferencas na morfologia dentofacial apés
adenotonsilectomia, sugerindo ainda haver discordancia no conhecimento desse
assunto’-1,

A vasta maioria das pesquisas relativas a respiracao oral, a avaliacdo do
espaco nasofaringeo e a associa¢do da morfologia facial com as mas-oclusdes
tem como base as imagens bidimensionais (2D), que fornecem limitadas
informagdes de estruturas anatdmicas que, na verdade, sdo tridimensionais. A
utilizacao das radiografias cefalométricas como método de registro, portanto, ndo
permite avaliacdo ideal das mudangcas na morfologia dentofacial, devido a
possibilidade de sobreposicdo das estruturas avaliadas, dificuldade de
visualizacdo das mesmas, além das distorcOes e de problemas de magnificacao

da imagem?'2. A importancia das imagens tridimensionais (3D) e da tomografia
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computadorizada (TC) tem sido enfatizada desde os meados dos anos 80. E com
0 aumento da acessibilidade as TC, abriram-se novas perspectivas para avaliacdo
das estruturas de interesse das areas da saude'®*!®. Essa nova tecnologia 3D
permite a visualizacdo das imagens volumétricas nos planos axial, sagital e
coronal, assim como a reconstrugdo multiplanar do volume escaneado,
expandindo as capacidades diagnésticas'6-19.

A TC de face e cranio € muitas vezes solicitada pelos
otorrinolaringologistas para avaliagdo de problemas anatdbmicos das estruturas
nasofaringeas, de doencas inflamatérias sinusais, assim como para avaliacao de
sinusites recorrentes?®. Com o surgimento da tomografia computadorizada por
feixe conico (TCFC), o diagnostico e a avaliacdo mais detalhada dos pacientes se
tornaram mais acessiveis as diversas especialidades odontolégicas, e essas
tomografias tém sido amplamente usadas para producdo de imagens
tridimensionais das regides maxilofaciais?’. A TCFC tem sido muito utilizada na
pratica odontolégica devido a auséncia de superposicao radiografica, baixa dose
de radiacdo para os pacientes e mais capacidade de diagnéstico quando
comparada com as radiografias dentarias convencionais??.

Levando-se em consideracdo que até o presente momento a literatura é
carente de publicagbes que relacionem a respiracdo oral e o crescimento facial
avaliados numa visdo 3D, o objetivo deste artigo é avaliar, a partir de uma série
descritiva de casos, as mudancas esqueléticas 3D maxilar e mandibular de

criancas que apresentam obstrucdo das VAS submetidas a adenotonsilectomia.

2 Métodos

Em um centro hospitalar de referéncia para tratamento de problemas
respiratérios composto por equipe multiprofissional de otorrinolaringologistas,
fonoaudibélogos, pediatras, alergologistas, ortodontistas e fisioterapeutas do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil, foram
avaliadas 150 criangas respiradoras orais nos periodos de 2014 a 2015.
Hipertrofia de tonsila faringea acima de 75% e tonsilas palatinas grau % de
Brodski foram detectadas em 35 criangas. Destas, 15 criancas respiradoras orais
na faixa etaria de quatro a nove anos, com diagnéstico de obstrucdo nasal com
indicacdo cirargica e diagnostico polissonografico de sindrome da apneia

obstrutiva do sono (SAOS) foram selecionadas para compor a amostra.
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No tempo pré-operatorio imediato (TO) as criangas foram submetidas a
exame clinico otorrinolaringoldgico, fibronasolaringoscopia e TC multislice das
VAS usando um Scanner multislice 128 (Somatom, Siemens, Erlangen,
Alemanha), com tenséo de tubo de 120 kV e corrente de 240 mA e tempo de 1,57
segundo de aquisicdo como protocolo de seios da face. A aquisicdo da TC
multislice em posicdo supina no tempo pré-operatdrio imediato corresponde a
posicdo real das criancas durante 0 sono e permite a avaliagdo da via aérea
superior. No tempo médio de 18,7 meses pos-operatoério (T1), as criancas foram
submetidas novamente a exame clinico otorrinolaringoldgico,
fibronasolarincoscopia e tomografia computadorizada por feixe conico (TCFC)
para reavaliacdo dos sitios cirargicos e possibilidade de permanéncia dos
sintomas da SAOS. Apesar do elevado indice de melhora da SAOS com o
tratamento cirdrgico, algumas criancas persistem com distlrbio respiratério do
sono apoés a cirurgia e, nesses casos, a realizacdo de uma tomografia pode ser
indicada.

A TCFC apresenta baixa dose de radiacdo e menos tempo de exposicao
guando comprada a TC multislice, sendo, assim, muito utilizada para obtencéo de
imagens das regides maxilofaciais. As TCFCs das criangas foram obtidas pelo
tomégrafo i-CAT (Imaging Sciences International Hatfield, Pennsylvania, Estados
Unidos) com FOV de 23 x 17 cm (cranio estendido), voxel de 0,3 x 0,3 x 0,3 mm,
36.90 mA, 120 kV e tempo de exposicado de 40 segundos. A dose de radiacdo da
TC apresentou risco controlado, visto que todos os cuidados inerentes a radiacdo
ionizante foram devidamente adotados de forma adequada dentro do principio de
as low as reasonably achievable (ALARA) e das normas de protecao radiologica.
Este estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE 43321914.2.0000.5149).

2.1 Método de andlise e medida

Primeiramente, todas as imagens obtidas em arquivo DICOM nos tempos
(TO) e (T1) foram convertidas para o formato (extensao) “GIPL” para iniciar a
construcdo dos modelos virtuais. O processamento das tomografias e a
construcdo dos modelos virtuais foram feitos a partir dos softwares gratuitos ITK-
SNAP (software gratuito, www.itksnap.org) e SLICER (software gratuito,

www.slicer.org).
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Os procedimentos de andlise de imagens 3D incluem cinco etapas:

a) Construcdo de modelos de superficie 3D;

b) Orientacdo dos modelos 3D nos planos cartesianos;

c) Aproximagdo manual e posterior registro volumétrico automatizado das
tomografias;

d) 4) Identificacdo dos pontos de referéncia (landmarks);

e) Avaliacfes quantitativas e visuais, utilizando medidas ponto a ponto e

modelos virtuais 3D.

a) Construcado de modelos de superficie 3D

A construcdo dos modelos virtuais ocorreu a partir da segmentacdo dos
arquivos da TC em formato “gipl”. Label maps foram construidos utilizando um
método automatizado de segmentacdo pela ferramenta Intensity Segmenter no
SLICER. Posteriormente, ajustes e recortes dos label maps foram feitos no ITK-
SNAP e modelos de superficie 3D em arquivos “.vtk” foram entdo construidos
usando a ferramenta Model maker do SLICER (FIG. 1 e 2).

Figura 2 - Label maps e modelo de superficie 3D em arquivo.vtk.
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b) Orientacdo dos modelos 3D nos planos cartesianos

O modelo de superficie tridimensional pré-operatorio (TO) das criancas foi
posicionado em um sistema de coordenadas cartesianas para que as analises
posteriores fossem feitas sempre na mesma posi¢cdo. Utlizando o software
SLICER, a orientagdo levou em conta 0s movimentos de translacao
(anteroposterior, inferossuperior, laterolateral); e os movimentos de rotacao (pitch,
roll, yaw). A seguinte orientagdo foi utilizada: o plano axial sera determinado pelos
pontos porion esquerdo e direito e pela mediana dos pontos orbital direito e
esquerdo; o plano sagital passara pela crista galli e pelo ponto médio da curvatura
anterior do forame magno; e o plano coronal tangenciara o tuberculum da sela
tdrcica. A orientacdo do modelo (TO) em uma posicdo espacial padronizada
produz uma matriz matematica individual que pode ser aplicada sobre os scans
(T1), gerando a mesma orientacdo do cranio para as criangcas nos dois tempos
(FIG. 3).

Figura 3 - Orientacao de (T0) em sistema de coordenadas cartesianas.

c) Aproximacao manual e posterior registro volumétrico

A sobreposicao 3D feita no SLICER consistiu em dois passos: aproximagao
manual dos scans e registo volumétrico automatizado.

Os scans (T1) foram manualmente aproximados (best-fit) dos scans (T0) ja
previamente orientados, nas vistas sagital, axial e coronal, para simular a mesma
posi¢do da cabeca das criancas nos dois tempos. Primeiramente, os scans (T0) e
(T1) foram aproximados tendo como referéncia a fossa anterior do cranio. Um
recorte denominado "mascara" da fossa craniana anterior de (T1) foi gerada,
especificamente, nas superficies endocranianas da regido da lamina crivosa do

0sso etmoide na superficie interna do osso frontal. A mascara de (T1) determina
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para o software SLICER qual a regido de voxel em escalas de cinza de (TO) que
sera usada para o registro volumétrico. O software fornece, entdo, um registro
totalmente automatizado baseado em voxel (translagéo e rotacédo) que alinha com
precisdo os scans (TO) e (T1) por meio dos tons de cinza de cada voxel.
Consegue-se assim um ajuste fino na superposicdo das TCs, ja anteriormente
iniciada pela aproximagdo manual. Evitam-se com o registro automatico os erros

inerentes as limitacées humanas como o operador (FIG. 4 e 5).

A) TO B) T1 C) registro de T1 em TO.
Figura 5 - Registro da base do créanio.

De maneira similar ao registro feito na base do crénio, a superposicédo
regional da mandibula requer aproximacdo manual prévia dos scans. Os scans

(TO) e (T1) foram aproximados tendo como referéncia a melhor sobreposicao
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possivel das linhas externas do corpo da mandibula nas trés vistas da tomografia
(axial, coronal e sagital). Apds a aproximacao foi realizado o registro automatico
baseado em voxel. Para a etapa do registro, a “mascara” utilizada incluiu o corpo
da mandibula, exceto os dentes e a cortical externa da superficie inferior do corpo
e da sinfise mandibular. O limite posterior da mascara foi um plano adjacente a
superficie anterior do ramo, perpendicular a borda inferior da mandibula (FIG. 6 e
7).

Figura 7- Aproximacao das tomografias mandibula: ap6s a aproximacao manual.

d) Identificacéo dos pontos de referéncia (landmarks)

Utilizando novamente o software do ITK-SNAP, foram localizados os
pontos anatdmicos de referéncia para analise. As estruturas foram localizadas
nos trés cortes e todas as marcagodes foram realizadas pelo mesmo avaliador. As
analises de (TO0) e (T1) foram feitas de forma simultanea em telas independentes.
A partir de uma ferramenta do software foi assinalada uma esfera de 0,4 mm de
didmetro no ponto desejado. Os seguintes pontos foram marcados na maxila nos
tempos (T0) e (T1) (FIG 8):

a) Espinha nasal anterior (ENA): ponto mais anterior no caso de ENA bifida;
b) ponto A (A): ponto mais profundo da concavidade do rebordo alveolar

superior;



f)

g)

h)
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forame incisivo (FI): ponto mais inferior do forame incisivo (visdo axial e
sagital);

espinha nasal posterior (ENP): ponto mais posterior no caso de ENP bifida;
sutura frontozigomética (SFZ): ponto mais inferior da sutura
frontozigomatica;

pterigoide lateral (PtL): ponto de unido da maxila com a lamina pterigoide
lateral,

ponto alveolar (Al): ponto mais inferior do processo alveolar dos dois
molares deciduos;

ponto lateral do palato (PL): ponto mais profundo do contorno da aboboda
palatina;

ponto do palato (P): ponto mediano da abdboda palatina atras do nariz.

Figura 8 - Pontos anatdmicos de referéncia da maxila.

Os seguintes pontos foram marcados na mandibula nos tempos (T0) e (T1) (FIG.

9):
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a) Ponto B (B): ponto mais profundo da concavidade do rebordo alveolar
inferior;

b) ponto mentoniano (Me): ponto mais inferior do contorno interno da sinfise;

c) ponto posterior da sinfise (SP): ponto posteroinferior do contorno interno da
sinfise;

d) ponto forame mentoniano (FM): ponto do forame mentoniano;

e) ponto do coéndilo (C): ponto mais superior do céndilo (visdo coronal e
sagital);

f) ponto goniaco (G): ponto mais inferior e centralizado onde fecha o canal

mandibular.

g !

\ Ry

\——;Me L - .
C
.

Figura 9 - Pontos anatémicos de referéncia da mandibula.

SP

Apos as marcacodes foi criado no SLICER um modelo tridimensional apenas

com esferas de marcagéo no tempo (T0) e (T1) (FIG. 10):
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Figura 10 - Modelos tridimensionais de esferas no tempo TO (a direita) e T1(a

esquerda).

e) Avalia¢gdes quantitativas e visuais, utilizando modelos de superficie 3D

Pelo SLICER, utlizando-se a ferramenta Q3DC medidas lineares e
angulares da maxila, foram obtidas no tempo (T0) e no tempo (T1) das criancas.

As medidas lineares foram (FIG 11):

a) Distancia interzigomatica (medida que une 0s pontos zigomaticos);

b) distancia interpterigoide (medida que une o0s pontos do processo
pterigoide);

c) distancia interalveolar (medida que une os pontos alveolares);

d) Largura do teto do palato (medida que une os pontos mais profundos do
contorno da aboboda palatina);

e) distancia ENA - ENP (medida que une os pontos da espinha nasal anterior
e posterior).

As medidas angulares foram:

f) angulo da abdboda palatina direita (angulo formado pelo ponto alveolar
direito, ponto mais profundo do contorno da abdboda palatina direita e
ponto do palato);

g) angulo da aboboda palatina esquerda (angulo formado pelo ponto alveolar
esquerdo, ponto mais profundo do contorno da abdboda palatina esquerda
e ponto do palato);

h) angulo do palato (angulo formada pelos pontos alveolares dos lados direito

e esquerdo com ponto do palato).
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Figura 11- Medidas lineares (a direita) e angulares (a esquerda) maxilares em TO
eTl.

A avaliacdo do deslocamento maxilar e dentario foi realizada pela diferenca
de posicionamento espacial dos modelos (T0) e (T1) registrada na base do cranio,
utilizando-se a ferramenta Q3DC no SLICER. Assim, as distancias e o
deslocamento dos pontos foram medidos de forma linear nos eixos X
(anteroposterior), Y (direito-esquerdo) e Z (inferossuperior) e o deslocamento total
da esfera (3D) (FIG. 12):

I) deslocamento da ENA (deslocamento do ponto ENA entre TO e T1);

j) deslocamento do ponto A (deslocamento do ponto A entre TO e T1);

k) deslocamento do forame incisivo (deslocamento do ponto FlI entre TO e
T1);

[) deslocamento da ENP (deslocamento do ponto ENP entre TO e T1);

m) deslocamento do ponto do palato (deslocamento do ponto P entre TO e
T1).

Os angulos formados entre dois segmentos de retas em (T0) e (T1) (quatro

esferas) foram medidos nas trés rotagfes espaciais: yaw, pitche roll. Sendo eles:

n) angulo do plano interzigomético (angulo formado entre os planos
interzigomaticos);

0) angulo do plano interpterigoide (angulo formado entre os planos
interpterigoides);

p) angulo do plano interalveolar (angulo formado entre os planos
interalveolares);
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g) angulo do deslocamento do plano da largura do palato (angulo formado

y

h)

)

entre os planos laterais);
angulo do deslocamento dos planos ENA-ENP (angulo formado entre os
planos ENA-ENP).

SFZ (T0)
- SFZ (T0)
SFZ (T1) o

O
SFZ (T1)
Figura 12 - Desenho esquematico do deslocamento maxilar em TO e T1.
As medidas lineares mandibulares foram (FIG. 13):

distancia ponto B - condilos (medida que une o ponto B aos céndilos);
distancia mentocondilar (medida une o ponto mentoniano aos condilos);
distancia do ponto posterior da sinfise — condilos (medida que une o ponto
posterior da sinfise aos condilos);

distancia interforame mentoniano (medida que une os pontos forame
mentoniano);

distancia intercondilar (medida que une os condilos);

distancia intergoniaca (medida que une os goniacos);

distancia ponto goniaco aos condilos (medida une os pontos goniacos aos

condilos).
As medidas angulares mandibulares foram:

angulo mentocondilar (angulo formado pelo ponto mentoniano e o0s
condilos);
angulo mentogoniaco (angulo formado pelo ponto mentoniano e os pontos
goniacos);
angulo do corpo e ramo mandibular direito (angulo formado pelo ponto

mentoniano, pelo ponto goniaco direito e condilo direito);
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k) angulo do corpo e ramo mandibular esquerdo (dngulo formado pelo ponto
mentoniano, pelo ponto goniaco esquerdo e céndilo esquerdo).

Figura 13 - Medidas lineares (a direita) e angulares (a esquerda) mandibulares em
TOeT1

A avaliacdo do deslocamento mandibular e dentario foi realizada pela
diferenca de posicionamento espacial dos modelos (TO) e (T1) registrados na
sinfise mandibular, utilizando-se a ferramenta Q3DC no SLICER (FIG. 14):

[) deslocamento do ponto B (deslocamento do ponto B entre TO e T1);

m) deslocamento do ponto mentoniano (deslocamento do ponto Me entre TO e
T1);

n) deslocamento do ponto goniaco (deslocamento do ponto G entre TO e T1);

0) deslocamento do ponto do condilo (deslocamento do ponto C entre TO e
T1).

Os angulos formados entre dois segmentos de retas mandibulares foram

medidos nas trés rotacdes espaciais: yaw, pitch e roll. Sendo eles:

p) angulo do deslocamento do plano do ramo mandibular direito;
g) angulo do deslocamento do plano do ramo mandibular esquerdo;
r) angulo do deslocamento do plano intergoniaco;

s) angulo do deslocamento do plano intercondilar.
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Figura 14 - Desenho esquematico do deslocamento mandibular em TO e T1.

Nos modelos virtuais, além das avalia¢cdes quantitativas obtidas por meio
das medidas lineares e angulares calculadas pelo software, uma analise visual do
crescimento e do deslocamento maxilar e mandibular foram feitas utilizando a
técnica de superposicdo com semitransparéncia e mapas por escala de cores
(color-maps) pelo método de closest-point dos modelos virtuais TO e T1 pelo
software SLICER. Na superposicdo das semitransparéncias, a malha translicida
(T1) representa as modificacdes ocorridas apos a adenotonsilectomia, enquanto a
malha vermelha representa o modelo no tempo (T0). No color-map, cada cor
representa a mudanca de posi¢céo das estruturas do modelo entre os tempos, em
que cores frias (azul e verde) indicam poucas mudancas ocorridas e as cores
guentes (amarelo e vermelho) representam mudancas significativas. A
intensidade da cor esta diretamente relacionada a quantidade de movimento (FIG.
15 e 16).

Figura 15 - Semitransparéncia e color-maps da base do cranio.
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Figura 16 - Semitransparéncia e color-maps da mandibula.

3 Resultados

A coleta da amostra foi realizada entre fevereiro de 2014 e margo de 2015
e ao final foram selecionados 15 casos para a sua composi¢ao. As criancas foram
avaliadas antes da adenotonsilectomia (TO) e no tempo médio de 18,7 meses
apos cirurgia (T1). Em ambos os tempos, as criangas foram avaliadas por meio de
exame clinico otorrinolaringoldgico, exame de fibronasolaringoscopia e de TC. Por
questdes de atraso de alguns municipios em liberar tratamentos cirargicos, quatro
criancas nao foram submetidas a adenotonsilectomia e formam um grupo nao
operado.

A TAB. 1 apresenta a descricdo do grupo e género das 15 criangas
incluidas neste estudo. Do total de criancas da amostra, sete (46,66%) eram do
género feminino e oito (53,33%) do género masculino e 13 (86,66%) tinham
indicacdo cirdrgica de adenotonsilectomia enquanto duas (13,33) tinham
indicacdo de adenoidectomia apenas. Entretanto, do total de 15 criancas, apenas
11 foram submetidas a intervencéao cirargica (73,33%) e quatro fizeram parte do
grupo nao operado (26,66).
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Tabela 1 - Descri¢cao do grupo e género das criangas estudadas

Frequéncia

Caracteristicas n %
Grupo 15 100

Intervengéo cirdrgica 11 73,33

Controle 4 26,66
Género

Feminino 7 46,66

Masculino 8 53,33

n: nimero de observacgdes.

A TAB. 2 apresenta a descricdo da idade e do tempo de acompanhamento
dos pacientes. Observa-se que as criancas tinham, em média, 5,42 anos, com
desvio-padrao (+1,39 anos) e foram acompanhadas por média de 18,7 meses,
sendo o tempo minimo de 12 meses e maximo de 30 meses. A mediana igual a
19 meses indica que 50% das crian¢as foram acompanhadas por até 19 meses e

50% por mais de 19 meses.

Tabela 2 - Descricdo da idade e tempo de acompanhamento das criangas

estudadas
Caracteristica n Média DP Minimo Mediana Maximo
Idade (anos) 15 542 1,39 3,8 4,6 8,4
Tempo de acompanhamento (meses) 15 18,7 4,30 12 19 30

n: nimero de observacgdes; D.P.: desvio-padrao.

Avaliando o histograma (GRAF. 1), observa-se maior frequéncia de

criancas acompanhadas por periodo de 14 a 24 meses.

“FaoowH o
w

12 14 15 19 20 24 30

Tempo acompanhamento (meses)

Grafico 1 - Histograma do tempo de acompanhamento.
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Crescimento condilar e mudancas dentarias aconteceram de forma semelhante
no grupo operado e no grupo nao operado, e aparentemente estdo associados ao
crescimento normal dos individuos. Padrdes semelhantes de crescimento facial
foram encontrados nos pacientes respiradores orais que ndo foram operados.

» Alteracoes: regides dentarias, borda inferior e posterior da mandibula

Crianca operada - KSN (5,6 anos

» Medidas lineares e angulares maiores em T1, mas sem grandes
diferencas, indicando apenas crescimento geral das estruturas faciais

» Maxila: 8 criancas, abertura angulo do palato e deslocamento vertical do
ponto P (6 grupo operado e 2 grupo nao operado)

» Mandibula: 12 criancas, aumento do comprimento mandibular (> das
medidas Me aos C e Sp aos C) e deslocamento vertical dos C (9 grupo

operado e 3 grupo néo operado)
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Quadro 1: Descrigéo das medidas lineares e angulares 3D relevantes na maxila e

mandibula entre TO e T1

© O N O g b W N =

Grupo
operado

Grupo néo
operado

Ang Palato’ (T1-T0)

(T1-TO): diferenca entre os tempos (T1) (T0)

Me-C (T1-TO) mm

Me-C: distancia mentocondilos mm:
milimetros

Quadro 2: Deslocamentos 3D relevantes maxilares e mandibulares entre TO e T1
Crinca ________[Waxla__________ [Mandbua

Desl 3D (P) mm
l 5 C_ 70 O
2 81 >
s 80 >
4 0,0
: Grupo o
- operado
B ot D
9 0,0
10 0.0
=
15 > | Grupo nao
<> operado 0.0

Desl 3D ICi mm

0,0

Desl: deslocamento entre (T0) e (T1) (C): ponto dos condilos
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> Faixa etaria

4,1 anos

5,6 anos

6,5 anos

8,4 anos

4 DISCUSSAO

Estudos mais recentes tém demonstrado a importancia das imagens 3D na

precisdo da avaliacdo das estruturas craniofaciais, visto que permitem Visao
tridimensional da maxila, da mandibula e de todas as estruturas osséas
adjacentes. Modelos virtuais 3D séo construidos em programas especializados de
computador. E a partir das superposicdes volumétricas das tomografias é possivel
avaliar mudancas esqueléticas causadas pelo crescimento facial, assim como
auxiliar diagnaosticos, verificar relacées dos tecidos moles com o espaco aéreo e
ainda verificar a estabilidade de tratamentos realizados’-8.

Em nosso estudo, com o uso das novas tecnologias associadas as

tomografias computadorizadas péde-se visualizar de forma 3D todas as
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mudancas ocorridas ao longo do tempo e, até mesmo, elucidar se a cirurgia de
adenotonsilectomia poderia ter realmente algum impacto no crescimento
dentofacial.

De modo geral, no presente estudo todas as medidas esqueléticas lineares
e angulares da maxila e da mandibula das 15 criancas foram maiores no periodo
pés-cirurgia (T1) quando comparadas com o periodo pré-cirtrgico (TO0), indicando
a existéncia de crescimento geral das estruturas faciais. Entretanto, as diferencas
dessas medidas entre os tempos nao tiveram valores clinicamente significativos.

Na analise da maxila, oito criancas exibiram abertura do angulo do palato
apos adenotonsilectomia, o que pode sugerir reducdo da profundidade do palato
no tempo (T1). Como consequéncia da abertura desse angulo, sete criancas
também apresentaram deslocamento 3D do ponto do palato (P), estando este
verticalmente mais baixo em (T1).

Na analise da mandibula, em 12 criancas foi observado o deslocamento
espacial 3D dos pontos dos céndilos (C), e isso provavelmente esta relacionado
ao grande potencial de crescimento ainda existente nessa regido nas idades
apresentadas. De fato, no crescimento dentofacial os condilos sdo as Ultimas
estruturas a cessarem 0 seu crescimento endocondral e isso explica o
deslocamento vertical e 3D dos pontos dos condilos entre os tempos (TO) e (T1).

De modo geral, na avaliacdo dos mapas por codigo de cores (color-maps)
e das semitransparéncias registradas na base do cranio, foram visibilizadas a
predominéncia da cor verde e a sobreposi¢cdo da malha escura (T1) em uma fina
camada em relacdo ao modelo vermelho (TO0), indicando que poucas mudancas
clinicamente significativas no crescimento da face ocorreram apoés
adenotonsilectomia. Em algumas criancas de menor idade foram identificadas
leves alteracdes (cores vermelhas) no nivel do processo zigomatico. Entretanto,
as alteracdes mais expressivas foram registradas nas regides dentérias, em
funcdo do crescimento do processo alveolar durante os estagios de erupcao dos
dentes permanentes, e também nas regibes da borda inferior e posterior da
mandibula, que podem estar relacionadas ao seu crescimento e remodelamento
ao longo do tempo e devido ao deslocamento mandibular provocado pelo
crescimento dos condilos.

Na técnica de avaliacio dos mapas por codigo de cores e

semitransparéncias com o registro na mandibula a sobreposicao é feita na porcao



184

interna da sinfise e, dessa forma, elimina-se o problema da abertura da boca,
podendo avaliar de forma real as mudancas ocorridas na mandibula das criancas
entre os dois tempos.

Nas avaliacbes dos mapas por cédigo de cores e das semitransparéncias
com registro na mandibula observa-se que em todos os 15 pacientes alteracdes
vermelhas significativas foram visualizadas na regido dos incisivos e molares
inferiores em funcdo do crescimento alveolar, nos processos coronoides e
principalmente nos condilos, sinalizando que o crescimento endocondral da
cartilagem condiliana permite o crescimento do céndilo para cima e para tras, de
modo a manter contato na articulagdo temporomandibular a medida que a
mandibula é levada para baixo e para frente pelo crescimento do esqueleto facial.

Portanto, apds as avaliacbes quantitativas e visuais da maxila e da
mandibula das criancas, percebe-se neste estudo que poucas mudancas
relevantes ocorreram no crescimento dentofacial apés adenotonsilectomia. E que
em areas onde se identificaram mais mudancas, como nos coéndilos, o
crescimento ocorreu de forma previsivel, seguindo os padrbes de crescimento ja
descritos na literatura classica.

Os resultados do nosso estudo estdo em concordancia com outros
trabalhos que verificaram nao haver diferencas na direcéo do crescimento maxilar
de criancas adeno e/ou tonsilectomizadas, quando comparadas com as criancas
sem problemas respiratorios. E que a cirurgia de adenoidectomia ndo tem efeitos
significativos no tipo facial e nas mas-oclusées®1:.

Outros trabalhos utilizando cefalometria encontraram resultados diferentes,
ressaltando efeitos positivos da mudanca do padréo respiratério na morfologia e
posicionamento mandibular apds cirurgia. Assim, alguns trabalhos classicos
descreveram que o padrdo respiratorio inadequado tem reflexos principalmente
na altura facial anterior e no angulo do plano mandibular e que a cirurgia tem
beneficio evidente sobre essas caracteristicas, tornando o padrdo esquelético
menos dolicocefalico nas criancas operadas®*®.

De forma contraria, estudos cefalométricos longitudinais realizados mais
recentemente’-® concluiram que a normalizacdo do modo respiratério, por meio da
adenotonsilectomia, ndo mudou o padréo de crescimento vertical mandibular de
um grupo de respiradores orais operados quando comparado com um grupo de

respiradores orais ndo operados. Esses trabalhos destacam-se por utilizar um
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grupo-controle composto por respiradores orais néo tratados, o que do ponto de
vista de pesquisa se torna mais confiavel.

E importante lembrar que, por motivo de atraso de alguns municipios em
liberar tratamentos cirdrgicos, pequeno grupo de quatro criancas nao foi
submetido a adenotonsilectomia e elas fizeram parte do grupo ndo operado.
Assim, foi possivel avaliar o que ocorreu com o crescimento dentofacial dessas
criancas ndo operadas que permaneceram com obstrucdo das VAS e, de certa
forma, comparar o seu crescimento com as de criancas operadas. Os resultados
encontrados em nosso estudo foram semelhantes aos encontrados por Souki et
al.”®, ao verificarmos que o crescimento dentofacial das criangas ndo operadas
nao teve diferenca representativa em relacdo ao grupo operado, seguindo o
mesmo padrdo inicial do crescimento. Ou seja, nesse grupo de crian¢as nao
operadas o padréo de crescimento manteve-se semelhante ao longo do tempo de
acompanhamento, apesar da permanéncia da obstrucdo respiratéria. E isso ndo
indicou piora no padréao de crescimento dentofacial.

Na literatura, criancas respiradoras orais tratadas com adentonsilectomia
nao apresentaram padrédo de rotacdo mandibular e de remodelacdo angular
diferente de criancas respiradoras nasais e especialmente de criancas
respiradoras orais néo tratadas?®, o que corrobora 0s nossos resultados.

Outro ponto importante a ser analisado é o tempo de acompanhamento
pos-adenotonsilectomia. Autores classicos fizeram em seus trabalhos
acompanhamentos longitudinais de cinco e 10 anos dos pacientes*?*. Assim, o
tempo médio de 18,7 meses de observacdo pds-operatodria utilizado em nosso
estudo talvez seja insuficiente para se afirmar que criancas operadas tenham
caracteristicas maxilares e mandibulares diferentes do periodo pré-operatorio e
diferentes também daqueles que permaneceram com a obstrucdo das VAS.

Deve-se lembrar que, como os tecidos linfoides tém reducdo espontanea
com a idade, é de se esperar que se se fizer uma reavaliagcdo dessas mesmas
criangas apos cinco anos, muitas delas terdo o espago aéreo mais proximo da
normalidade, sem influéncia negativa dos tecidos hipertréficos no crescimento.
Além disso, sob o ponto de vista ético, tornam-se dificeis 0 acompanhamento da
amostra por meio da realizacdo de varias tomografias ao longo do tempo e

também a manutencdo de um grupo néo tratado por tanto tempo.
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Sabendo-se que a hereditariedade € um importante regulador do
crescimento e do desenvolvimento dentofacial, os resultados encontrados neste
estudo levam a refletir que os impactos negativos da respiracdo oral no
crescimento maxilar e mandibular estejam muito mais relacionados ao padréo
hereditario da propria crianca do que a manutencdo do quadro obstrutivo. Ou
seja, o tipo facial hereditario da crianca talvez seja o principal fator determinante
no aparecimento de alteragcbes no crescimento dentofacial. Assim, fatores
ambientais tal como a respiracdo oral podem funcionar apenas como agentes
contribuintes no aparecimento de alteragfes esqueléticas e dentarias, mas nao
como fatores determinantes.

As recentes tecnologias de aquisicdo de imagens tridimensionais obtidas
pela TC tém expandido capacidades diagndsticas, permitido a analise de volumes
aéreos, assim como a visualizacdo precisa das estruturas das VAS?!4,

Apesar do numero reduzido da amostra, devido as dificuldades intrinsecas
dos trabalhos longitudinais e também da dificuldade de se encontrar indicacao
consciente e precisa para realizacdo de exames tomograficos em criangas, o
presente estudo apresentou dados consistentes e resultados compativeis com um
trabalho inédito no qual criancas respiradoras orais foram avaliadas pela primeira
vez de forma detalhada e com grande acurcia por meio da TC. A avaliacdo
tridimensional facial dessas criancas demonstrou ndo haver diferencas
clinicamente significativas no crescimento do complexo dentofacial maxilar e
mandibular apds realizacdo da cirurgia de adenotonsilectomia, sugerindo que a
cirurgia pode modificar apenas o padrdo respiratério das criancas respiradoras
orais, mas ndao modifica de maneira significativa o padrdo de crescimento dos
mesmos.

O método de sobreposicdo dos modelos virtuais 3D mostrou ser eficaz na
avaliacdo do crescimento esquelético da face e pode até mesmo ser utilizado com

diferentes técnicas de aquisicdo de imagens tomograficas.

5 CONCLUSAO

A avaliacdo 3D do crescimento da face de criancas com obstrucdo das
VAS ap0s adenotonsilectomia sugere ndo haver diferencas em relagdo ao
crescimento da face de criangas com obstrugdo das VAS néo operadas, apos

tempo médio de 18,7 meses.
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Apéndice B — Analise quantitativa
Os quadros relativos as andlises quantitativas desta tese serdo a seguir
apresentados:

Quadro 1 - Descricdo das variaveis esqueléticas lineares e angulares maxilares
3DemT0eT1

Quadro 2 - Deslocamento linear e angular 3D dos referenciais anatdmicos
maxilares entre TO e T1

Quadro 3 - Descricdo das variaveis esqueléticas lineares mandibulares 3D em TO
eTl

Quadro 4 - Deslocamento linear e angular 3D dos referenciais anatdbmicos
mandibulares entre TO e T1



190

Apéndice C - Trabalhos apresentados durante o periodo de doutorado (2013-
2017)

BECKER, Helena M.G.; TINANO, M.M.; FRANCO, L.P.; LIMA, M.S.; MEIRA,
Z.M.A.; CAPANEMA, F.D.; NADER, C.M.F.F.; GUIMARAES, R.E.S. Correlation
between nasal resistance and pulmonary arterial pressure in mouth breathing
children and adolescents. In: 13th CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY
OF PEDIATRIC OTORHINOLARYNGOLOGY, 2016, Lisboa, 18 a 21 de junho
2016. Anais do 13th Congress of the European Society of Pediatric
Otorhinolaryngology. 2016.

BECKER, Helena M.G.; TINANO, M.M.; FRANCO, L.P.; NADER, C.M.F.F.;
MEIRA, Z.M.A.; CAPANEMA, F.D.; LIMA, M.S.; PINTO, J.A.; GUIMARAES, R.E.
S. Doppler echocardiographic evaluation of pulmonary arterial pressure in mouth
breathing children and adolescents. In: 13th CONGRESS OF THE EUROPEAN
SOCIETY OF PEDIATRIC OTORHINOLARYNGOLOGY, 2016, Lisboa, 18 a 21 de
junho 2016. Anais do 13th Congress of the European Society of Pediatric
Otorhinolaryngology.2016.

VIDIGAL, BCL; SOUKI, Bernardo Quiroga; MANZI, FR; FRANCO, Leticia Paiva;
TINANO, M.M.; PEREIRA, C.L;GONCALVES BECKER, Helena M.
Do computed tomography airway obstruction measurements agree with the ent
diagnosis? In: 12th INTERNATIONAL CONGRESS OF THE EUROPE SOCIETY
OF PEDIATRIC OTORHINOLARYNGOLOGY (ESPO), 2014, Dublin Irlanda 31/05
03/06/14. Annals of 12th International Congress of the Europe Society of
Pediatric Otorhinolaryngology (ESPO). Dublin: ESPO, 2014. p.576

BECKER, Helena M. G.; FRANCO, Leticia Paiva; PINTO, Jorge A.; TINANO,
M.M; PEREIRA, C.L.; VIDIGAL, BCL; SOUKI, Bernardo Quiroga
Prevalence of malocclusion among mouth breathing children: is it true? In: 12th
INTERNATIONAL CONGRESS OF THE EUROPE SOCIETY OF PEDIATRIC
OTORHINOLARYNGOLOGY (ESPO), 2014, Dublin Irlanda 31/05 03/06/14.
Annals of 12th International Congress of the Europe Society of Pediatric
Otorhinolaryngology (ESPO). Dublin: 2014. p.573


http://lattes.cnpq.br/3937730937800102

191

BECKER, Helena M.G.; FRANCO, L.P.; PEREIRA, C.L.; TINANO, M. M.; PINTO,
J.A.; PEREIRA, T.B.J.; SOUKI, Bernardo Quiroga. Mandibular rotation and
angular remodeling changes in mouth breathing children with adeno/tonsillar
hypertrophy In: 11th INTERNATIONAL CONGRESS OF THE EUROPEAN
SOCIETY OF PEDIATRIC OTORHINOLARYNGOLOGYy, 2012, Amsterdam 20 a
23 de maio 2012. 11th International Congress of the European Society of
Pediatric Otorhi, 2012. p. 174-174.

BECKER, Helena M.G.; FRANCO, L.P.; PEREIRA, C.L.; TINANO, M. M.; PINTO,
J.A.; RIBEIRO, M.L.; SOUKI, Bernardo Quiroga. Upper airway obstruction:is it a
risk factor to the development of malocclusions? In: 11th INTERNATIONAL
CONGRESS OF THE EUROPEAN  SOCIETY OF PEDIATRIC
OTORHINOLARYNGOLOGY, 2012, Amsterdam 20 a 23 de maio 2012. 11th
International Congress of the European Society of Pediatric Otorhi.
Amsterdam: 2012, p.172-172.

GONCALVES BECKER, Helena M.; TINANO, M.M.; FRANCO, L.P.; NADER,
C.M.F.F.; LIMA, M.S.; MEIRA, ZM.A.; CAPANEMA, F.D.; SOUKI, B.Q.;
GUIMARAES, T.N.; GUIMARAES, R.E.S. Correlation between nasal resistance
and pulmonary arterial pressure in mouth breathing children and adolescents,

2016 (Congresso, Apresentacédo de Trabalho).

BECKER, Helena M.G.; TINANO, M.M.; FRANCO, L.P.; NADER, C.M.F.F,;
MEIRA, Z.M.A.; CAPANEMA, F.D.; LIMA, M.S.; PINTO, J.A.; GUIMARAES, R.E.
S. Doppler echocardiographic evaluation of pulmonary arterial pressure in mouth
breathing children and adolescents, 2016 (Congresso, Apresentacdo de
Trabalho).

VIDIGAL, BCL; SOUKI, Bernardo Quiroga; MANZI, FR; TINANO, M.M.; FRANCO,
L.P.; BECKER, Helena Maria Gongalves. O volume das vias aéreas superiores
mensurado por meio das tomografias computadorizadas € concordante com o
diagnostico de obstrucdo realizado pelo otorrinolaringologista?, 2014.

(Congresso, Apresentacao de Trabalho).


http://lattes.cnpq.br/3937730937800102
http://lattes.cnpq.br/3937730937800102
http://lattes.cnpq.br/3937730937800102
http://lattes.cnpq.br/3937730937800102
http://lattes.cnpq.br/2467415344047805
http://lattes.cnpq.br/3937730937800102

192

Apéndice D - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (para criancas
entre 06 e 09 anos)

N.° Registro CEP:

Titulo do Projeto: AVALIAQAO TRIDIMENSIONAL DO CRESCIMENTO
FACIAL DE CRIANCAS COM OBSTRUCAO GRAVE DAS VIAS AEREAS
SUPERIORES APOS A ADENOTONSILECTOMIA

Pesquisadores: Mariana Maciel Tinano, Professora Helena Maria Goncalves
Becker, Professor Bernardo Queiroga Souki.

Titulo do Projeto: DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO EM CRIANCAS
RESPIRADORAS ORAIS E SUA RELACAO COM A MORFOLOGIA DOS
ARCOS DENTARIOS

Pesquisadores: Anna Cristina Petraccone Caixeta, Claudia Galvao, Professor
Bernardo Quiroga Souki, Professora Helena Maria Gongalves Becker e Professor
Jorge Andrade Pinto.

Titulo do projeto: ESTUDO PROSPECTIVO DOS PARAMETROS
POLISSONOGRAFICOS DE CRIANCAS RESPIRADORAS ORAIS
OBSTRUTIVAS E A ASSOCIAQAO COM DADOS DA RINOMANOMETRIA,
ECODOPPLERCARDIOGRAFIA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS
VIAS AEREAS SUPERIORES ANTES E APOS INTERVENCAO CIRURGICA.
Pesquisadoras: Claudia Pena Galvao dos Anjos, Professora Helena Maria
Goncalves Becker

Este documento (termo de assentimento) pode conter palavras que vocé nao
entenda. Peca ao pesquisador que expliqgue as palavras ou informacdes que
VOCé nao entendeu.

1) Introducéo

Vocé esta sendo convidado(a) a participar das trés pesquisas aqui citadas.

Se decidir participar delas, é importante que leia as informacdes sobre as
mesmas e sobre a sua participacdo. Vocé decide se quer participar da pesquisa e
a sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir e
retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara problema algum na sua relacéo
com o pesquisador ou com a instituicdo envolvida. E preciso que vocé entenda o
contetdo dos estudos, as vantagens e 0s riscos da sua participacdo e dar o
assentimento livre e esclarecido por escrito no final do termo.

Vocé estad sendo convidado(a) a participar destas trés pesquisas porque
nao esta respirando adequadamente pelo nariz, apresenta tamanho aumentado
das amigdalas (dor de garganta frequente) e/ou adenoides (“‘carninha do nariz”
aumentada) e necessita de tratamento cirargico (adenotonsilectomia) para
remocado das mesmas e para melhorar os sintomas. Caso vocé tenha algum
problema de salude ou ja tenha feito cirurgia de adenotonsilectomia antes ou,
ainda, ja tenha feito o uso de aparelhos ortodonticos, vocé ndo podera participar
desta pesquisa. O estudo vai avaliar, a partir de determinados exames
(polissonografia, tomografia computadorizada, rinomanometria e
ecodoppercardiogrma e modelos ortoddnticos), a relagdo que existe entre o
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aumento do tamanho das amigdalas/adenoide com os problemas dentarios e com
os problemas de sono. Para participar, vocé deve ter entre trés e nove anos de
idade.

2) Objetivo

O objetivo destas pesquisas € avaliar as criancas que nao respiram
adequadamente pelo nariz, que tenham tamanho aumentado das amigdalas e/ou
adenoide e verificar a sua associacao com a forma dos arcos dentarios e com 0s
distarbios do sono. Com isso, 0 médico e o dentista poderdo planejar o tratamento
eficiente e ajudar vocé na melhora dos sintomas.

A avaliacdo ocorrera antes da cirurgia de adenotonsilectomia e ap6s um ano
do tratamento cirargico.

3) Como sera feito o estudo

Se concordar em participar deste estudo, vocé sera avaliado por uma
equipe composta por médicos e dentistas (ortodontistas) do Ambulatério do
Respirador Oral desta instituicdo. Serdo feitos uma avaliacdo clinica, uma
moldagem dos arcos dentarios com alginato para confec¢cdo dos modelos
de gesso, um exame de tomografia computadorizada no Centro de
Diagnostico de Imagem Axial, um exame de polissonografia na Clinica
SONOMED Medicina do Sono e Respiratéria Ltda. e uma
ecodoppplercardiografia. A realizacdo desses exames ndo acarretara riscos
a sua saude fisica, psicolégica ou mental. Todos os exames deverdo ser
realizados antes da cirurgia e serdo repetidos ap6s um ano do tratamento
cirargico.

Nome da crianca:
Rubrica do pesquisador

4) Riscos, desconfortos

Vocé realizara exames clinicos e outros exames nao invasivos e que
exigem o0 acompanhamento dos seus pais ou responsaveis. Caso haja qualquer
desconforto para vocé, entre em contato com o pesquisador. Para o exame de
tomografia computadorizada vocé e o responsavel devem comparecer ao Centro
de Diagnostico de Imagem Axial. E para a realizagdo da polissonografia noturna
sera necessario que vocé e o responsavel permanecam por uma noite na Clinica
do Sono, uma vez que seréo avaliados detalhes associados ao sono.

5) Vantagens

Sua participacdo nas pesquisas sera totalmente gratuita e os custos dos
exames serdo de responsabilidade dos pesquisadores. Os resultados dessas
pesquisas poderdo futuramente ajudar varias criangas que sao respiradoras orais
com alteragBes na forma dos arcos dentarios e com disturbios do sono a terem
um tratamento medico e odontoldgico mais direcionado.



194

6) Sigilo, privacidade e anonimato

Garantimos o segredo sobre as informacfes obtidas, assim como a
manutencdo da privacidade e o seu anonimato. Apenas 0s pesquisadores
envolvidos neste estudo terdo acesso as informacdes e aos resultados. Vocé nao
sera identificado, somente seus dados serédo utilizados em publicacdes cientificas.
Caso deseje, vocé podera saber qual foi o resultado da sua avaliacao.

7) Participacao

E importante que vocé saiba que a sua participacdo nestes estudos é
completamente voluntaria e que vocé pode recusar a participacdo a qualquer
momento, sem problemas. Caso vocé desista de participar, apenas notifique aos
pesquisadores.

8) Para obter informacdes adicionais

Vocé recebera uma “via” deste termo, no qual constam o telefone e o
endereco dos pesquisadores, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e a sua
participagdo agora ou a qualquer momento.

Faculdade de Medicina da UFMG (Doutorado) Programa de Pés-graduacdo em
Ciéncias da Saude — Saude da Crianca e do Adolescente

Avenida Alfredo Balena, 190 — 2° andar do Hospital Sdo Geraldo, Santa
Efigénia. Belo Horizonte, MG, Brasil CEP. 30130-100. Os atendimentos
ocorrem as 52 feiras de 13:00 as 18:00h no 2° andar do Hospital Sdo Geraldo.
Telefone (31) 3248-9582; (31) 92356501 e-mail: annapetraccone@yahoo.com.br
Telefone (31) 32231092; (31) 91581092 e-mail: maritinano@yahoo.com.br
Telefone (31) 996229626; (31)32280000 e-mail: claudiapgalvao@gmail.com

Pesquisadores: Mariana Maciel Tinano, Anna Cristina Petraccone Caixeta,
Claudia Galvao, Bernardo Quiroga Souki, Helena Maria Goncalves Becker e
Jorge Andrade Pinto.

Se vocé tiver perguntas em relacao a seus direitos como participante do
estudo clinico, vocé também podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa
desta Instituicdo, COEP-UFMG, no endere¢co av. Antonio Carlos, 6.627.
Unidade Administrativa Il — 2° andar — sala 2005. Campus Pampulha. Belo
Horizonte, MG.

CEP 31270-901. Fax (31) 3409-4592 ou e-mail: coep@prpg.ufmg.br

Nome da crianca:
Rubrica do pesquisador

Declaracdo de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informag¢des contidas neste documento
antes de assinar este termo de assentimento. Declaro que fui informado(a)
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adequadamente sobre a minha participacdo no estudo e entendi as informacgdes
aqui registradas. Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na
descricédo deste estudo foi explicada de maneira adequada e que minhas davidas
foram esclarecidas. Confirmo também que recebi uma “via” deste formulario de
consentimento. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo a qualquer
momento, sem qualquer penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas
para participar como paciente deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma)
Assinatura do representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo,
0S possiveis riscos da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu
representante autorizado. Acredito que o(a) participante e/ou seu representante
receberam todas as informacBes necessarias, que foram fornecidas em
linguagem adequada e compreensivel e que todos compreenderam essa
explicagéo.

Assinatura dos pesquisadores Data

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N.° Registro CEP:

Titulo do Projeto: AVALIACAO TRIDIMENSIONAL DO CRESCIMENTO
FACIAL DE CRIANCAS COM OBSTRUCAO GRAVE DAS VIAS AEREAS
SUPERIORES APOS A ADENOTONSILECTOMIA.

Pesquisadores: Mariana Maciel Tinano, Professora Helena Maria Goncalves
Becker, Professor Bernardo Queiroga Souki

Titulo do Projeto: DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO EM CRIANGCAS
RESPIRADORAS ORAIS E SUA RELACAO COM A MORFOLOGIA DOS
ARCOS DENTARIOS

Pesquisadores: Anna Cristina Petraccone Caixeta, Professor Bernardo Quiroga
Souki, Professora Helena Maria Gongalves Becker e Professor Jorge Andrade
Pinto.

Titulo do projeto: ESTUDO PROSPECTIVO DOS PARAMETROS
POLISSONOGRAFICOS DE CRIANCAS RESPIRADORAS  ORAIS
OBSTRUTIVAS E A ASSOCIACAO COM DADOS DA RINOMANOMETRIA,
ECODOPPLERCARDIOGRAFIA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS
VIAS AEREAS SUPERIORES ANTES E APOS INTERVENCAO CIRURGICA
Pesquisadoras: Claudia Pena Galvdo dos Anjos, Professora Helena Maria
Goncalves Becker
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Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda.
Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagbes que vocé néao
compreendeu.

1) Introducéao

Sua crianca sera convidada a participar das trés pesquisas aqui citadas.

Se decidir participar delas, € importante que leia as informacgfes sobre as
mesmas e sobre o seu papel nelas. A decisdo de participar é voluntaria e a
participacdo ndo é obrigatoria. A qualqguer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara prejuizo algum na sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo envolvida. E preciso entender a
natureza dos estudos, os beneficios e os riscos da sua participacdo e dar o
consentimento livre e esclarecido por escrito no final do termo.

O(a) seu(sua) filho(a) esta sendo convidado(a) a participar dessas trés
pesquisas porque € respirador(a) oral, apresenta tamanho aumentado das
amigdalas e/ou adenoides e necessita de tratamento cirirgico para remocao das
mesmas (adenotonsilectomia). Caso seu(sua) filho(a) tenha algum problema de
salude ou ja tenha sido submetido(a) a cirurgia de adenotonsilectomia antes ou,
ainda, ja tenha feito uso de aparelhos ortoddénticos, ele(ela) ndo podera participar
desta pesquisa. A pesquisa vai avaliar, a partir de determinados exames
(polissonografia, tomografia computadorizada e modelos ortodonticos), a relacao
que existe entre o aumento do tamanho das amigdalas/adenoide com os
problemas dentarios e com os distarbios respiratorios do sono. Para participar,
seu(sua) filho(a) deve ter entre quatro e nove anos de idade.

2) Objetivo

O objetivo destas pesquisas € avaliar criancas respiradoras orais com
tamanho aumentado das amigdalas e/ou adenoide e verificar a sua associacao
com a forma dos arcos dentarios e com os distUrbios respiratorios do sono. Com
isso, 0 médico e o dentista poderao tracar um plano de tratamento mais adequado
para esses pacientes. A avaliacdo ocorrera antes da cirurgia de
adenotonsilectomia e ap6s um ano do tratamento cirargico.

3) Procedimentos do estudo (como sera feito o estudo)

Se concordar com a participacdo de seu(sua) filho(a) neste estudo, ele(ela)
sera avaliado(a) por uma equipe composta por médicos e dentistas (ortodontistas)
no Ambulatério do Respirador Oral da instituicdo. Seréo realizados no(a) seu(sua)
filho(a) uma avaliacdo clinica, uma moldagem dos arcos dentarios com
alginato para confeccdo dos modelos de gesso, um exame de tomografia
computadorizada no Centro de Diagndéstico de Imagem Axial, um exame de
polissonografia na Clinica SONOMED Medicina do Sono e Respiratéria Ltda.
e um ecocardiografia. A realizacdo desses exames néo oferece qualquer tipo
de risco a saude fisica, psicoldégica ou mental de seu(sua) filho(a). Todos os
exames deverdo ser realizados antes da cirurgia e seréo repetidos ap6s um
ano do tratamento cirdrgico.

Rubrica do representante legal Rubrica do pesquisador
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4) Riscos, desconfortos

O(A) seu(sua) filho(a) realizara exames clinicos e outros exames
complementares ndo invasivos e que exigem o acompanhamento do responsavel
pela crianca. Caso haja qualquer desconforto para seu(sua) filho(a), entre em
contato com o pesquisador. Para o exame de tomografia computadorizada a
crianca e o responsavel devem comparecer ao Centro de Diagndstico de Imagem
Axial. E para a realizacdo da polissonografia noturna sera necessario que a
crianca e o responsavel permanecam por uma noite na Clinica do Sono, uma vez
gue seréo avaliados detalhes associados ao sono.

5) Beneficios

A participacdo de seu(sua) filho(a) nas pesquisas serd totalmente gratuita e
0s custos dos exames serdo de responsabilidade dos pesquisadores. Os
resultados destas pesquisas poderdo futuramente ajudar varias criancas que sao
respiradoras orais com altera¢des na forma dos arcos dentarios e com disturbios
do sono a terem tratamento médico e odontol6gico mais direcionado.

6) Sigilo, privacidade e anonimato

Garantimos a manutencédo do sigilo sobre as informacgdes obtidas, assim
como a manutencdo da privacidade e o anonimato de seu(sua) filho(a). Apenas
0s pesquisadores envolvidos neste estudo terdo acesso aos prontuarios e
resultados. Seu(sua) filho(a) ndo sera identificado(a), somente seus dados serao
utilizados em publicacdes cientificas. Caso deseje, vocé podera saber qual foi o
resultado da avaliacao de seu(sua) filho(a).

7) Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participacio de seu(sua)
filho(a) nestes estudos é completamente voluntaria e de que vocé pode recusar a
participacdo dele(a) ou retird-lo(a) do estudo a qualqguer momento sem
penalidades. Caso vocé decida retird-lo(a) do estudo, apenas notifique aos
pesquisadores.

8) Para obter informacdes adicionais

Vocé recebera uma “via” deste termo, no qual constam o telefone e o
endereco dos pesquisadores, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e a
participacdo de seu(sua) filho(a), agora ou a qualquer momento. Faculdade de
Medicina da UFMG, (Doutorado) Programa de Pés-graduagdo em Ciéncias da
Saude — Saude da Crianca e do Adolescente
Avenida Alfredo Balena, 190 — 2° andar do Hospital Sdo Geraldo, Santa
Efigénia. Belo Horizonte, MG, Brasil CEP. 30130-100. Os atendimentos
ocorrem as 5 feiras de 13:00 as 18:00h no 2° andar do Hospital Sdo Geraldo.
Telefones (31) 3248-9582; (31) 92356501 e-mail:
annapetraccone@yahoo.com.br
Telefone (31) 32231092; (31) 91581092 e-mail: maritinano@yahoo.com.br
Telefone (31) 996229626; (31)32280000 e-mail: claudiapgalvao@gmail.com
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Pesquisadores: Mariana Maciel Tinano, Anna Cristina Petraccone Caixeta,
Claudia Galvao, Bernardo Quiroga Souki, Helena Maria Gongalves Becker e
Jorge Andrade Pinto.

Se vocé tiver perguntas em relacao a seus direitos como participante do
estudo clinico, vocé também podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa
desta Instituicdo, COEP-UFMG, no endereco av. Antbénio Carlos, 6.627.
Unidade Administrativa Il — 2° andar — sala 2005. Campus Pampulha. Belo
Horizonte, MG. CEP 31270-901. Fax (31) 3409-4592 ou e-mail:

coep@prpqg.ufmg.br

Rubrica do representante legal Rubrica do pesquisador
Declaracdo de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informacdes contidas neste documento
antes de assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado
adequadamente sobre a minha participacdo no estudo e entendi as
informacdes aqui registradas. Declaro também que toda a linguagem técnica
utilizada na descricdo deste estudo foi explicada de maneira adequada e que
minhas duvidas foram esclarecidas.

Confirmo também que recebi uma “via” deste formulario de
consentimento. Compreendo que sou livre para retirar meu(minha) filho(a) do
estudo a qualquer momento, sem qualquer penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas
para meu(mjnha) filho(a) participar como paciente deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma)
Assinatura do representante legal

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo,
0S possiveis riscos da participacdo no mesmo para o participante e/ou seu
representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante
receberam todas as informacfes necessérias, que foram fornecidas em uma
linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu essa
explicacéo.

Assinatura dos pesquisadores Data
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Anexo A — Carta da Faculdade de Medicina Dentéaria de Lisboa atestando a
frequéncia da autora deste estudo naquela Faculdade

U uston | s

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Exmos. Senhores

Responsaveis pela coordenagio do programa de Pos-graduacdo na Satde da Crianca e do
Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

Na qualidade de Professora Orientadora da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de
Lisboa declaro que a licenciada Mariana Maciel Tinano, aluna de Doutoramento na area de
Saude da Crianca e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais, participou ativamente do programa de Pés-Graduacio da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade de Lisboa, no periodo de marco a junho de 2017. Durante este periodo
desenvolveu atividades de estdgio doutoral, producio de trés artigos cientificos e atividades
pedagégicas, inclusive lecionando duas aulas relativas ao seu trabalho de tese intitulado:
“Avaliagio tridimensional do crescimento facial de criangas com obstrugdo grave das vias aéreas
superiores apos a adenotonsilectomia.” A referida aluna esteve assiduamente presente na
Universidade durante esses meses e mostrou-se bastante participativa nas atividades
desenvolvidas. Cumpriu de forma exemplar todos os requisitos sugeridos num Programa de
Doutorado Sanduiche no Exterior, superando mesmo as nossas expectativas e indo além do que

foi pedido. Como tal, a Mariana Tinano vai deixar saudades na nossa Faculdade.

Lisboa, 30 de junho de 2017

; departamento de
Ortodontia da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade de Lisboa

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa - Cidade Universitaria — 1649-003 - Lisboa
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Anexo B — Parecer ético

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 43321914.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Helena Maria Gongalves Becker
Departamento de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 22 de junho de 2015, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo
tridimensional do crescimento facial de criangas com obstrugido

grave das vias aéreas superiores apos adenotonsilectomia”™ bem
como:

« Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
« Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

g Compe V%ewc;véozgig

rofa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2* andar ~ Sala 2005 - Cep:31270-901 - BH-MG

Telefax: (03 1) 3409-4592 - c-mail: cocpa prpg.ulimg be
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Anexo C — Autorizacdo de realizacdo do projeto

. Unidade Funcional
- Hospital Sao Geraldo

s

Belo Horizonte, 02 de julho de 2014.

DECLARACAO

pjeto--de pesquisa intitulado
AL DO  CRESCIMENTO

Autorizo a realizacdo

AVALIAGAQ , 1
FACIAL | NCAS ~ COM  OBSTRUGCAO
GRAVE |

AEREAS  SUBERIORES  APOS

ADENO

Maria Gongalves Becker

(pesquisadora principal) .

e Ay,

= ot Daniel Vitorlagt o
Prof. Paulo Fernando Tormin Borges Crosara g yosp ﬂ%ﬂ';‘[ He
Chefe do Servigo de Otorrinolaringologia ~ MATR UFNG 24538-0/ CRM-MG 35562
U.F. Hospital Sao Geraldo 07[_)3/ [ (/

HC - UFMG Joiisiiiatel




Anexo D - Folha de Aprovacéo do Doutorado

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS UFmG
-

FOLHA DE APROVACAO

DO CRESCIMENTO FACIAL DE CRIANGAS

AVALIAGAO TRIDIMENSIONAL
VIAS AEREAS SUPERIORES APOS A

COM OBSTRUGAO DAS
ADENOTONSILECTOMIA

MARIANA MACIEL TINANO

pelo Colegiado do Programa de Pos-

Tese submetida 2 Banca Examinadora designada
e, como requisito para

Graduagdo em Ciéncias da Saide, Saude da Crianga e do Adolescent
obtengdo do grau de Doutor em Ciéncias da Saude, Satde da Crianga e do Adolescente,

de concentragdo em ciéncias da Saide.
Aprovada em 24 de agosto de 2017, pela banca constituida pelos membros:

%IJ e #owe G /’Q (/-(M

Prof.* Helena Maria Gongalves Becker - Orientadora
UFMG

A 7 )
%w/‘ ééw“;q AN
Prdf. Bernardo Quiroga Souki - Coorientador
PUC-MG

area

= —

Prof. Jorge Andrade Pinto
UFMG

% - & C“x,/'at ‘:C\ ‘Aa\-‘ e /

Prof.* Leticia Paiva Franco
UFMG

Prof.* Joana Godinho de Almeida Neves da Silva
FMDL

A e St

C

Prof.? Fernanda Angelieri
UNG

Belo Horizonte, 24 de agosto de 2017.

202



203



	Ficha catalográfica final
	Tese Mariana Tinano versão final

