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Study of craniofacial alterations and of the importance of the rapid
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Estudo das alteracoes craniofaciais e da importdancia da expansdo rdapida da maxila apos adenotonsilectomia

Silvia Regina Amorim Pereira!, Luc Louis Maurice Weckx?, Cristina Liicia Feijo Ortolani?, Silvia Fuerte Bakor*

Keywords: Abstract

maxillofacial

development, O ) . o ) ) .
bstructive hypertrophy of the tonsils and/or adenoids is associated with mouth breathing and

can lead to facial imbalances. Adenotonsillectomy is not enough to treat the anatomic changes.
Facial orthopedic techniques aid in morphological and functional recovery. This prospective longi-

mouth breathing,
palatal expansion

teCh,mque’ tudinal clinical study aimed to observe craniofacial changes after adenotonsillectomy and to verify

tonsillectomy. the importance of linking rapid maxillary expansion to treatment. Method: Fifty-three children of
both genders, aged 6 to 12 years, were allocated to: Group 1, 20 children with nasal breathing;
and group 2, 33 children with obstructive hypertrophy of pharyngeal and/or palate undergoing ad-
enotonsillectomy. After surgery, this group was subdivided into Group 2A, 16 patients not treated
with rapid maxillary expansion; and Group 2B, 17 patients treated with maxillary rapid expansion.
Frontal and lateral cephalometric measurements were made prior to surgery and after 14 months.
Statistical analysis used the Kruskal-Wallis and Wilcoxon tests - significance level of 5%. Results:
Adenotonsillectomy balanced transversal, sagittal and vertical growth in both groups, and was more
effective in the group undergoing combined treatment. Conclusions: Adenotonsillectomy improved
the facial growth of children with obstructive hypertrophy, which was more evident when associated
with rapid maxillary expansion.

Palavras-chave: Resumo

desenvolvimento

maxilofacial, A

respiracio bucal, hipertrofia obstrutiva das tonsilas palatinas e faringeas estd associada a respiracio oral e pode

tonsilectomia, levar a desequilibrios faciais. A adenotonsilectomia parece ser insuficiente para o tratamento quan-

do ocorreram alteracdes anatOmicas. Técnicas ortopédicas faciais auxiliam no restabelecimento
morfofuncional. Estudo clinico longitudinal prospectivo objetivou observar alteracées craniofaciais
ap6s adenotonsilectomia e verificar a importincia de associar ortopedia ao tratamento. Material e
Método: Cinquenta e trés criancas de ambos os géneros, entre 6 e 12 anos, divididas em: Grupo
1, 20 criancas com respiracio nasal; Grupo 2, 33 criancas com hipertrofia obstrutiva das tonsilas
faringeas e/ou palatinas, submetidas 2 adenotonsilectomia. Ap6s a cirurgia, este grupo foi subdivi-
dido: Grupo 2A, 16 pacientes nio tratados com expansao rapida da maxila; Grupo 2B, 17 pacientes
tratados com disjuncao maxilar. Foram realizadas medidas cefalométricas em norma frontal e lateral
anteriores 2 cirurgia e apos 14 meses. Foram utilizados os testes Kruskal-Wallis e Wilcoxon, com
nivel de significincia de 5%. Resultados: A adenotonsilectomia equilibrou o crescimento transver-
sal, sagital e vertical em ambos os grupos, sendo mais efetiva no grupo submetido ao tratamento
combinado. Conclusdes: A adenotonsilectomia favoreceu o crescimento facial das criancas com
hipertrofia obstrutiva, sendo mais evidente quando associada 2 expansio maxilar.

técnica de expansio
palatina.
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INTRODUCAO

A hipertrofia obstrutiva das tonsilas palatinas e
faringeas estd associada ao estabelecimento da respiracao
oral e, quando ocorre na fase de crescimento facial, pode
levar a desequilibrios morfofuncionais importantes. As
caracteristicas morfologicas mais frequentes em pacientes
respiradores orais sao bastante conhecidas: face longa
e estreita, incompeténcia labial, maxila e mandibula
retrogndtica, com arco superior estreito e profundo, e
posicdo de repouso da lingua mais baixa. Linder-Aronson
verificou que apenas a adenotonsilectomia nao ¢ suficiente
quando outras alteragoes anatdmicas ja estado presentes,
pois dificultam a respiracao e impedem que o crescimento
ocorra de forma equilibrada’?.

As técnicas ortopédicas faciais para a correcao da
deformidade maxilar auxiliam o restabelecimento da forma
e a estabilizacao da func¢ao. A expansio rapida da maxila
(ERM) consiste na disjuncio da sutura palatina mediana
por meio de um parafuso que proporciona o afastamento
das hemimaxilas*’.

Tendo em vista a limitacao da adenotonsilectomia
nas correcoes das alteracdes anatdmicas e funcionais da
face e considerando que o respirador oral em crescimento
deve ser tratado de forma multidisciplinar, o objetivo deste
estudo € observar as alteracdes de crescimento de criangas
respiradoras orais ap6s adenotonsilectomia e verificar a
importancia de associar a expansido rapida da maxila ao
tratamento.

MATERIAL E METODO

O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicao de ensino
em que foi desenvolvido (parecer nimero 0427/04), e os
responsaveis por todos os pacientes participantes desse
estudo assinaram o Termo de Esclarecimento Livre e
Esclarecido.

Amostra

Constituida por 53 criangas alocadas no ambulatorio
de Otorrinolaringologia Pedidtrica da Instituicio em que
o estudo se realizou. Os pacientes entre 6 e 12 anos de
idade, de ambos os géneros, foram divididos em:

Grupo 1 ou controle: constituido por 20 criancas,
sendo nove do género masculino e 11 do género
feminino, portadores de respiracio nasal comprovada
por nasofibroscopia realizada na Instituicio, com tonsila
faringea nao hipertrofica e nao obstrutiva ocupando
menos de 40% do espaco da coana®e tonsilas palatinas
grau 0, +1 ou grau +2°. Foram excluidas as criancas que
apresentavam historico de tratamento ortoddntico e/
ou fonoaudiologico; cirurgia das vias aéreas superiores;
malformacio craniofacial.

Grupo 2 ou Oral: constituido por 33 criancas com
diagnodstico nasofibroscopico de hipertrofia obstrutiva da
tonsila faringea (ocupacio de 70% do espaco da coana)® e
hipertrofia das tonsilas palatinas grau 3 ou 4 (obstrucio de
50% a 75% da passagem do ar na orofaringe, ou mais de
75% de obstruc¢io da passagem de ar na orofaringe)’. Foram
excluidas as criancas que apresentavam malformaciao
craniofacial; tratamento ortodontico e/ou fonoaudiolégico
anterior; cirurgia anterior das vias aéreas superiores;
rinite persistente e/ou concha estruturalmente modificada;
desvio de septo nasal ou qualquer outro obstaculo das vias
aéreas superiores que nao hipertrofia das tonsilas palatinas
e faringea. Apos o diagnostico, todos os pacientes deste
grupo foram submetidos a adenotonsilectomia, por indi-
cacao do médico otorrinolaringologista. Apos a cirurgia, o
grupo foi dividido de modo aleatério em dois subgrupos.

Subgrupo 2A: 16 criangas, sendo seis do género
feminino e 10 do género masculino, nao tratadas
ortodonticamente.

Subgrupo 2B: 17 criangas, sendo nove do género
feminino e oito do género masculino, tratadas com
disjuntor Hyrax instalado 30 dias apds a cirurgia. A ativacio
inicial foi de uma volta completa (1,0mm) e durante os 12
dias consecutivos foi de um quarto de volta pela manha
e um quarto de volta a noite (0,5mm/dia)"’. O aparelho
foi mantido em posicio durante quatro meses'®!! até a
neoformagio Ossea da sutura palatina mediana, quando
o disjuntor foi removido e instalada uma placa palatina
de contenciao removivel, por um periodo de oito meses,
totalizando 14 meses de contencao'.

Analise cefalométrica

Medidas obtidas por meio de medi¢des em
radiografias cefalométricas em norma lateral e frontal. Os
pacientes do Grupo 1 foram radiografados em um intervalo
de 14 meses, e os pacientes do Grupo 2 (subgrupos a e b)
foram radiografados antes e 14 meses apés a cirurgia.
Foram realizadas as seguintes medidas:

Norma Lateral

e SN.Gn (Eixo Y de crescimento): angulo
formado entre os pontos Sela, Nasio e Gnatio,
determina plano vertical de crescimento facial
- representado pela Figura 1.

e SN.GoMe: angulo formado entre a base craniana
anterior (SN) e o plano mandibular (GoMe),
determina plano vertical de crescimento facial
- representado pela Figura 2.

e FMA: angulo formado entre o plano de
Frankfurt e o plano mandibular (GoMe),
determina plano vertical de crescimento -
representado pela Figura 3.

e Co-A: distdncia linear do ponto Condilio até o
ponto A, determina o comprimento efetivo da
maxila - representado pela Figura 4.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (2) MARCO/ABRIL 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

112



Figura 1. SN.Gn - Angulo formado entre os pontos Sela, Nasio e Gnatio.

Figura 3. FMA - Angulo formado entre o plano de Frankfurt e o plano mandibular.

Figura 2. SN.GoMe - Angulo formado entre a base craniana anterior
(SN) e o plano mandibular (GoMe).

Co-Gn: distancia linear do ponto Condilio até o f
ponto Gnitio, determina o comprimento efetivo Figura 4.CoA e CoGn - CoA, distancia linear do ponto Condilio até o
da mandibula - representado pela Figura 4. ponto A; CoGn,distancia linear do ponto Condilio até o ponto Gnétio.
Nperp-A distancia linear do ponto A até a linha
Nasio perpendicular, posiciona a maxila em
relacdo a N - representado pela Figura 5.

e Nperp-Pg: distincia linear do ponto Pog até
a linha Nasio perpendicular, posiciona a
mandibula em relacao a N - representado pela
Figura 5.
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Figura 5. NperpA e NperpPg - NperpA, distancia linear do ponto A até
a linha Nasio perpendicular; NperpPg, distancia linear do ponto Pog
até a linha Nasio perpendicular.

Norma Frontal
e Largura maxilar: medida linear transversal de
JL —JR - representado pela Figura 6.

Figura 6. Largura maxilar e nasal. Largura maxilar: medida linear
transversal de JL a JR; Largura nasal, medida linear transversal de CN aNC.

e Largura nasal: medida linear transversal de CN

— NC - representado pela Figura 6.

Analise estatistica

O teste Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para
verificar a simetria da amostra, a qual nao seguiu a curva
de Gauss. Para avaliar possiveis diferencas entre as medi-
das iniciais dos grupos controle e dos subgrupos orais, foi
utilizado o teste nao-paramétrico para medidas correlatas
de Kruskal-Wallis. Para as possiveis diferencas entre as
medidas antes e ap6s os procedimentos dentro de cada
subgrupo, utilizou-se o teste ndo-paramétrico para medidas
correlatas de Wilcoxon. Para as diferencas entre os grupos,
para cada variavel, utilizou-se o teste nao paramétrico para
grupos independentes de Kruskal-Wallis, complementado
pelo teste de comparacdes multiplas (A%), que mede o
porcentual de variacao e verifica qual dos grupos apresenta
melhora mais pronunciada.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as médias das variaveis
cefalométricas obtidas ao inicio do estudo, nos trés grupos.
Para as varidveis em norma lateral, houve diferencas
estatisticamente significantes nos valores SN.Gn, SN.GoMe,
FMA e Nper-Po e nao houve diferencas em Co-A, Co-Gn
e Nperp-A; para as varidveis em norma frontal, houve
diferenca estatisticamente significante no valor largura
maxilar e nao houve diferencas na largura nasal.

Tabela 1. Médias intergrupos das variaveis Iniciais.

Medidas G1 G2A G2B  Kruskal-Wallis
Norma Lateral n=20 n=16 n=17 p
Sn.Gn (graus) 67,2 71,2 71,8 0,002

Sn.GoMe (graus) 33,6 40,2 40,8 0,001
FMA (graus) 25,2 29,8 30,2 0,001
Co-A (mm) 85 833 854 0,343
Co-Gn (mm) 109,3 108 110 0,386

Nperp-A (mm) 1,8 1,1 1,3 0,726
Nperp-Po (mm) -2,3 -5,9 -6,5 0,020
Norma Frontal (mm) - - - -
Larg. Nasal (mm) 28,8 27 27,9 0,231
Larg.Maxilar (mm) 63,2 58,1 59,9 0,000

A Tabela 2 compara as variaveis do grupo controle ao
inicio e ap6s 14 meses de acompanhamento cefalométrico.
Encontramos diferencas significantes nas variaveis Co-A,
Co-Gn, Nperp-A, largura maxilar e largura nasal.

A Tabela 3 compara as variaveis do subgrupo
oral 2 A, o qual se submeteu a adenotonsilectomia, sem
intervencao ortopédica. As medidas foram obtidas antes e
apos a intervencao cirdrgica, com intervalo de tempo de
14 meses. Houve diferenca estatisticamente significante
nas medidas Sn.GoMe, Co-A e Co-Gn, e ndo ocorreu
diferencga estatisticamente significante nas medidas FMA,
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Tabela 2. Médias /niciais X Finais do grupo controle (n = 20).

Medidas Periodo Média Wilcoxon p
Norma Lateral
Inicial 67,2
SN.Gn (graus) 0,446
Final 66,8
Inicial 33,6
SN.GoMe (graus) ) 0,480
Final 33,4
Inicial 25,2
FMA (graus) 0,216
Final 24,8
Inicial 85
Co-A (mm) 0,000
Final 88
Inicial 109,3
Co-Gn (mm) ) 0,000
Final 112,4
N A (mm) Inicial 1,8 0.035
erp-A (mm ,
perp Final 2,9
N Po (mm) Inicial -2,3 0.274
erp-Po (mm )
perp Final -1,4
Norma Frontal
Inicial 28,8
Largura Nasal (mm) ) 0,000
Final 30,2
Inicial 63,2
Largura Maxilar (mm) 0,000
Final 65,2

Tabela 3. Médias Iniciais X Finais do grupo 2 A (n = 16).

Medidas Periodo Média Wilcoxon p
Norma Lateral
Inicial 71,2
SN.Gn (graus) . 0,152
Final 70,4
Inicial 40,2
SN.GoMe (graus) 0,022
Final 39
Inicial 29,8
FMA (graus) 0,095
Final 28,2
Inicial 83,3
Co-A (mm) . 0,006
Final 85,1
Inicial 108
Co-Gn (mm) 0,000
Final 111,9
N A (mm) Inicial 1,1 0.956
erp-A (mm ,
perp Final 1,3
N Po (mm) Inicial -5,9 0427
erp-Po (mm )
perp Final -4.5
Norma Frontal (mm)
Inicial 27
Largura Nasal (mm) ) 0,006
Final 28
Inicial 58,1
Largura Maxilar (mm) 0,000
Final 61,3

SN.Gn, Nperp-Po e Nperp-A. As medidas cefalométricas
em norma frontal mostraram diferencas estatisticamente
significantes nas medidas largura Nasal e largura Maxilar.

A Tabela 4 compara as variaveis do subgrupo oral
2 B, o qual se submeteu a adenotonsilectomia, seguida
da técnica de disjuncao maxilar ortopédica. Os resultados
mostram que houve diferenca estatisticamente signifi-
cante nas medidas SN.Gn, Co-A e Co-Gn e nao hou-
ve diferenca estatisticamente significante nas medidas
FMA, SN.GoMe, Nperp-A e Nperp-Po. Em norma fron-
tal, encontramos diferenca estatisticamente significante nas
medidas Largura Nasal e Largura Maxilar.

A Tabela 5 compara os valores médios intergrupos
de todas as varidveis estudadas. Houve diferenca
estatisticamente significante na varidvel Co-A entre os
subgrupos orais que nao foram submetidos 2 ERM e os que
foram submetidos 2 ERM. As varidveis CoGn, Nperp-Po,
Sn.Gn, SnGoMe, Nperp-A e FMA nao apresentaram
diferencas estatisticamente significantes. Em norma frontal,
ocorreu diferenca estatisticamente significante nas variaveis
Largura Nasal e Largura Maxilar.

DISCUSSAO

As varidveis que expressam o padrdo de crescimento
da face no sentido vertical (SN.Gn, SN.GoMe, FMA) iden-
tificaram diferengas estatisticamente significantes entre o

Tabela 4. Médias Iniciais X Finais do grupo 2 B (n = 17).

Medidas Periodo Média Wilcoxon p
Norma Lateral

Inicial 71,8

SN.Gn (graus) ) 0,042
Final 70,9
Inicial 40,8

SN.GoMe (graus) 0,093
Final 39,6
Inicial 30,2

FMA (graus) ) 0,187
Final 29,3
Inicial 85,4

Co-A (mm) . 0,019
Final 86,8
Inicial 110

Co-Gn (mm) 0,000
Final 114
Inicial 1,3

Nperp-A (mm) ) 0,642

Final 1
N Po (mm) Inicial -6,5 0.93
erp-Po (mm )
perp Final -4.8
Norma Frontal (mm)

Inicial 27,9

Largura Nasal (mm) . 0,001
Final 29,4
Inicial 59,9

Largura Maxilar (mm) 0,006
Final 61,6
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Tabela 5. Médias intergrupos das variaveis Finais.

Medidas G1 G2A G2B Kruskal-Wallis
n=20 n=16 n=17 p
Norma Lateral
Sn.Gn (graus) -0,5 -1 -1,3 0,542
Sn.GoMe (graus) -0,4 -3,3 -2,7 0,234
FMA (graus) -1,6 -5,4 -2,6 0,631
Co-A (mm) 3,5 2,2 1,7 0,032
Co-Gn (mm) 2,8 3,6 3,7 0,371
Nperp-A (mm) 82,4 21,7 -32,6 0,196
NPerp-Po (mm) 69,9 -20,4 17 0,858
Norma Frontal
Largura Nasal (mm) 5 4,5 8,2 0,013
Largura Maxilar (mm) 2,8 2,7 6,9 0,000

grupo controle e 0s subgrupos orais estudados (Tabela 1),
0 que significa que os respiradores orais apresentavam
padrao vertical de crescimento em relacdo ao grupo
controle, antes de serem submetidos ao tratamento
cirdrgico. Este padrao de crescimento parece ser consenso
entre inumeros autores da literatura®'*#. A varidvel
Nper-Po estuda as propor¢oes sagitais da mandibula e
verificamos retroposicionamento mandibular significante
nos subgrupos orais, ao inicio do estudo (Tabela 1) e
concordante com as publicacoes disponiveis'!>%. Para as
variaveis em norma frontal, houve diferenca estatisticamente
significante no valor largura maxilar, o que pontua a
atresia maxilar dos subgrupos orais ao inicio da pesquisa
(Tabela 1). As criancas respiradoras orais apresentavam
atresia maxilar antes da adenotonsilectomia observada na
radiografia cefalométrica em norma frontal, e este aspecto
também € concordante com pesquisas relacionadas'*%.

Ao compararmos individualmente as variaveis do gru-
po controle no inicio e apds 14 meses de acompanhamento
cefalométrico, encontramos diferencas significantes
nas variaveis Co-A, Co-Gn e Nperp-A, largura maxilar
e largura nasal. Esses resultados significam que as
criangas estudadas apresentaram o esperado crescimento
sagital e transversal da face, com estabilidade das
medidas transversais (Tabela 2).

Ao estudarmos as varidveis do subgrupo oral 2A
(Tabela 3), o qual se submeteu apenas a adenotonsilectomia,
sem intervencdo ortopédica, observamos diferenca
significante na medida Sn.GoMe, o que sinaliza que o
crescimento vertical foi controlado apds a cirurgia. As
variaveis significantes Co-A e Co-Gn sao indicativas de
crescimento sagital maxilomandibular, que ocorreu a
semelhanca do grupo controle e com indicativos de
equilibrio do perfil facial. Em norma frontal, encontramos
diferencas estatisticamente significantes na largura Nasal
e largura Maxilar, resultado muito favoravel, pois indica
controle da atresia maxilar.

Ao compararmos as varidveis do subgrupo
oral 2B (Tabela 4), o qual se submeteu a tratamento
cirdrgico associado 2 intervencio ortopédica, verificamos
que o padrao vertical de crescimento foi controlado (SN.
Gn significante), e as medidas sagitais maxilomandibulares
Co-A e Co-Gn foram significativamente alteradas, com
consequente melhora do perfil facial. Em norma frontal,
encontramos diferenca significante nas medidas Largura
Nasal e Largura Maxilar, sinal de ganho transversal, aspecto
muito importante no restabelecimento do perimetro dos
arcos dentdrios.

A anilise intergrupos apresentada na Tabela 5
compara os valores médios de todas as variaveis estudadas.
Ambos os subgrupos orais tiveram controle da tendéncia
vertical de crescimento observada ao inicio da pesquisa.
Encontramos diferenca estatisticamente significante na
varidvel Co-A entre os subgrupos orais, indicativas de
que o crescimento maxilar no sentido sagital (Co-A) das
criancas submetidas a adenotonsilectomia e tratadas com
expansdo maxilar foi estatisticamente menor quando
comparadas as criancas submetidas apenas a cirurgia.
Essa diferenca ocorreu devido as esperadas variacoes
ortopédicas de remodelacdo no crescimento sagital da
maxila impostas pela disjun¢ao'. Considerando-se o pertil
convexo frequentemente observado nos respiradores
orais, entendemos que o resultado da ERM foi vantajoso
por induzir ao controle do crescimento sagital maxilar de
modo eficiente. Em norma frontal, o grupo tratado em
associacao a ERM também foi significativamente favorecido
pelo ganho transversal. Estudos publicados na literatura
encontraram atresia nasal em sua casuistica de respiradores
orais e relataram que a disjuncdo promove expansao da
maxila e também aumenta o volume da cavidade nasal, o
que permite melhora no fluxo aéreo e reduz a influéncia
da respiracdo oral sobre as estruturas esqueléticas™®.

As variaveis sagitais e transversais mais evidentemente
modificadas ap6s o tratamento associado a ERM tendem
a dar maior estabilidade e equilibrio ao remanescente de
crescimento facial.

CONCLUSOES

A adenotonsilectomia equilibrou o crescimento
vertical da face dos pacientes com respiracao oral deste
estudo, mesmo no grupo nao tratado com expansao rapida
da maxila, e os ajustes de remodelacoes 6sseas induzidas
pela ortopedia facial no sentido transversal e sagital foram
mais evidentes.
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