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RESUMO

Introducio: O tratamento mais indicado para pacientes adultos com
deficiéncia transversal da maxila (DT) ( > 5Smm )¢ a Expansao Rapida da
Maxila Assistida Cirurgicamente (ERMAC). Nao ha uma evidéncia na
literatura quanto a melhor técnica operatdria, tipos e locais da osteotomia.
Objetivos: Comparar as técnicas osteotomia dois e trés segmentos (25, 3S)
em relagdo a qualidade de vida (QV); simetria da expansdo maxilar;
estabilidade da area e volume do palato e alteragdes da largura do nariz e
regido paranasal. Métodos: 32 pacientes adultos com DT > 5mm foram
alocados aleatoriamente nos grupos 2S (n=16) ¢ 3S ( n=16). A QV foi
avaliada segundo os instrumentos Oral Health Impact Profile (OHIP-49) e
Brazilian Orthognatic Quality of Life Questionaire (B-OQLQ) aplicados
antes (PRE), ao final da expansdao (FE) e 10 meses apos FE (10M). Os
métodos de avaliagdo utilizados foram: sobreposi¢ao de tomografias PRE e
FE para avaliar a simetria; a estabilidade avaliada em modelos de gesso
digitais nos tempos PRE, quatro meses (4M) e 10M; alteragdes da largura
do nariz e regido paranasais realizadas por meio de sobreposi¢do de
imagens da face escaneadas no PRE e seis meses (6M) apos FE; e
complicagdes. Resultados: Houve diferenca estatistica nos dominios
Deficiéncia e Incapacidade Social do OHIP-49 entre as técnicas em 2S e
3S. Nenhum dos instrumentos de avaliagdo de QV mostrou qualquer
diferenca estatisticamente significante na pontuacdo total quando
comparados os grupos 2S e 3S. Houve assimetria da expansao nas duas
técnicas, entretanto ndo foram detectadas diferencas entre os grupos. As
técnicas em 2S e 3S apresentaram aumento significante da drea e volume
do palato aos 4M, sendo que aos 10M a medida da area apresentou-se

estavel enquanto que o volume apresentou aumento significante. O
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aumento médio da largura do nariz foi estatisticamente maior (p=0,17) no
grupo 2S (2,73mm) comparado com 3S (1,92mm). Nao houve diferencas
entre as técnicas nas alteracdes paranasais quanto ao deslocamento total,
anteroposterior (eixo Z) e vertical (eixo Y) ocorreu uma diferenca apenas
para o deslocamento no eixo X (transversal) que foi maior na técnica em 3S
(p=0,014). Conclusao: A qualidade de vida melhora nas técnicas em 2S e
3S e o diastema na técnica 3S causa menor desconforto estético; a
assimetria da expansdo maxilar ¢ semelhante nas técnicas 2S e 3S; o
aumento da area e volume do palato manteve-se estavel at¢ 10M nas
técnicas em 2S e 3S; a regido paranasal aumenta em dire¢do anterior nas
técnicas em 2S e 3S e o aumento da largura nasal € maior na técnica em 28S;
as complicacdes pods-operatérias foram semelhantes nas técnicas em 2S e

3S.
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1. INTRODUCAO

A deficiéncia transversal da maxila (DTM), também conhecida como
mordida cruzada posterior, ¢ uma deformidade dentofacial, caracterizada
por uma diminuicdo no sentido transversal da maxila em relacdo a
mandibula, com uma prevaléncia de 8 a 22% na denti¢do decidua e mista
(PETREN, BONDEMARK, SODERFELDT, 2003). A etiologia da DTM ¢
multifatorial, incluindo as de natureza congénita, as decorrentes do

desenvolvimento, as traumaticas e/ou iatrogénicas (POGREL et al., 1992).

Em individuos que ja atingiram a maturidade esquelética, nos quais
as suturas do complexo maxilar encontram-se ossificadas e cuja deficiéncia
transversal da maxila for maior que cinco milimetros, o tratamento mais
indicado ¢ a Expansdo Répida da Maxila Assistida Cirurgicamente
(ERMAC). Esse procedimento ortopédico cirurgico consiste na liberacao
cirurgica das suturas e areas resistentes a expansao realizadas por meio das
osteotomias e subsequente ativacdo do parafuso expansor para correcdo da
DTM (KENNEDY et al, 1976; BETTS et al, 1995; CHUNG &
GOLDMAN, 2003; ALOISE et al., 2007; BRETOS et al., 2007; HINO et
al., 2008; LODDI et al., 2008).

Diversos tipos de osteotomias sdo descritos na literatura: somente a
liberagdo da sutura palatina mediana (BROWN, 1938); osteotomias
realizadas na sutura palatina mediana e parede lateral da maxila desde a
abertura piriforme até a regido da tuberosidade (ISAACSON, WOOD,
INGRAM, 1964; LINES, 1975); e outras técnicas menos invasivas que
realizam apenas a osteotomia dos pilares zigomaticos, com anestesia local
(GLASSMAN et al., 1984). BELL & EPKER (1976) e BETTS et al.

(1995) realizaram a osteotomia Le Fort I subtotal realizada bilateralmente,
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desde a abertura piriforme até a jungdo pterigomaxilar permitindo a
separacao das laminas pterigdides, sutura palatina mediana e do septo
nasal. Essa osteotomia também ¢ conhecida como bipartida ou em dois
segmentos (2S). Uma variagao dessa técnica € conhecida como osteotomia
tripartida ou em trés segmentos (3S). Nessa variacdo, a maxila ¢ separada
em trés segmentos, pois a osteotomia vertical ¢ realizada entre os incisivos
laterais superiores e caninos ou entre os incisivos laterais e centrais
superiores, bilateralmente, seguindo em dire¢do posterior, paralelamente a
sutura palatina mediana at¢ a margem posterior do palato duro. Nessa
técnica operatéria ndo ¢ realizada a separagdo do septo nasal nem a
osteotomia da sutura palatina mediana (LANDES et al., 2009; AL-OUF et
al.,2010; LANDES et al., 2012; HABERSACK et al., 2014).

Uma das desvantagens da osteotomia em dois segmentos (mediana),
quando comparada com a osteotomia em trés segmentos (paramediana), € o
surgimento de um diastema mediano interincisivos apos a expansao,
causando possivel dano a papila interincisiva e, consequentemente, tanto
uma deficiéncia estética quanto funcional do epitélio juncional periodontal
dessa regido. A deficiéncia estética, provocada pelo diastema inter
incisivos, poderia influenciar na qualidade de vida e autoestima desses
pacientes (LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al.,
2012; HABERSACK et al., 2014).

Dentre as complica¢des mais frequentes apos ERMAC, utilizando a
técnica de osteotomia em dois segmentos, € a expansdao assimétrica cuja
prevaléncia varia entre 3,4 e 18% (WILLIAMS et al., 2012). A literatura
afirma que a maior simetria da expansdo alcancada na técnica de
osteotomia em trés segmentos estaria relacionada ao nao deslocamento do

segmento central que fica fixo, ocorrendo, entdo, a expansdao apenas dos
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segmentos posteriores direito e esquerdo (regido paramediana) (LANDES
et al.,2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al., 2012; HABERSACK et
al.,2014). Assim, ficando fixo o segmento central, teoricamente, produziria
um menor deslocamento da columela e, consequentemente, menor

alargamento do nariz (AL-OUF et al., 2010).

Outra observacdo vantajosa na técnica de osteotomia em trés
segmentos citada pelos autores ¢ a maior velocidade de ossificacdo, o que
garantiria maior estabilidade, ou seja, manutencdo dos resultados do
procedimento ao longo do tempo (LANDES et al., 2009; AL-OUF et al.,
2010; LANDES et al., 2012; HABERSACK et al., 2014). Entretanto esses
autores ndo realizaram nenhum estudo que descrevesse ou mostrasse a
metodologia utilizada para a avaliacdo da ossificagdo bem como a

estabilidade entre as duas técnicas operatorias.

Os desfechos da ERMAC em relacdo aos aspectos dentais e
esqueléticos sdo variados: complicagdes, alteragdes das vias aéreas,
estabilidade a curto e longo prazo, tipos de expansores, t€cnicas operatorias
e outros. Sabe-se que qualquer movimentacdo esquelética na face
decorrente do tratamento ortopédico ou ortodontico pode levar a alteragdes
do tecido mole que recobre a regido movimentada. Dessa forma os
resultados ortopédicos produzidos com a ERMAC poderiam causar
alteragdes na regido do nasal e paranasal da face (NADA et al., 2013). Para
avaliacdo das alteracdes nasais decorrentes da ERMAC usualmente sdo
utilizadas metodologias bidimensionais (2D) como fotogrametria e

cefalometria (LANDIM et al., 2011; YITSCHAKY et al., 2011).

O avango da tecnologia de imagens tridimensionais (3D), assim
como das metodologias de sobreposicoes de imagens digitais, permite uma

evolucdo da avaliacdo das alteracoes decorrentes do tratamento em
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diferentes momentos do seguimento pos tratamento (GOR et al., 2010;
TOLLESON et al, 2010; NADA et al, 2013). Tomografias
Computadorizadas (TC), escaner de luz estruturada ou a laser e
estereofotogrametria 3D sdo algumas das tecnologias 3D atuais disponiveis
para realizacdo das avaliagcdes em tecidos moles da face (KAU et al.,
2007). O uso do sistema de digitalizacdo com escaner a laser ¢ um método
3D répido, reprodutivel para clinicos e pacientes na obtencao de imagens
dos tecidos moles da face permitindo a sobreposicdo dessas imagens e
avaliacdo 3D das alteracdes tegumentares decorrentes do tratamento

realizado (MAGNUSSON et al., 2013; KHAMBAY & ULLAH, 2015).

Comumente, os desfechos analisados decorrentes da ERMAC
utilizam medidas objetivas na avaliacdo dos resultados (MAGNUSSON et
al., 2009; VILANI et al., 2012; MAGNUSSON, 2013; PRADO et al.,
2013). Entretanto ¢ de extrema importincia avaliar a percep¢do do
individuo sobre as altera¢des geradas pelo tratamento cirargico em relagdo
a seus padrdes, desejos e preocupagdes, como ja verificado em estudo
anterior por CUNNINGHAM, GARRAT, HUNT (2002). A percepcao do
individuo acerca de si mesmo, do seu estado fisico e¢ emocional, ¢
indispensavel para direcionar o tratamento e demonstram a inter-relacao
entre satde bucal, saude geral e qualidade de vida. Os instrumentos
utilizados para avaliagdo da qualidade de vida podem ser representados por
diversos tipos de indagagdes, partindo de uma unica pergunta até
questiondrios mais sofisticados, onde as questdes sdo agrupadas em
dominios ou dimensdes de acordo com o seu significado na situagdo ou

doenga (CUNNINGHAM, GARRATT, HUNT, 2002).

Dessa maneira, o presente estudo visa abordar ndo apenas os

aspectos dentais e esqueléticos, mas, especialmente, o impacto psicossocial
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decorrente do tratamento e da comparacdo entre as técnicas da ERMAC
como osteotomias em dois e trés segmentos. Até o presente momento, nao
fo1 encontrado, na literatura estudada, nenhum ensaio clinico randomizado
que comparasse as técnicas de ERMAC 2 e 3 segmentos, analisando o
impacto de cada uma das técnicas operatorias sobre a qualidade de vida, a
simetria de expansao, estabilidade, e alteragdes da largura nasal e regido

paranasal.
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2. OBJETIVOS

1. Principal

Avaliar a qualidade de vida utilizando o questionario Brazilian Orthognatic
Quality of Life Questionaire (B-OQLQ) e Oral Health Impact Profile (OHIP-49) em
pacientes submetidos a Expansdo Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente

(ERMAC) com osteotomias em 2 e 3 segmentos.

2. Secundarios
Avaliar em pacientes submetidos 8 ERMAC com osteotomias em 2 e 3 segmentos :
2.1. A simetria da expansdo maxilar;
2.2. Estabilidade dental e esquelética;
2.3. Alteragdes volumétricas da regido nasal e paranasal;

2.4. Complicagoes.
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3. LITERATURA

3.1 Qualidade de vida (QV)

SLADE & SPENCER (1994) concluiram que a qualidade de vida
(QV) era um componente essencial para os desfechos de saude. Os autores
inferiram que, se até a década de 80 havia auséncia de indices para medir
QV relacionada com a saude bucal, na década de 90 fo1 desenvolvida uma
variedade de instrumentos que acessam o impacto de condigdes bucais, de
bem-estar ¢ de QV. Desenvolveram o questionario Oral Health Impact
Profive (OHIP-49) fundamentado em uma escala de impacto social das
doencas orais. Quarenta e nove declaracdes originais descrevendo as
consequéncias das disfungdes orais foram, inicialmente, compiladas a partir
de 535 declaragdes obtidas em entrevistas com 64 pacientes odontoldgicos.
A importancia das declaragdes de cada uma das sete subescalas conceituais
foi avaliada por 328 pessoas. Concluiram que o OHIP-49 se mostrou um
instrumento valido e confidvel para a medi¢ao detalhada do impacto social
da doenga oral assim como dos beneficios potenciais para a tomada de

decisdo clinica e pesquisa.

CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT (2000), descreveram o
desenvolvimento e teste de confianca do instrumento Orthognathic Quality
of Life Questionaire (OQLQ) para avaliar qualidade de vida em uma
amostra de pacientes com grave deformidade dento facial com indicagdo
cirtrgica. Inicialmente, no primeiro estdgio, foram entrevistados 10
cirurgides bucomaxilofacial e 15 ortodontistas professores em hospitais do
Reino Unido. Os mesmos foram questionados em relagdo a suas percepgoes

sobre como a deformidade dentofacial afetava a qualidade de vida de seus
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pacientes. As entrevistas também foram realizadas com 15 pacientes que
estavam para iniciar o tratamento e 10 pacientes nos estdgios iniciais do
tratamento ortodontico pré-cirargico. Esses pacientes foram aleatoriamente
selecionados e os demais 25 pacientes de forma consecutiva. Foi criado,
entdo, inicialmente, um questiondrio com 42 questdes. O segundo estagio
foi para redugdo da quantidade de itens do questionario, fase realizada com
46 pacientes ndo envolvidos na primeira fase. Desses 46 pacientes, 30
responderam o questiondrio antes de iniciar o tratamento e 16 estavam na
fase de preparo orto-cirtrgico. Ao final da segunda fase, obteve-se, entdo, a
versao final do questiondrio OQLQ com 22 questdes divididas em quatro
dominios. Concluiram que a consisténcia e a confiabilidade do instrumento
desenvolvido foi boa e que a aceitagdo do questionario pelo paciente foi

encorajadora.

CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT (2002) descreveram o
processo de validacdo e testaram o questiondrio Orthognathic Quality of
Life Questionnaire (OQLQ), desenvolvido em 2000 pelos mesmos autores,
em uma amostra de pacientes com grave deformidade dentofacial com
indicacao cirargica. O OQLQ foi comparado a EVA e ao Short Form
Health Survey-36 (SF-36). As respostas aos testes foram comparadas, -
longitudinalmente- antes, durante e apds o tratamento ortognatico, com o
objetivo de analisar os impactos e beneficios do tratamento orto-cirurgico
na qualidade de vida dos pacientes. O instrumento composto por 22
questoes, divididas em quatro dominios, demonstrou boa validade e
capacidade de respostas frente ao tratamento e comprovou ser util em

pesquisa clinica em situagdes como, por exemplo, ensaios clinicos.
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PIRES, FERRAZ, DE ABREU (2006) traduziram, adaptaram e
validaram para a cultura brasileira o questionario OHIP-49. Utilizaram
metodologia constituida na traducdo, adaptacdo e avaliagdo das
propriedades de medidas, verificadas nas aplicagdes do questiondrio, por
meio de entrevistas com integrantes do programa Idade da Prata, na
Universidade Estadual de Montes Claros. A validade de constructo,
demonstrada pela comparagdo das dimensdes do questionario com os
parametros clinicos como presenca de lesdo cariosa, numero de dentes
perdidos e indices de carie (C.O.P.D.), na versao traduzida do OHIP-49,
demonstrou ser um parametro reprodutivel e valido para avaliar impactos
das condi¢des bucais na QV. Também foram identificadas correlacoes

significantes entre dimensdes similares do OHIP-49 e do SF-36 (p<0,05).

LEE, MCGRATH, SAMMAN (2007), em um estudo de caso
controle, avaliaram o impacto da deformidade dentofacial sobre a
qualidade de vida (QV), utilizando os instrumentos genéricos 36- Iltem
Short Form Health Survey (SF-36) e Oral Health Impact Profile (OHIP-
14), e o instrumento especifico Orthognathic Quality of Life Questionnaire
(OQLQ). A casuistica foi composta por 152 pacientes: 76 individuos com
deformidade dentofacial (ndo fissurados), com indicagdo para tratamento
ortoddntico e cirurgia ortognatica, sendo 48 do género feminino (63%) e 28
do género masculino (37%), com idade média de 21,5 anos; e 76 sem
deformidade facial (grupo controle), sendo 40 do género feminino (53%) e
36 do género masculino (47%), com idade média de 26,2 anos. Nao houve
diferenca significante da pontuacao do SF-36 entre os grupos com e sem
deformidade dento facial (p>0,05). Ocorreu diferenga significante entre os
grupos na pontuacao total do OHIP-14 (p<0,001) e do OQLQ (p<0,001).

Os resultados sugerem que a deformidade facial afeta o individuo em
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diversos aspectos, e que os instrumentos OHIP-14 ¢ OQLQ 1 sdo capazes
de distinguir pacientes com deformidade dentofacial daqueles sem

deformidade, diferentemente do questionario SF-36.

LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008) avaliaram o impacto da
cirurgia ortognatica na qualidade de vida em 36 pacientes adultos com
deformidades dentofaciais utilizando os questionéarios SF-36, OHIP-14 e
OQLQ. Os pacientes foram avaliados antes da cirurgia (T0), seis semanas
(T1) e seis meses ap0Os a cirurgia ortognatica. Apds seis semanas ocorreu
uma piora significante da QV nos dominios fisicos e saude mental do SF-
36, entretanto nenhuma mudanca foi observada pelos questiondrios OHIP-
14 ¢ OQLQ no mesmo periodo de avaliagdo. ApoOs seis meses as
pontuacdes do SF-36 tiveram pontuagdes muito préximas as do pré-
operatério, porém observaram uma redugdo significante nos questionarios
OHIP-14 ¢ OQLQ. Concluiram que a cirurgia ortognatica promove um
impacto positivo sobre a QV de pacientes com deformidade dentofaciais e
que os instrumentos utilizados foram uteis na determinagdo dessas

mudancas na QV.

CHOI et al. (2010) avaliaram a QV em uma coorte (sem grupo
controle) de 32 pacientes (22 femininos ¢ 10 masculinos; idade média de
23,9 anos) com deformidades dentofaciais submetidos a cirurgia
ortognatica bimaxilar. Os pacientes foram avaliados por trés questionarios:
o Short Form Health Survey (SF-36), o Oral Health Impact Profile (OHIP-
14) e o Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ). As avaliacdes
ocorreram no momento do recrutamento (TO0), seis semanas pos-operatoria
(T1), seis meses apds a cirurgia (T2) e ap6s o término do tratamento

ortodontico com pelo menos um ano apds a cirurgia (T3). Observaram que
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quanto mais especifico o instrumento, maior a magnitude do efeito
observado da cirurgia sobre a QV. Concluiram que a melhora da QV em
decorréncia do tratamento ortoddntico cirirgico acarretou na diminuicao
das pontuacdes do OHIP-14 e OQLQ no T1, T2 e T3 e que os instrumentos

utilizados foram capazes de detectar essas mudancas.

BORTOLUZZI et al. (2011) realizaram a traducao e adaptacdo
transcultural do questionario Orthognathic Quality of Life Questionaire
(OQLQ) para o portugués, assegurando a manutengdo de suas
propriedades. A metodologia empregada, primeiramente, realizou a
equivaléncia conceitual. O questionario foi traduzido por dois tradutores,
de forma independente. As duas versdes foram testadas em 20 pacientes e,
depois, unificadas. Essa versdo unificada foi retraduzida para o inglés por
dois tradutores independentes, e a unificacdo das retraducdes foi avaliada
pelos autores do questionario original e pela equipe de pesquisa. A partir
dessas avaliagdes foi produzida a versdo brasileira do OQLQ, a qual foi
testada em um estudo piloto que envolveu 12 pacientes, com idade entre 16
¢ 34 anos. Concluiram que a versao brasileira do questionario OQL pode
ser considerada um instrumento apropriado para acessar o impacto da
deformidade dentofacial na qualidade de vida de pacientes da rede publica

de saude com necessidade de tratamento ortoddntico-cirurgico.

MURPHY et al. (2011), em um estudo prospectivo com 62 pacientes
(27 do género masculino e 37 do feminino) com idade entre 18 e 38 anos,
avaliaram o impacto e a significancia clinica da cirurgia ortognatica na QV
de individuos com deformidade dentofacial. Utilizaram como instrumentos
o questiondrio de QV OQLQ e a Escala Visual Analogica (EVA). Além
desses, foi também utilizada a Escala de Transicdo Global (ETG). Os



Literatura |15

instrumentos foram aplicados no pré-operatério, durante o preparo
ortodontico e ap6s seis meses do tratamento cirtrgico. A ETG foi usada no
pos-operatorio com a finalidade de determinar a validade concorrente das
alteracdes pré e pos-operatorias na pontuacao do OQLQ. A definicao das
mudancas em cada dominio foi definida como: 7, 8 ou 9 sem mudancgas na
QV; 10 ou 11 considerado como mudanca pequena, definido como
diferenca minimamente importante; 12 ou 13 moderada mudanga na QV;
14 ou 15 grande mudanga na QV e 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 considerado
deterioracdo. Houve uma melhora significante apds a cirurgia em todos os
dominios do OQLQ. A propor¢cdo de pacientes relatando grande e
moderada melhora foi: 93% na aparéncia facial; 64% na funcdo
mastigatoria; 60% no aspecto conforto e 32% na fonacdo. A relevancia
clinica das alteragdes da pontuagdo foi descrita em termos do tamanho do
efeito. O maior efeito foi observado em relagdo a estética facial. O impacto
clinico foi moderado sobre os aspectos sociais da deformidade e da fungao
oral ¢ o menor efeito foi observado em relagdo a consciéncia da
deformidade facial. O estudo reafirmou que a cirurgia ortognatica produz

efeito favoravel sobre a QV em pacientes com deformidade facial.

GAVA et al. (2013) realizaram um estudo transversal observacional
com 101 pacientes com necessidade de tratamento orto-cirtrgico. A média
de idade dos participantes foi de 26,5 anos e a maioria do género feminino
(58,42%; n=59). A validade de construto foi avaliada utilizando o
coeficiente de correlacdo de Spearman entre as pontuacdes da versao
brasileira do questionario OQLQ (B-OQLQ) com o OHIP-14 (versao
simplificada do OHIP-49) e também do B-OQLQ. Observaram uma
correlacao significante entre a pontuagdo do B-OQLQ e a pontuagdo total

do OHIP-14 quanto a percep¢do da satde oral, a avaliacdo de itens
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individuais de QV, a satisfacdo com a aparéncia fisica e a satisfacdo com a
aparéncia facial. Os dominios do B-OQLQ que causaram maior impacto na
QV foram: aspectos sociais da deformidade e estética facial. Concluiram
que o B-OQLQ demonstrou ser um instrumento valido, confidvel e com
boas propriedades psicométricas ¢ que pode ser uma ferramenta apropriada
para avaliar os efeitos da deformidade dentofacial sobre a QV de

individuos nessa condig¢ao.

SOH & NARAYANAN (2013) realizaram um estudo de revisao
sistematica para avaliar os beneficios da cirurgia ortognatica sobre a QV
(motivagdes e percepcoes) de pacientes submetidos a esse procedimento. A
revisdo da literatura incluiu publicagdes do periodo de 2001 a junho de
2012. Dos 3317 artigos, foram selecionados 21. Os resultados indicam uma
melhora da condicdo de QV apos a cirurgia ortognatica. Ressaltaram a
necessidade de futuras pesquisas com maiores niveis de evidéncia em
relagdo ao desenho do estudo a fim de quantificar as mudangas ocorridas
nos diferentes tipos de deformidade dentofacial e operacdo, além da

necessidade de um tempo maior de acompanhamento.

SILVA et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo para avaliar a
QV de 55 pacientes com deformidades esqueléticas dentofacial submetidos
ao tratamento combinado ortodontico-cirurgico. Os autores também
objetivaram identificar correlacdes entre os diferentes padrdes dentofacial e
uma possivel melhora devido ao tratamento. Os pacientes foram avaliados
pelos questionarios Oral Health Impact Profile (OHIP-14) e Orthognathic
Quality of Life Questionnaire (OQLQ). Os momentos de avaliacdo foram:
antes do tratamento, seis semanas e seis meses apos a cirurgia. Concluiram

que ocorreu uma melhora significante em todos os dominios do OHIP-14 ¢
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OQLQ apos seis semanas e seis meses de avaliacdo em relacdo a avaliacao
pré-operatéria € que acompanhamento por um periodo maior seria

benéfico.

3.2 Simetria da Expansao Maxilar

LANDES et al. (2009) realizaram um estudo
retrospectivo/prospectivo a fim de comparar as técnicas de ERMAC
bipartida e tripartida. Foi incluido um total de 65 pacientes (40
considerados retrospectivos e 25 prospectivos randomizados). Dos 40
pacientes retrospectivos, 29 foram incluidos na estatistica e dos 25
prospectivos, apenas 21 pacientes. Quinze pacientes foram excluidos
devido a dados insuficientes para anélise. A média de idade foi 13-50 anos.
Na cirurgia, utilizaram aparelhos dento-suportado do tipo Hyrax apoiados
nos pré-molares e molares e expansor 6sseo-suportado instalado entre os
segundos pré-molares e primeiros molares. A técnica bipartida realizou
osteotomia interincisivos e na tripartida a osteotomia foi realizada entre
incisivos laterais e caninos. Em ambas as técnicas foram realizadas a
liberacdo da jungdo pterigomaxilar e, na técnica tripartida, ndo foi realizada
a osteotomia do septo nasal. Para indicagdo da técnica tripartida foi
mandatoria a presenca de 1,2 mm de espaco inter-radicular entre incisivos e
caninos. Os expansores foram ativados trés milimetros no intraoperatorio e
fechado completamente ao término da operagdo. Apos cinco dias, iniciou-
se o protocolo de ativacdo, ou seja, 4 de volta duas vezes ao dia até a
obtencdo da largura transversal maxilar satisfatoria, avaliada pelo cirurgido
e ortodontista. Apds o término da expansdo, o periodo de consolidagdo foi
de 2,5 meses. O tratamento ortoddntico fixo iniciou-se apos a remog¢ao do

expansor. As tomografias computadorizadas (realizadas antes e apds a
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remocao do aparelho expansor e analisadas em vistas multiplanares) foram
utilizadas com o intuito de avaliagdo do movimento de corpo dos
segmentos maxilares, da perda Ossea vestibular e do aumento transversal
dental e esquelético (por meio de pontos de referéncia pré-definidos). Os
resultados demonstraram que em ambas as técnicas obteve-se uma
adequada expansdo esquelética na regido de pré-molares, com
convergéncia, entretanto, na regido de molares. A técnica bipartida resultou
em uma menor simetria no aumento transversal esquelético, maior
movimento de corpo dos segmentos na regido de pré-molares e molares e
maior perda 6ssea vestibular. No geral, a técnica tripartida promoveu uma
maior expansao € menor remodelacdo 6ssea. Em conclusdo, a osteotomia
tripartida permitiu, no geral, uma expansdao mais simétrica que a técnica
bipartida, todavia houve uma diminui¢do no alargamento transversal em

direcao a regido posterior.

AL-OUF ef al. (2010) descreveram uma técnica desenvolvida com a
finalidade de realizar uma expansdo maxilar guiada por duas osteotomias
realizadas lateralmente a sutura palatina mediana (SPM). Neste estudo
foram avaliados 17 pacientes (9 do género masculino ¢ 8 do género
feminino), com idade média de 30,7 anos. Foram incluidos pacientes
adultos com mordida cruzada uni e bilateral. A selecao foi realizada de
forma consecutiva durante os anos de (2005 a 2008) que necessitavam de
tratamento para discrepancias transversais esqueléticas da maxila. Em 14
casos, foram instalados braquetes nos dentes anteriores pré
operatoriamente. Nos demais casos, os braquetes foram instalados apds o
procedimento operatorio. Utilizaram o aparelho expansor do tipo Hyrax
apoiado nos dentes pré-molares e molares superiores. Todos os casos foram

submetidos a ERMAC com osteotomia em trés segmentos (3S) (com
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disjuncdo da juncdo pterigomaxilar; osteotomia vertical entre os dentes
incisivos centrais e laterais ou incisivos laterais e caninos; osteotomia
paramediana & SPM; sem osteotomia da espinha nasal anterior). O aparelho
Hyrax foi ativado 1 mm no intra- operatorio. Os autores ressaltaram que a
area estavel da regido palatina mediana desempenhou o papel principal em
guiar a expansao maxilar subsequente. O protocolo de ativagao do aparelho
Hyrax iniciou-se apos uma semana da cirurgia, realizando-se 2/4 de volta
duas vezes ao dia até¢ a obtengdo de uma adequada relagdo transversal
posterior. O Hyrax permaneceu como contengdo durante um periodo de trés
meses no pods-operatdrio. Apods a remog¢do, nenhum tipo de contencao
ortodontica foi utilizado além do tratamento ortodontico fixo. O método de
avaliagdo utilizado foram modelos de gesso medidos com paquimetro
digital obtidos no pré-operatorio (T1); logo apds a remocgao do aparelho
Hyrax (T2) e seis meses apds a remocao do expansor (T3). As medidas
analisadas foram as distancias intercanino (ponta de cuspide) e intermolares
(sulco mésio vestibular). A média de expansdo obtida entre T1 e T2 foi de
7,1 mm na regido do canino ¢ 9,9 mm nos molares. A recidiva observada
entre T2 e T3 foi de 0,35 mm no canino ¢ 0,8 mm nos molares. Foi
realizada expansao assimétrica em seis pacientes que tinham, inicialmente,
mordida cruzada unilateral . Concluiram que a técnica utilizada permitiu a

correcao eficiente e estavel das constricdes maxilares uni e bilaterais.

LANDES et al (2012) incluiram 98 pacientes (53
retrospectivamente e 45 prospectivamente, sendo 17 excluidos por falta de
dados suficientes) para documentar o procedimento das técnicas em dois
(2S) e trés segmentos (3S) por meio de observagao clinica pré, intra e pds-
operatoria, andlise de modelos de gesso digitalizados, fotografias e

integridade da gengiva e papila gengival por intermédio do indice de
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estética rosa (Pink Esthetic Score - PES). Os modelos digitalizados (n=47)
obtidos no pré-operatorio ¢ 21 meses foram utilizados para analise da
expansao transversal dental e esquelética, da inclinagcdo dental, da perda de
insercao gengival (retracdo), da angulagdo dos dentes anteriores ¢ também
foram usadas fotografias para analisar o PES. As técnicas operatorias em
2S e 3S, expansores utilizados, protocolo de ativacdo e periodo de
consolidagdo realizadas foram a mesmas do artigo de LANDES et al.
(2009). Como resultado, a técnica 3S expandiu mais € com maior simetria
que a técnica em 2S. Em contrapartida, houve maior inclinacao dos dentes
anteriores. O PES demonstrou um melhor resultado estético na técnica de
3S. Concluiram que as desvantagens da técnica 2S seriam: o diastema
interincisivo, o deslocamento da linha média, o dano a papila mediana, a
expansao assimétrica, o deslocamento da columela, as altas forcas
periodontais sobre o apoio do aparelho expansor, ¢ a perda de insercao
periodontal. Todos esses desfechos foram superados em relagdo a técnica
de 3S. Observaram também que a osteotomia dupla paramediana parece
promover maiores volumes da formac¢do do calo 6sseo prevenindo

recidivas.

MAGNUSSON et al. (2013) em um estudo longitudinal prospectivo,
avaliaram as alteragdes esqueléticas apdés ERMAC por meio de
sobreposicao 3D de TC, tendo como area de sobreposi¢do a base anterior
do cranio. A amostra foi composta de 35 pacientes (14 do género
masculino e 21 do género feminino), com idade média de 19,7 anos e
deficiéncia transversal da maxila maior que 5 mm. A técnica operatoria
utilizada foi a preconizada por GLASSMAN et al. (1984) sem liberacao da
juncao pterigoidea (técnica em dois segmentos), porém com osteotomia da

sutura palatina mediana. O protocolo de ativagdo do aparelho foi de Y4 de
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volta, duas vezes ao dia, até uma sobrecorrecdo de meia cispide do molar
(periodo médio de 15 dias). O aparelho Hyrax, utilizado em todos os
pacientes, permaneceu por um periodo de trés meses para consolidacao
ossea. Os momentos de avaliagdo utilizados foram antes da cirurgia (T0) e
em média 18 meses apds o término da expansdo, quando o tratamento
ortodontico foi finalizado (T1). Para avaliagdo, utilizaram sete pares de
pontos de referéncia que foram classificados como pontos reais homologos
quando da existéncia dos mesmos pontos correspondentes nos dois lados
(alar; ecto-canino; ecto-molar e processo zigomatico) € em pontos
construidos em pares quando da ndo existéncia do ponto homologo
correspondente (espinha nasal anterior — ENA; ponto-A e prostio).
Observaram que ocorreu deslocamento transversal da maxila expressada
pelas diferencas pré e pos dos pontos escolhidos, confirmando o efeito
esquelético do tratamento em todos os pontos exceto para o ponto direito
da ENA, o qual apresentou um deslocamento significantemente maior
transversal para o lado esquerdo. Em conclusdo, a avaliacdo 3D mostrou
um efeito esquelético transversal significante apdés ERMAC, entretanto esse
efeito nao foi uniforme ocorrendo maior expansao posterior que anterior. A
expansao foi paralela anteriormente, mas nao posteriormente com
significante inclina¢do do segmento posterior regido dos molares. Também
concluiram que o método 3D utilizado no estudo ¢ um método confidvel e

que previne erros de projecao e medidas.

NADA et al. (2012), em um estudo do tipo coorte prospectivo,
avaliaram tridimensionalmente (3D) os efeitos da ERMAC em dois
segmentos com expansores Osseo suportados (7ranspalatal Distractor -
TPD) e dento suportados (Hyrax). Foram avaliados 45 pacientes

esqueleticamente maduros, incluidos de modo consecutivo. Utilizaram
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tomografias computadorizadas de feixe cOnico para realizarem
sobreposicdo 3D de imagens realizadas antes da cirurgia (T0) e 22 meses
apos a cirurgia, quando o aparelho ortodontico fixo foi removido (T1). Os
mapas de cores gerados pela sobreposicdo foram avaliados € mostraram
distancias positivas em ambos os lados, o que indicou expansado lateral da
regido posterior. Observaram uma expansao assimétrica com mais de 1,5
mm de diferencga entre os lados direito e esquerdo em 17% do grupo TPD e
21,4% do grupo Hyrax. Essa diferenca entre os grupos nao foi
estatisticamente significante tanto no segmento posterior quanto no
segmento anterior. Concluiram que a ERMAC realizada com aparelho
o0sseo suportado e dento suportado geram resultados semelhantes e
comparaveis ao final do tratamento ortodontico fixo em relacdo as

mudangas esqueléticas decorrentes da expansao.

WILLIAMS et al. (2012) avaliaram a prevaléncia de complicagdes
em pacientes submetidos a ERMAC. O estudo retrospectivo com 120
pacientes utilizou a osteotomia Le fort I subtotal com separacdo da sutura
pterigomaxilar sendo o tempo minimo de avaliagdo de um ano poOs-
operatério. Os expansores utilizados foram tanto o dento quanto o 0sseo
suportado. O periodo de laténcia foi de cinco a sete dias para o inicio da
ativacdo e o protocolo foi de Y4 de volta, duas vezes ao dia. As variaveis
analisadas foram divididas em complica¢des dentais e cirtirgicas e, dentre
elas, avaliaram a expansdo assimétrica. Tal complicagdo ocorreu em 16
pacientes (13,3%) e desses, seis pacientes (37,5%) ndo precisaram de
tratamento adicional. Os pacientes remanescentes (n=10) precisaram de
osteotomia segmentada da maxila. Concluiram que, apesar das
complicagdes serem raras, uma das mais frequentes foi a expansao

assimétrica ou inadequada e que estudos futuros prospectivos a longo prazo
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deveriam ser realizados para avaliar os riscos que predispdem os pacientes

a efeitos adversos da ERMAC.

HABERSACK et al. (2014) objetivaram avaliar os efeitos dentais e
esqueléticos das técnicas de ERMAC, em 2S e 3S, em 24 pacientes com
idade variando entre 17 e 47 anos e com deficiéncia transversal bilateral
superior a 5 milimetros. Os pacientes com apinhamento dental (n=12)
foram incluidos no grupo de 3S e os sem apinhamento dental (n=12) no
grupo de 2S. Realizaram um estudo do tipo coorte retrospectivo, onde os
pacientes foram submetidos a técnica osteotomia Le Fort I com disjun¢ao
da juncdo pterigomaxilar. O aparelho expansor nos dois grupos foi do tipo
Hyrax instalado, em média, dois a trés dias antes da cirurgia. Na técnica em
3S foi realizada a osteotomia do septo nasal e a osteotomia vertical entre
incisivos laterais ¢ caninos. Em ambas as técnicas, um fio de aco foi fixado
obliquamente nas partes segmentadas da maxila na regido da abertura
piriforme em cada lado. O Hyrax, no intraoperatorio, foi ativado dez voltas
e retornado para a posi¢do inicial. O periodo de laténcia para ativacdo do
expansor foi de uma semana, com o protocolo de % de volta duas vezes ao
dia. O término da expansdo foi realizado pela avaliacdo clinica de um
ortodontista, observando, em cada caso, a largura do palato. O expansor foi
removido apos seis meses do término da expansdo. As medidas transversais
lineares foram realizadas sobre modelos de gesso (intercaninos e inter
segundos-molares) e cefalogramas pdstero-anteriores (distancia jugal) antes
da cirurgia (T1); 6 semanas (T2); 6 meses (T3) e 12 meses de pods-
operatorio (T4). Foi obtida uma expansdo significante na técnica de 2S
especialmente na regido posterior. O aumento da distancia intercaninos na
técnica em 2S foi significantemente maior que na de 3S. O efeito da

distracdo foi, principalmente, esquelético, enquanto a tendéncia de recidiva
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ocorreu, predominantemente, entre T3 e T4. Concluiram que a ERMAC em
2S assegura alargamento suficiente, com resultados satisfatorios, apos o
periodo de 12 meses. A fim de diminuir os riscos para as raizes dos
incisivos, assim como prejuizos estéticos, recomenda-se a técnica em 3S
nos casos de deficiéncia posterior e apinhamento das raizes dos incisivos

centrais.

3.3 Estabilidade da maxila na ERMAC

PRADO et al. (2013) tiveram como objetivo avaliar o efeito da
conten¢ao ortodontica na estabilidade esquelética da maxila, apos ERMAC
em dois segmentos. Foram avaliados 90 modelos de gesso digitalizados de
30 pacientes adultos. A técnica operatoria foi Le Fort I subtotal com
separagdo da jungdo pterigoidea. Todos os pacientes usaram o expansor do
tipo Hyrax, sendo o periodo médio de laténcia para inicio da ativa¢do de
cinco dias, obedecendo ao protocolo de Y4 volta, duas vezes ao dia, até a
obtencdo da expansdao planejada. Os pacientes foram distribuidos,
randomicamente em blocos, em dois grupos: Grupo Sem Contencao (GSC)
n= 15 (grupo controle); ¢ Grupo Com Contengdo (GCC) n=15, (Arco
Tanspalatino— grupo tratamento). Os modelos de gesso foram obtidos no
pré-operatério (T1); 4 meses (T2) e 10 meses (T3) apdés o término da
expansdo. A digitalizacao foi feita com escaner a laser 3D Vivid 9i (Konica
Minolta, Wayne, NJ). As medidas avaliadas foram a area e o volume do
palato e a reprodutibilidade intra e inter examinador. A concordéncia intra-
examinador ¢ inter-examinador foi alta para ambas as medidas, com
Coeficientes de Correlagao Intraclasse (CCI) superiores a 0,9. Houve um
aumento significante da area do palato do pré para os demais tempos. Este

ganho foi, em média, de 205,90 mm?” (13,54%) aos quatro meses ¢ apds 10
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meses de 150,55 mm? (9,9%). Ocorreu uma recidiva de 55,35 mm? o que
representou 3,21% na avaliagdo aos 10 meses em relacdo ao 4° més, a qual
nao foi estatisticamente significante. Quanto ao volume do palato apds
ERMAC, também ocorreu um aumento significante do pré para os demais
tempos. Este ganho foi em média de 2014,86 mm’ (26,79%) aos 4 meses de
avaliacdo. Apds dez meses, ndo houve recidiva do volume do palato em
relacdo ao 4° més de avalia¢do (-0,18%). Todas as varidveis aumentaram
aos 4 meses (T2) em relacdo aos valores pré-operatorios (T1) (p<0,05). Aos
10 meses (T3), a area e o volume do palato se mantiveram estadveis em
ambos os grupos. Em conclusdo, a conten¢do ortodontica ndo é necessaria

para manter a estabilidade esquelética da maxila ap6s ERMAC.

3.4 Alteracoes da largura do nariz e regiao paranasal ERMAC

BERGER ef al. (1999) realizaram um estudo em 44 pacientes com
deficiéncia transversal da maxila sendo que 24 desses foram submetidos a
ERMAC e os demais foram tratados com expansao ortopédica. O objetivo
foi avaliar, usando uma série de fotografias em norma frontal, as alteragdes
das dimensdes faciais dos tecidos moles nos dois grupos de tratamento
assim como relaciona-las com as mudangas esqueléticas ocorridas. O
expansor utilizado em ambos os grupos foi do tipo Hyrax, com
recobrimento oclusal em acrilico ativado uma vez ao dia. Como contencao,
o grupo expansao ortopédica utilizou o aparelho removivel por um ano e o
grupo expansao cirurgica utilizou arco transpalatino pelo mesmo periodo.
A média de expansdo no grupo cirurgico foi de cinco milimetros e no outro
grupo, de quatro milimetros. Em ambos os grupos, o periodo de
estabilizagdo do Hyrax foi de dois a trés meses. Os periodos de avaliacao

das fotografias foram: antes do inicio do tratamento (T1); na cimentagao do
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expansor (T2); antes de iniciar a expansdo; ao final da expansao (T3); logo
apos a remocao do expansor (T4); e um ano apds a remocao do aparelho
fixo (T5). Avaliaram diversas medidas faciais, dentre elas a largura do
nariz (distancia interalar) e concluiram que esta demonstrou, em ambos 0s
grupos, um aumento significante de 1,6 mm durante o processo de
expansao (T2-T3). Nao ocorreram alteragdes significantes no periodo de
estabilizagdo (T3-T4) ou contencdo (T4-T5). Os resultados do tratamento
(T1-T4) demonstraram um aumento significante de 2,0 mm da largura do

nariz o qual se manteve estavel apds um ano de contencgdo (T1-T5).

RAMIERI et al. (2008) realizaram um estudo longitudinal a fim de
investigar as respostas dos tecidos moles da face frente a ERMAC com
disjungdo da sutura pterigomaxilar e aparelho expansor 6sseo suportado.
Também propuseram correlacionar as alteracdes cutaneas com 0s
movimentos dentais e esqueléticos decorrentes da ERMAC. O protocolo de
expansao realizado foi de 0,33 mm nos primeiros sete dias e 0,6 mm apds o
sétimo dia até obtencao da expansdo planejada. O aparelho expansor ficou
passivamente por um periodo de quatro a seis meses para estabiliza¢do da
expansao. Foram avaliados 18 pacientes antes da cirurgia (T0); seis meses
(T1); e um ano apos o término da expansao (T2). O método de avaliagao
3D foi realizado com auxilio do escaner a laser Cyberware® e o programa
para andlise dos dados foi o Rapidform®. As analises das faces de TO-T1
(ganhos) e T1-T2 (estabilidade) foram sobrepostas com o método do mapa
de cores Realizaram também seccdes das imagens sobrepostas sobre o
plano sagital mediano e plano axial, passando pela regido subnasal, a fim
de avaliarem o perfil e as alteragdes no contorno desta regido. As
comparacoes dos contornos faciais entre TO e T1 revelaram alteracoes,

apesar de ndo significantes, na comissura labial e mento, refletindo os
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movimentos dentais e esqueléticos. A Unica exce¢do foi o aumento da
projecdo cutanea (1-3 mm) da area da regido paranasal e bochecha. Entre
T1 e T2, nao foram observadas alteracoes. Entre TO ¢ T2, alteragdes foram
observadas na projecao sagital e transversal da regido da bochecha e
alargamento da base do nariz (1,4 mm). Concluiram que o método 3D
utilizado ¢ capaz de detectar até mesmo pequenas alteracdoes apos o
tratamento e fornece dados importantes sobre os efeitos do tratamento
ortodontico e cirurgico. Afirmaram que a ERMAC realizada com aparelho
0sseo suportado produz alteracdes faciais da regido da bochecha, paranasal
e largura do nariz as quais sdo mais evidentes aos seis meses € parecem
estaveis apO6s um ano. Ressaltaram também que, embora de pequena
amplitude, algumas das modificacdes faciais descritas ndo podem ser

clinicamente negligenciaveis.

METZLER et al. (2014) realizaram um estudo retrospectivo do tipo
coorte para avaliar o impacto da ERMAC sobre os tecidos moles da regiao
nasolabial, utilizando a tecnologia de fotografia 3D (3D VECTRA
Photosystem, Canfield, NJ). A técnica operatodria utilizada foi a de Le Fort I
subtotal com disjuncao da junc¢do pterigomaxilar € o expansor do tipo Haas.
No estudo, padronizaram uma sutura do tipo V-Y para reposicionamento da
asa do nariz e prevencao do seu alargamento. O protocolo de ativacao foi
de um milimetro ao dia, até uma sobrecorrecao de trés milimetros, ¢ a fase
de consolidacao da ossificagdo foi de pelo menos quatro meses. A média de
expansao realizada foi de oito milimetros (variacdo de 6-12 mm). Um total
de 12 pacientes (24 fotografias) foi avaliado antes e, pelo menos, seis
meses apOs a operacdo com medidas antropométricas realizadas com
auxilio de um programa 3D (Mirror). Diversas medidas foram avaliadas,

incluindo a largura da asa do nariz (interalar). A meédia da distancia



Literatura |28

interalar pré operatoria foi de 33,144,0 mm a qual aumentou
significantemente para 34,5+4,3 mm no pds operatorio.Em conclusdo, a
analise 3D mostrou o alargamento do nariz. Alteracdes distintas de forma e
dimensao ocorreram, embora nao tenham se mostrado estatisticamente
significantes. A magnitude da alteracdo nasal ¢ paralela a da expansdo na

abertura piriforme.

MAGNUSSON et al (2013), em um estudo longitudinal
prospectivo, analisaram as altera¢des das caracteristicas externas do nariz
apos ERMAC e tratamento ortodontico com o método de sobreposicao 3D
de tomografias computadorizadas (TC) realizadas pela sobreposicao na
regido anterior da base do cranio. Participaram do estudo 35 pacientes
adultos, de ambos os géneros, com discrepancia transversal superior a 5
mm. A técnica utilizada foi a de GLASSMAN et al. (1984), sem liberagao
da jungao pterigoidea. As TCs foram realizadas antes da operacao e ap6s o
término do tratamento ortodontico que durou, em média, 18 meses. Todos
os pacientes utilizaram o aparelho do tipo Hyrax e o protocolo de ativagao
iniciou no quinto dia apds a cirurgia e foi de ¥ de volta, duas vezes, ao dia
até a sobrecorrecao da expansdo de meia cuspide do molar. O periodo de
estabilizagdo foi de trés meses e, apOs esse periodo, um arco transpalatino
foi usado como contencdo durante o tratamento ortoddntico. Foram
analisados 15 pontos de referéncias para avaliar o nariz, externamente, por
meio do sistema espacial de coordenadas 3D Euclidiano, o qual computa a
relagdo de ponto mais proximo entre os pontos de referéncia no pré e pos-
operatorio. Concluiram que, em geral, houve um alargamento significativo,
um deslocamento anterior e inferior total no nariz. Os deslocamentos entre

os lados direito e esquerdo foram simétricos € maiores na regido da asa do
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nariz, em média de 2,9 mm (9%) observadas no eixo x e insignificantes no

eixoye z.

NADA et al. (2013) compararam os efeitos dos expansores dento e
0sseo suportados sobre as alteracdes volumétricas do nariz e vias aéreas,
dois anos ap6és a ERMAC. Foram incluidos 32 pacientes adultos com
deficiéncia transversal maior que 5 mm, distribuidos nos dois grupos: 19
pacientes no grupo dento suportado (Hyrax) e 13 no grupo 6sseo suportado
(distrator TPD). A técnica operatdria utilizada foi Le Fort I com disjungao
da sutura pterigomaxilar e separagdao da sutura palatina mediana. A
expansao iniciou-se, em meédia, uma semana apoOs a cirurgia, sendo de 1
mm/dia até a ctispide palatina dos molares superiores tocarem na cuspide
vestibular dos inferiores. O periodo de estabilizacdo foi de trés meses € o
tratamento ortodontico foi iniciado entre 8-10 semanas apos o término da
expansdo. Todos os pacientes realizaram tomografias computadorizadas de
feixe conico e fotografias 3D (3dMD®) da face antes da cirurgia (TO) e
apos o término do tratamento ortodontico ou antes da segunda cirurgia
(T1). Apos a sobreposicao das fotografias 3D pelo programa especifico
Maxilin®, realizaram a avaliagdo do volume do nariz que foi selecionado,
utilizando-se dos pontos de referéncias pré-determinados. As tomografias
foram utilizadas para avaliacdo das vias aéreas superiores. O volume do
nariz aumentou 1,62% no grupo Hyrax e 2,4% no grupo TPD, sendo essa
diferenca estatistica significante entre os momentos (TO-T1), porém nao
significante entre os grupos. A largura interalar aumentou,
significantemente, em média 1,24+0,9 mm no grupo Hyrax e 1,4£1,5 mm no
grupo TPD e nao houve diferencas entre os grupos. Concluiram que do
ponto de vista estético esses resultados tornam dificil o julgamento de qual

seria o limite do aumento perceptivel pelo paciente e que ndo existem
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padrdes na literatura para determinar a percep¢ao de pequenas variagdes na

largura nasal por individuos leigos.

BIANCHI et al. (2017) analisaram 19 pacientes adultos de ambos os
géneros submetidos a distragdo osteogénica maxilomandibular. A técnica
operatéria para distracdo transversal da maxila foi a Le Fort I com
disjung¢do da sutura pterigomaxilar. Todos os pacientes utilizaram aparelhos
osseo-suportados (distrator TPD) onde o periodo de laténcia foi de uma
semana e as ativagdes foram 0,33 mm na primeira semana ¢ 0,66 mm nas
seguintes semanas até a obten¢do da expansao planejada. O expansor ficou
um periodo de quatro a seis meses para consolidacdo da expansdo € o
tratamento ortodontico iniciou, em média, 8-10 semanas ap6s o término da
expansao. As imagens das faces digitalizadas foram realizadas com o
escaner a laser 3030RGB Cyberware® tomadas antes da cirurgia (TO) e
apdés o término do tratamento ortodontico (T1). As imagens sobrepostas
foram analisadas pelo método de avaliacao visual dos mapas de cores e
cortes no plano sagital mediano, para analise do perfil e no plano axial na
regido sub-nasal. As analises das sobreposicoes das imagens mostraram um
aumento significante na regidao da bochecha (mapa de cores) e um aumento

significante e estavel da largura interalar em média de 1,4 mm.+1,88.
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4. METODOS

Esse Ensaio Clinico Randomizado (ECR) foi realizado e
desenvolvido no Setor de Cirurgia Craniomaxilofacial da Disciplina de
Cirurgia Plastica da Universidade Federal de Sdo Paulo—Escola Paulista de
Medicina (UNIFESP-EPM). Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da institui¢cdo, sob o nimero CEP/UNIFESP 464.869/13 (Apéndice
1), bem como catalogado no registro internacional de ensaios clinicos
randomizados (Clinical Trials), sob o nimero NCT02179593 com o titulo
“Effectiveness of SARPE with 3 and 2-segment technique: a randomized
clinical trial” (ANEXO 2) disponivel em:

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02179593?term=sarpe&rank=1

Todos os pacientes que participaram do estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2).

Também, como forma de assegurar a qualidade metodologica e sua
validagdo externa, o presente estudo adotou recomendagdes preconizadas
pelo Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement —
(MOHER et al., 2010) (Anexo 1). Para formulagao da pergunta clinica e
busca de referéncias desta pesquisa utilizou-se a estratégia PICOS
(acronimo  para P:  populacdo/pacientes; I: intervengdo; C:
comparagao/controle; O: desfecho/outcome); S: desenho do estudo (Figura

1.
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—Pacientes com deficiéncia transversal da maxila.

— ERMAC osteotomia 3S.

— ERMAC osteotomia 2S.

0 —- 7

— Primario: Avaliar a qualidade de vida - Questiondrios
Oral Health Impact Profile (OHIP-49) e Orthognathic Quality of Life Questionaire (OQLQ)

— Secundarios: * Simetria da expansio maxilar;
* Estabilidade dental e esquelética;
* Alteracoes da largura do nariz e regido paranasal;
* Complicacdes clinicas pos-operatorias

S

— Ensaio Clinico Randomizado

Figura 1. Estratégia utilizada na formulacido da pergunta clinica e
busca de referéncias utilizando acronimo PICO; 2S — dois segmentos e
3S — trés segmentos.

4.1 Critérios de inclusao

e Pacientes adultos, de ambos os géneros, com deficiéncia transversal
bilateral da maxila maior que cinco milimetros;

e Pacientes com espago inter-radicular maior que 1,2 mm entre os
dentes incisivos laterais e caninos superiores.

e Pacientes alfabetizados e sem deficiéncia cognitiva (pontuagao no

Mini Exame do Estado Mental > 18 pontos).

4.2 Critérios de nao inclusao

e Pacientes submetidos a cirurgia prévia da maxila;

e Pacientes com anomalias craniofaciais;

e Pacientes com deficiéncia transversal maxilar unilateral;
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4.3 Critérios de exclusao

e Pacientes cujo aparelho expansor tenha se soltado durante o periodo

de expansdo ou de consolidagdao da maxila;

e Pacientes que ndo realizaram os exames pos-operatorios durante as
etapas do tratamento, ou pacientes que nao preencheram os

questionarios de qualidade de vida nos tempos determinados.

4.4 Casuistica

Foram avaliados 32 pacientes divididos igualmente nos grupos
osteotomia em dois segmentos (2S) e trés segmentos (3S) sendo (4 género
masculino e 12 género feminino) em cada grupo com idade variando entre
18 a 49 anos no gupo 2S e 18 a 50 anos no grupo 3S, sem distingdo de
etnia, todos como pelo menos a 5* ano do ensino do fundamental. As
caracteristicas dos pacientes, tipo de cirurgia, classificagdo socioeconémica
demografica foram registrados numa ficha de identificacdo (Apéndice 3). A
classificacdo socioeconomica do Brasil foi realizada segundo a Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEPE), onde o sistema de pontos ¢
definido enfatiza sua fun¢do de estimar o poder de compra das pessoas de

familias segundo a quantidade de posses de itens.

4.5 Calculo do tamanho da casuistica

O tamanho da amostra foi calculado, previamente ao recrutamento

dos pacientes, tendo um intervalo de confianga de 95%, poder estatistico de

80%, considerando um desvio padrao de 5,87 na pontuacao do questiondrio
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Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ), (MURPHY et al.,
2011), e uma diferenca absoluta de 5 pontos no dominio estético do
(OQLQ) entre as técnicas 2S e 3S, calculou-se, entdo, que 16 pacientes

seriam necessarios em cada grupo de estudo.

4.6 Randomizacao

A sequéncia de randomizagdo foi previamente gerada pelo programa

de computador “Randomization” (www.randomization.com). Assim foi

criada uma lista numerada de um a 32, em que cada niamero correspondia a
uma intervencdo do estudo, entretanto realizamos um calculo de
aproximadamente 20% a mais que a amostra necessdria caso houvesse
perda ou necessidade de inclusdo de um novo paciente (n=40). As
informagdes desta lista foram transferidas para 32 envelopes, numerados,

opacos e selados, por uma pessoa ndo ligada diretamente ao estudo.

ApoOs a avaliagdo dos critérios de inclusdao, nao inclusdo e exclusao,
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 2), o envelope selado foi aberto somente no momento da

cirurgia e, assim, definido por qual método o paciente seria tratado.

4.7 Procedimentos

O resumo dos procedimentos e sequéncia de avaliagdo estd descrito

no fluxograma representado na Figura 2.
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4 ) 4 N
Documentagdo Ortodontica Instalagdo aparelho
Diagnéstica ortoddntico fixo
e (superior/inferior)
Planejamento cirurgico
\. J \ J
( h ( Pré Operatoério (PRE) )
* Questionarios Q.V. -
Instalagdo Hyrax (OHIP-49/ B-0QLQ)
ERMAC 2S ou 35 * Escaneamento face
*T.C.
\ y \“ Modelos de Gesso J
. . N\ 4 )
Final da Expansao
(FE) 4 meses (4M)
L Remog¢ao Hyrax
* Questionarios Q.V. L.
* Questionarios Q.V.
*T.C.
* Modelos de Gesso
\. J \. J
6 meses
10 meses

apos FE (6M)

apos FE (10M
P ( ) * Questionarios Q.V.

*
Modelos de Gesso * Escaneamento face

Figura 2. Procedimentos e periodos de avaliacio desse estudo. (PRE):
Pré-operatorio; (FE): final da expansiao; (4M): quatro meses apos o
final da expansao; (6M): seis meses apos o final da expansao e (10M):
10 meses apos o final da expansao. Q.V.: Qualidade de vida;OHIP-49:
Oral Heath Impact Profile; B-OQLQ: Brazilian Orthognathic Quality of
Life Questionaire; T.C.: Tomografia Computadorizada; ERMAC:
Expansiao Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente; 2S: osteotomia
em dois segmentos; 3S: osteotomia.
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4.7.1 Documentacao ortodontica inicial

Para o diagndstico da deficiéncia transversal da maxila e definigdo da
quantidade de expansao necessaria foi solicitada, a todos os pacientes, uma
documentagdo ortodontica completa, composta por: telerradiografias
laterais e frontais, radiografias panoramicas, radiografias periapicais
anterossuperiores (regido 13-12; 12-11; 11-21; 21-22 e 22-23), radiografia
oclusal total de maxila, modelos de estudo ortodontico e de trabalho das

arcadas dentais superiores e inferiores e fotografias extra e intrabucais.

4.7.2 Planejamento da quantidade de expansiao

O planejamento da quantidade de expansdo necessaria foi realizado
pelo método do célculo do Indice de Discrepancia Maxilo Mandibular
(IDMM) (BETTS et al, 1995). Esse indice foi baseado na diferenca
aritmética entre a largura da maxila, medida sobre a radiografia pdstero-
anterior (PA) entre os pontos Jugal direito e esquerdo (JR e JL), localizados
no ponto de maior convexidade do contorno maxilar (Figura 3A) e a
largura da mandibula medida entre os pontos antigoniacos direito e
esquerdo (AG e GA), localizados no ponto de maior convexidade da
chanfradura antigoniaca (Figura 3B). Pela norma, essa diferenca deve ser

menor que 19,6 mm nos casos de individuos adultos normais.

A formula do IDMM ¢ representada por:

IDMM= (JL-JR) - (GA-AG)
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Fonte da figura B: Gregoret J. Ortodontia e cirurgia ortognatica diagnostico e
planejamento: Sao Paulo: Tota; 2007. p. 212.

Figura 3. Imagem de radiografia posteroanterior (PA) e
cefalograma, demonstrando os pontos de referéncias relevantes para
calculo do IDMM. A) Largura maxilar e largura mandibular sobre a
imagem da radiografia PA localizada entre os pontos JL (jugal
esquerdo) e JR (jugal direito) e largura mandibular medida entre os
pontos AG (anti- goniaco direito) e GA (antigoniaco esquerdo); B)
Esquema da largura maxilar (AJ-JA) e mandibular (AG-GA) sobre
cefalograma frontal.

O tratamento ortodontico foi iniciado em média um ano antes da
cirurgia com a instalagcdo do aparelho ortodontico fixo nos dentes da arcada
mandibular. O braquete utilizado foi prescricdo Roth, modelo Kirium slot
0,22 (Abzil® — Brasil). A colagem dos braquetes foi realizada de pré-molar
a pré-molar inferior e foram instaladas bandas metdlicas com tubos
soldados duplos e/ou simples (Abzil® — Brasil) nos primeiros e segundos

molares.

Também na arcada superior de todos os pacientes, foi instalado o
aparelho ortodontico fixo, da mesma prescricdo, somente nos dentes

incisivos centrais, laterais e caninos (regido anterior). Para padronizagdo da
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divergéncia radicular foi realizada a inversdao dos lados dos braquetes dos
incisivos centrais e laterais. A obten¢do do espaco inter-radicular deveria
alcangas uma divergéncia radicular de no minimo de 1,2 mm entre
incisivos laterais e caninos, a qual era necessaria nos casos de ERMAC

com osteotomia em trés segmentos (Figura 4).

Figura 4. Aparelho ortodontico fixo instalado. (A) — Foto intrabucal
vista frontal do aparelho ortodontico fixo na arcada superior (regiao
anterior) e arcada inferior. (B) Imagem da radiografia periapical com
espaco inter-radicular entre os dentes incisivos laterais e caninos
superiores direito e esquerdo.

4.7.3 Construcao e instalacao do aparelho Hyrax

Previamente a realizacdo da moldagem de transferéncia das bandas
metdlicas para confeccdo do aparelho expansor Hyrax, foram instalados
elasticos separadores entre os dentes primeiros pré-molares e molares com
a finalidade de se obter um espaco entre as faces mesiais e distais destes
dentes possibilitando a adaptagdo das bandas metélicas. Nos casos desses
dentes estarem ausentes foram utilizados os segundos pré-molares e

segundos molares superiores, respectivamente.

A moldagem de transferéncia foi realizada utilizando, como material

de moldagem, o alginato do tipo irreversivel, obedecendo a proporcao de
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15g p6/ 40 ml agua. Os moldes foram vazados imediatamente apos a
moldagem com gesso pedra especial do tipo IV (proporc¢ao agua/p6 30 ml
por 100 mg), obtendo-se, assim, um modelo de trabalho que foi enviado ao
laboratério de protese para confeccdo do aparelho expansor tipo Hyrax.
Nessa mesma consulta foi obtido o primeiro modelo de estudo de gesso

tipo IV denominado modelo de estudo pré-operatorio (PRE).

O aparelho expansor Hyrax modificado era composto por um
parafuso expansor de 14 mm com expansdao maxima de 12 mm - Leone®
referéncia A2620-12 (Sesto Fiorentino- Firenze - e quatro bragos de
retengdo rigidos e resistentes a fratura com 1,2mm de didmetro, que foram
soldados as faces linguais das bandas dos dentes de suporte) (Figura 5A).
Pela face vestibular, as bandas foram unidas por fios de aco inoxidavel de

0,9 mm de diametro soldados as mesmas (Figura 5B).
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Figura 5. Fotografias do aparelho Hyrax apos cimentacdo. A) Vista
oclusal do aparelho expansor Hyrax instalado no paciente antes da
cirurgia. B) Vista frontal do aparelho Hyrax instalado no paciente
antes da cirurgia.

Todos os aparelhos expansores do tipo Hyrax modificado foram
confeccionados pelo mesmo profissional, técnico em protese laboratorial,

utilizando parafusos expansores da mesma marca e do mesmo modelo.

Antes da instalacio do aparelho Hyrax, todos os pacientes
responderam aos questionarios de qualidade de vida e realizaram o
escancamento da face utilizando escaner a laser Vivid 91 — Konica

Minolta®-Japéo.

Em média, uma semana antes do procedimento cirargico o aparelho
Hyrax foi cimentado sobre os dentes previamente afastados pelo mesmo
ortodontista, utilizando cimento de iondmero de vidro dual (Unitek, Glass
Tonomer Multicure — 3M"). Nesse momento, foi mensurada a distincia no

torno do parafuso expansor utilizando paquimetro digital.
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4.7.4 Tomografia Computadorizada

Todos os pacientes realizaram exames de tomografia
computadorizada da face (TC) antes da cirurgia (PRE) e logo ao término da
expansdao, quando o parafuso expansor Hyrax foi fixado, momento
denominado final da expansao (FE). Todos os exames de TC de face foram
realizados com o mesmo tomégrafo modelo Brilliance® (Philips, Holanda),
multislice de 64 canais, configurado a 120 kV e 150 mA, com intervalo de
reconstru¢do de 0,45 mm e espessura de 1,0 mm. Esse equipamento foi
submetido ao teste de qualidade levando-se em consideracdo as
informagdes do fabricante, conforme exigéncias da portaria n°. 453/98 do
Ministério da Saude e recomendagdes do Guia de Seguranga e
Desempenho de Equipamentos da ANVISA/2005 realizados pelo
Departamento de Fisica e Higiene das Radiacoes da UNIFESP-EPM.

4.8 Métodos de intervencio

Todas as operagdes de ambas as técnicas foram realizadas sempre

pelo mesmo cirurgido (MDP).

4.8.1 Técnica ERMAC em dois segmentos (2S)

Os pacientes do Grupo 2S foram submetidos a ERMAC com
osteotomia Le Fort I subtotal como a técnica proposta por BETTS et al.

(1995) obedecendo a seguinte sequéncia:

e Paciente em decubito dorsal horizontal sob anestesia geral, intubacao

orotraqueal.
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Antissepsia da face e campos esterilizados.

Incisao horizontal foi realizada na mucosa, cinco milimetros acima
da juncdo muco gengival, no fundo do vestibulo bucal superior,
estendendo-se da regido dos dentes molares do lado esquerdo até os

molares do lado direito.

Dissec¢ao subperiostal da parede anterior da maxila e do assoalho

nasal, bilateralmente.

Osteotomia horizontal, em degrau, na parede anterior e lateral da
maxila, quatro a cinco milimetros acima do &pice dos dentes
anteriores e posteriores, desde a fossa piriforme até a jungao

pterigomaxilar (Figura 6A e 6B).

Osteotomia do septo nasal, da espinha nasal anterior até espinha

nasal posterior.

A porcao anterior (aproximadamente 1,5 cm) da parede nasal lateral

(pilar nasomaxilar) foi seccionada com oste6tomo.

Osteotomia da sutura palatina mediana da espinha nasal anterior até

espinha nasal posterior (Figura 6C e 6D).
Disjungao pterigomaxilar bilateral

O aparelho expansor foi imediatamente ativado 1,6 mm. A incisdo
foi suturada em dois planos utilizando fio de poliglactina 4-0 (Vicryl

4-0).
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Figura 6. Imagens da descricio da técnica operatoria
ERMAC osteotomia em dois segmentos (2S). A)
Esquema da osteotomia horizontal; B) Imagem
tomografica da osteotomia horizontal; C) Esquema da
osteotomia na sutura palatina mediana; D) Imagem
tomografica da osteotomia da sutura palatina mediana

4.8.2 Técnica ERMAC em trés segmentos (3S)

No Grupo 38, a técnica operatéria foi também realizada sempre pelo

mesmo cirurgido (MDP), obedecendo a seguinte sequéncia:

e Paciente em dectibito dorsal horizontal sob anestesia geral e

intubagdo orotraqueal.
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e Antissepsia da face e campos esterilizados.

e Incisdao horizontal na mucosa cinco milimetros acima da juncdo
mucogengival, no vestibulo bucal superior, estendendo da regido de
molares do lado direito até molares do lado esquerdo. Nao foi

realizada a incisdo na mucosa da regido entre os caninos superiores.

e Dissec¢ao subperiosteal da parede anterior da maxila e do assoalho

nasal bilateral.

e Osteotomia horizontal, em degrau, na parede anterior da maxila,
cinco milimetros acima dos &pices dentais, estendendo da abertura
piriforme até a jungdo pterigomaxilar até a juncdo entre caninos e

incisivos laterais bilateralmente (Figura 7A e 7B).

e A seguir, osteotomia interdental vertical entre caninos e incisivos
laterais, estendendo para o soalho nasal até a regido posterior do
palato duro, paralelamente a sutura palatina mediana, bilateralmente

(Figura 7C e7D).
e Separagao dos pilares nasomaxilar bilateralmente.
e Disjungdo pterigomaxilar bilateralmente.
e Ativacao do parafuso expansor em 1,6 mm.

e Fechamento da incisdo em dois planos utilizando fio de poliglactina

4-0 (Vicryl 4-0).

O periodo de internagdo foi de um dia para todos os pacientes em
ambas as técnicas (2S e 3S) e receberam medicagdo analgésica e antibiotico

no intra e pos-operatorio.
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Figura 7. Imagens da descricdo da técnica operatoria ERMAC
em trés segmentos (3S). A) Vista frontal do esquema da
osteotomia horizontal e vertical (interdental); B) Imagem
tomografica da osteotomia horizontal e vertical; C) Vista
oclusal do esquema da osteotomia interdental e paramedianas;
D) Imagem tomografica das osteotomias paramedianas.

4.9 Ativacao, fixacio e remocao do aparelho expansor

A retomada da ativagdo do parafuso expansor ocorreu a partir do
quinto dia apoOs a operagdo, obedecendo ao protocolo de Y4 de volta, duas
vezes ao dia (de manha e a noite), correspondendo a 0,4 mm de expansao
diaria. Os proprios pacientes ou respectivos acompanhantes executaram a
ativagdo, apds treinamento e orientagdo dada no primeiro retorno pods-
operatério. A fase ativa da expansdo foi monitorada semanalmente, até ter

sido obtida a quantidade de expansao pré-determinada. Apos o término da
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expansao foi realizada a fixacdo do parafuso expansor com fio de ago
inoxidavel 2,0mm. Nesse momento foi mensurada a quantidade de abertura
do parafuso expansor, utilizando um paquimetro digital e realizada a

segunda tomografia computadorizada ao final da expansao (FE).

O aparelho expansor foi mantido como contencdo durante um
periodo de quatro meses apos a fixacdo do parafuso. Apds esse periodo, o
expansor foi removido, assim como os braquetes dos dentes anteriores
superiores na mesma consulta. Nesse momento, o segundo modelo de
gesso de trabalho (4M) foi obtido. O paciente retornou para instalacao das
bandas nos primeiros molares superiores e colagem do aparelho
ortodontico fixo superior, técnica de Roth, na arcada dentaria superior no
maximo apos trés dias da remocao do expansor. Em nenhum dos grupos
estudados foi colocado qualquer tipo de contengdo ortodontica além do
proprio aparelho fixo ortodontico. Apds dez meses do final da expansdo foi
obtido o terceiro modelo de gesso de estudo sem as bandas dos molares que

foram recimentadas na mesma consulta (10M).

4.10 Avaliacao dos desfechos

Todos os participantes do estudo foram avaliados para os desfechos
clinicos nos seguintes momentos: antes da intervencdo (PRE), logo ao
término da expansao (FE), quatro meses (4M), seis meses (6M) e dez

meses (10M) ap6s o término da expansao.
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4.10.1 Desfecho primario

Conforme registro do protocolo no Clinical Trials (Anexo 2) foi
definido apenas um desfecho primario para avaliar a qualidade de vida nas

técnicas de ERMAC com osteotomias em dois e trés segmentos.

ApoOs serem explicados os objetivos da pesquisa e obtido o
consentimento (TCLE - Apéndice 2) dos pacientes, o pesquisador orientou
a maneira que cada um dos questiondrios apresentados deveriam ser
preenchidos. Em um ambiente claro e silencioso, o paciente permaneceu
sozinho na sala até completar o preenchimento de todas as questdes. Em
caso de duvida, o (a) paciente foi orientado (a) a reler a afirmagdo quantas
vezes fossem necessarias a fim de que todas as questdes fossem
respondidas. Ao final, o pesquisador verificou se todos os itens haviam sido

assinalados.

Os questiondrios foram autoaplicados com assisténcia antes da
cirurgia (PRE), logo ao término da expansio quando o parafuso expansor
foi fixado (FE) e seis meses apoOs o término da expansao. Os questionarios
de qualidade de vida utilizados foram OHIP-49 (Oral Health Impact
Profile — 49) desenvolvido por SLADE & SPENCER (1994) e traduzido e
validado para a lingua portuguesa por PIRES, FERRAZ, DE ABREU
(2006) e o B-OQLQ (Brazilian Orthognathic Quality of Life
Questionnaire) desenvolvido por CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT
(2000), validado por CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT (2002) e
traduzido e adaptado para a lingua portuguesa por BORTOLUZZI et al.
(2011).

Logo ao término da expansdo, quando o parafuso expansor foi

fixado, o paciente avaliou por meio de uma Escala Visual Numérica (EVN)
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(FERREIRA-VALENTE, PAIS-RIBEIRO, JENSEN, 2011), variando de 0
a 10, quanto o diastema formado o incomodava. Sendo que zero incomoda
nada e 10 incomoda muito. As notas obtidas foram anotadas em um banco

de dados em planilha do programa Excel (2010) para posterior analise.

4.10.1.1 Questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-49)

e Descricio geral do questionario

A versdo brasileira do questionario OHIP-49 (Anexo 3) ¢ composta
por 49 perguntas organizadas em sete dominios: limitagdo funcional, dor,
desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade psicologica,
incapacidade social e deficiéncia. Cada paciente atribuiu apenas uma

resposta para cada pergunta.

As questdes foram organizadas as dimensoes da seguinte maneira:
respostas relativas as frequéncias com que o individuo experimentou cada
uma das 49 questdes por um periodo de referéncia, por exemplo, quatro
meses, foram categorizadas em uma escala de frequéncia do tipo Likert em:
nunca, raramente, as vezes, frequentemente e sempre. Foi incorporada a
op¢ao nao se aplica para cada questdo. Para as questoes 12, 13 ¢ 27,
especificas para quem tem os proprios dentes; e 17, 18 e 30, especificas
para usuarios de préteses removiveis, também foi acrescida a opgao nao se

aplica.

Para a entrada de dados, as respostas foram codificadas em 0 (nunca
ou nao se aplica), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (frequentemente), 4
(sempre). Respostas dadas como ndo, ou deixadas em branco foram
considerados valores perdidos, subsequentemente recodificados com o

valor médio de todas as respostas validas a questdo correspondente.
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Entretanto, se mais de nove respostas foram deixadas em branco ou

assinaladas como nao sei, o questionario foi descartado.

e Pontuaciio do questionario

Para a realizagdo da contagem especifica de pontuagdo foi feita a
soma da pontuacdo de cada um dos sete dominios. Para o dominio 1
(limitagdes funcionais - 8 questdes) 0-32 pontos; dominio 2 (dor fisica -10
questoes) 0-40 pontos; dominio 3 (desconforto psicologico — 5 questdes),
0-20 pontos; dominio 4 (incapacidade fisica - 9 questdes), 0-36 pontos;
dominio 5 incapacidade psicologica - 6 questdes), 0-24 pontos; dominio 6
(incapacidade social -5 questdes) 0-20 pontos; € dominio 7 (deficiéncia - 6
questdes) 0-24 pontos. O escore total do questiondrio também foi obtido
somando-se o total de cada dominio. A pontuacdo total do questiondrio
pode variar de 0 a 196 pontos, sendo que, quanto menor tiver sido a
pontuacdo dos dominios e total do questionario melhor a qualidade de vida

daquele individuo.

4.10.1.2 Questionario Brazilian-Orthognathic Quality Of Life
Questionnaire (B-OQLQ)

e Descricao geral do questionario

A versdo brasileira do questionario B-OQLQ (Anexo 4) ¢ composta
de 22 perguntas organizadas em 4 dominios. As questdes que compoem
cada dominio sdo: dominio 1 (aspectos sociais da deformidade) questdes de
15 a 22; dominio 2 (estética facial) questdes 1, 7, 10, 11 e 14; dominio 3
(funcdo oral) questdes de 2 a 6 ¢ dominio 4 (consciéncia da deformidade

facial) questoes 8, 9, 12 ¢ 13.



Meétodos |51

e Pontuaciio do questionario

Cada paciente atribuiu, apenas, uma resposta para cada pergunta. As
notas que cada item pdde receber variaram de um a quatro: ndo me
incomoda (nota = (), me incomoda um pouco (nota = 1), entre me
incomoda um pouco ou me incomoda muito (nota = 2 ou 3) e me incomoda
muito (nota = 4). A pontuacdo do questionario foi realizada por meio da
somatoéria dos escores obtidos em cada questdo dentro de cada um dos
quatro dominios e¢ o escore total do questionario foi calculado pela
somatoria de todos os dominios que variou de 0 a 88 pontos. Para
contagem especifica de pontuacao foi: para o dominio 1 (aspectos sociais
da deformidade), 0-32 pontos; dominio 2 (estética facial), 0-20 pontos;
dominio 3 (fungdo oral), 0-20 pontos; e dominio 4 (consciéncia da
deformidade facial), 0-16 pontos. Sendo que quanto menor for o escore,

melhor a qualidade de vida; e quanto maior, pior a qualidade de vida.
4.10.2 Desfechos secundarios

Foram escolhidos como desfechos secundarios as avaliagdes da
simetria da expansao, estabilidade da &rea e volume do palato e alteragdes
da regido nasal e paranasal.
4.10.2.1 Avaliacio da simetria da expansiao

Para avaliar a simetria da expansao entre os dois grupos (2S e 3S)

foram utilizadas as Tomografias Computadorizadas (TC) realizadas antes

da cirurgia (PRE) e logo ao término da expansdo (FE), quando o parafuso
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expansor foi fixado. As imagens das TCs adquiridas foram armazenadas

em formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine).

Todas as medidas foram realizadas duas vezes, com intervalo de

quinze dias, pelo avaliador do estudo.

O primeiro passo para realizar a sobreposi¢do tridimensional foi a
importagio dos dados das TCs pré-operatorias (PRE) em DICOM para o
programa Geomagic Qualify® 2013 (Raindrop Geomagic, Inc, Morrisville,
NC) (Figuras 8 ¢ 9).

~Intensity liange

Law

26 M
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Figura 8. Imagem da TC pré-operatoria sendo importada no
programa Geomagic Qualify 2013.
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Figura 9. Selecio de toda area de interesse
para importacio da TC.

A segmentagdo dos modelos 3D foi realizada selecionando-se, sobre
a imagem a ser importada, o intervalo de unidades de Hounsfield (HU). Foi
pré-fixado no programa o valor do limite inferior em 350 HU. Os valores
superiores a esse foram automaticamente selecionados. Esse processo ¢
automatico e baseia-se em um processo que realiza comparagdes entre os
valores de tons de cinza (Figura 10). Foram importadas as imagens pré-
operatéria (PRE) e pos-operatoria logo apds o término da expansio e

travamento do parafuso expansor (FE).
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Figura 10. Importacdo da TC representando o tecido Osseo a ser
importado com valor do limite inferior pré fixado em 350 unidades de
Hounsfield (HU).

Esse processo de importagdo das imagens pré e pds-operatdria foi
realizado separadamente para cada uma das imagens dentro de um mesmo
arquivo. Terminada a importacdo das duas imagens tomograficas pré e pos-
operatoria, selecionou-se como referéncia a imagem pré operatoria 3D do
esqueleto da face e como teste a imagem pds operatéria a fim de comparar
as alteracdes ocorridas no pos-operatorio. Esse processo foi realizado

utilizando a fungdo "'Set as Reference' ¢ “Set as Test” respectivamente.

Antes de realizar a sobreposicao 3D, utilizando a funcdo "Lasso
Selection Tool”, foram selecionadas as areas sobre as estruturas estaveis,
ou seja, que ndo se modificaram com o procedimento cirirgico. As areas
estaveis utilizadas neste estudo foram o arco zigomadtico, validado por
NADA et al. (2012) e a regido frontal validada por JAYARATNE et

al.,2012, em ambas as TC pré e pds-operatoria (Figura 11).
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Figura 11. Imagens das TCs 3D pré e pos-operatéoria com areas
selecionadas antes do alinhamento. A) Vista frontal da selecio da
regido frontal e do arco zigomatico na imagem 3D pré-operatoria. B)
Vista frontal da selecio da regiio frontal e do arco zigomatico na
imagem 3D pos-operatoria.

Finalizada a selecdo das regides estaveis, o proximo passo foi o
alinhamento automadtico das imagens 3D pré (PRE) e pos-operatoria (T1)
baseado nessas regides estaveis processo qual foi realizado utilizando a

funcao ""Best Fit Alignment" (Figura 12).



Meétodos |56

Fisert: LIGLA CRESTING ROCHIGUES. PRE

Ficar: LIGIA CRESTIN FOTRIGUES_PCR

 Dnabie gy
‘Sampie Ser | 100000 =
Taleranee : 35584 mam

FrecT Radtes ;22 mm

Chock Sreremeny (Exhavstive]
P Adusments Ty

High Preckion Fating
Aasortati Deviatnr Eiminasin

Figura 12. Imagem do alinhamento realizado pela funcido “Best-Fit
Alignment” entre as imagens das TCs pré e pos-operatoria (FE).

Utilizando a func¢do “3D Compare”, o programa realizou a
comparacao dos deslocamentos, resultando em uma imagem que pode ser
analisada por meio de um mapa de cores de acordo com os deslocamentos
maximos € minimos ocorridos, onde cores “mais frias” (azul — verde)
correspondem a menores magnitudes de deslocamentos e “cores mais
quentes” (amarelo-vermelho) correspondem a maiores magnitudes de
deslocamentos. Os codigos dos mapas de cores demonstram o0s
deslocamentos de pontos homologos, em milimetros, nos trés eixos (X, Y,
Z) (Figura 13). O sistema de coordenadas dos eixos do modelo 3D, nesse
caso a TC, dentro do programa Geomagic Qualify® foi: eixo X-—
deslocamento transversal; eixo Y—deslocamento anteroposterior e eixo Z—
deslocamento vertical. Para avaliar se a sobreposi¢do e a comparagdo 3D
foram realizadas corretamente, deveria ser observado que as areas estaveis
escolhidas estavam em verde, ou seja, ndo sofreram nenhum deslocamento

(Figura 13).
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Figura 13. Vista frontal apos mescla das imagens com a funcio “3D
Compare”. Regiao frontal e do arco zigomatico em cor verde,
mostrando a correta sobreposicao das imagens. As demais areas que
sofreram deslocamento estio representadas em outras cores.

Apo6s a correta sobreposicdo 3D das TCs foram selecionados os

pontos a serem medidos:

a) Ponto Borda WALA do Canino Superior (BWC) — ponto de maior
deslocamento localizado na regido da borda WALA do canino

superior direito (BWCd) e esquerdo (BWCe) (Figura 14A).
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b) Ponto Osteotomia do Canino Superior (OC) — ponto de maior
deslocamento localizado na regido da osteotomia da area do canino

superior direito (OCd) e esquerdo (OCe) (Figura 14A).

c¢) Ponto Borda WALA do 1° Pré-Molar (1° PM) Superior (BWPM) —
ponto de maior deslocamento localizado na regido da borda WALA
do 1° PM superior direito (BWPMd) e esquerdo (BWPMe) (Figura
14B).

d) Ponto Osteotomia do 1° Pré-Molar Superior (OPM) — ponto de maior
deslocamento localizado na regido da osteotomia da area do 1°. PM

superior direito (OPMd) e esquerdo (OPMe) (Figura 14B).

e) Ponto Borda WALA do 1°. Molar (M) Superior (BWM) — ponto de
maior deslocamento localizado na regido da borda WALA do 1°° M

superior direito (BWMGd) e esquerdo(BWMe) (Figura 14C).

f) Ponto Osteotomia do 1°. Molar Superior (OM)- ponto de maior
deslocamento localizado na regido da osteotomia da area do 1°. M

superior direito (OMd) e esquerdo (OMe) (Figura 14C).

A funcdo “Create Annotation” permite que o0s pontos pre-
determinados sobre o modelo 3D sobreposto fossem selecionados. Para a
escolha do ponto de maior deslocamento foi utilizado critério da referéncia
visual fornecida pelo mapa de cores como ja citado anteriormente, as cores
mais “quentes” (tons de vermelho) representaram maiores deslocamentos
(Figura 14 A-C). O programa forneceu o valor do deslocamento total (DT)
3D assim como os deslocamentos em cada eixo (X, y € z) ao selecionar o

ponto desejado.

Automaticamente foi gerada pelo proprio programa uma tabela

contendo: o valor nominal, o qual se refere ao valor pré-operatorio; valor
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medido referente ao medido no modelo pos-operatorio. A tabela gerada foi
exportada para o programa Excel criando um banco de dados que foi

posteriormente analisado estatisticamente.
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Figura 14. Medidas dos deslocamentos totais e nos eixos x, y ¢ z em
cada ponto e tabela com as medidas a serem exportadas para o banco
de dados contendo o valor nominal, o qual se refere ao valor pré-
operatorio; valor medido referente ao aferido no modelo pos-
operatorio, desvios de deslocamentos totais e em cada um dos eixos.
A) Ponto localizado na borda WALA e area da osteotomia do dente
canino superior; B) Ponto localizado na borda WALA e area da
osteotomia do dente pré-molar superior e C) Ponto localizado na borda
WALA e area da osteotomia do dente molar superior.

Para avaliagdo estatistica da simetria foram consideradas as
diferencas, em moédulo, entre as médias dos deslocamentos totais de cada
técnica assim como a diferenca entre os deslocamentos totais quando

maiores ou iguais a 2,5mm, avaliados em cada ponto de referéncia.

4.10.2.2 Avaliacao da estabilidade da maxila

Para avaliagdo da estabilidade dental e esquelética foram utilizados

modelos ortoddonticos de gesso digitalizados utilizando escaner a laser de

superficie (Vivid 91 3D, Minolta, Wayne, NJ) obtidos nos periodos pré-
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operatéorios (PRE); aos quatro meses (4M) e dez meses apods o término da

expansao (10M).

A digitalizacdo dos modelos de gesso foi realizada com a lente tele
que possui distancia focal de 25 mm. Antes da digitalizagdo, com a
finalidade de calibragdao do equipamento em relacao a iluminagdo ambiente
(luz fluorescente -100W 120V), colocou-se um dispositivo leitoso sobre a
lente do escaner e o mesmo foi calibrado. O escaner foi fixado em um tripé
mantendo uma distdncia maxima de 60cm e angulada, aproximadamente, a
45° em relagdo ao centro da mesa giratoria do modelo ZETA6104 (Parker®
- USA). Antes do inicio da digitalizacdo, a mesa giratoria também foi
calibrada para que o centro da mesa fosse definido para o correto

posicionamento dos modelos.

A producao das imagens digitalizadas 3D, utilizando escaner a laser
a partir dos modelos de gesso, foi realizada por meio do método de
varredura da superficie em diferentes angulos. O sistema estatico de
varredura a laser foi baseado no principio da triangulacdo no qual apos a
emissdo do pulso de laser de linha vermelho (comprimento de onda 690
nm, poténcia maxima de 30mW) pelo sistema, a luz refletida pelo objeto
era registrada por um ou mais sensores CCD’s (Charge Coupled Device) de
cameras digitais localizadas no escaner. Essas imagens capturadas pelos
sensores CCD’s, chamadas de nuvens de pontos, foram enviadas ao

computador (Sony Vaio modelo PCG-81311X) conectado ao escaner.

Foram realizadas seis capturas de imagens de cada modelo de gesso
em seis posicoes diferentes sobre a base giratoria, a cada 60°: face oclusal
voltada para camera, obliqua direita, obliqua esquerda, lateral direita,

lateral esquerda e frontal (Figuras 15A-F).
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Figura 15. Imagens capturadas dos modelos de gesso durante a
digitalizacido. A) face oclusal voltada para a camera; B) obliqua
direita; C) obliqua esquerda; D) lateral direita; E) lateral
esquerda e F) frontal.

Para a leitura das imagens 3D foi necessario o auxilio de um
programa especifico de imagens 3D Geomagic Qualify® 2013 (Raindrop
Geomagic, Inc, Morrisville, NC). As seis nuvens de pontos capturadas
foram alinhadas de forma automadtica por meio da funcdo “Global
Registration” (Figura 16). Terminado esse processo, utilizando a fungdo
“Merge”, o programa realizou a fusdo das nuvens, organizando os pontos
em malhas de poligonos, gerando assim uma imagem final que reproduz
fielmente o modelo de gesso original chamado poligono (modelo 3D)

(Figura 17).
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Figura 16. Sobreposicao de todas as seis nuvens, utilizando a funcio
”Global Registration”.
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Figura 17. Modelo dental digitalizado virtual ou poligono apos fusiao de
todas as nuvens.
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Para medi¢ao dos modelos 3D, primeiramente, foi definido um
protocolo padrao com metodologia para andlise da area e volume do palato,

sob a supervisdo de um técnico especialista no programa Geomagic

Qualify® 13.0.

A) Area total do palato - para o calculo da area do palato foi realizado
um corte distal dos primeiros molares superiores, utilizando a fungao
“Trim with Plane”. Nesse processo foi padronizada a posi¢do dos
modelos 3D, deixando todos com a face oclusal paralela a tela.
Depois foi delineada a margem cervical de todos os dentes do lado
direito até o lado esquerdo (Figura 18), utilizando a fungdo “Custom
Region Selection Tool”. Apos esse processo, com a fungao “Reverse
Selection”, removeu-se a parte que continha os dentes, ficando
apenas a regido do palato para o calculo da area total realizado com a

fungdo “Compute Area” (Figura 19).
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Figura 18. Selecio da margem gengival dos dentes apds corte na
distal dos primeiros molares.



Meétodos |65

Curian Tisngias: 114 181

Eelacted Trangies:

Weaxure O3S Wold C3YS
“iew CEYVE Word CEE

Figura 19. Area total do palato computada apés a exclusiio da regido
dos dentes.

B) Volume do Palato - Apds recortar o modelo 3D, deixando somente a
regido do palato para célculo da area, foi realizado o fechamento da
imagem obtida, criando um solido para calculo do volume. Primeiro,
realizou-se o fechamento da parte posterior, utilizando a fungao “Fill
Single Flat Partial” (Figura 20), e posteriormente o fechamento
completo utilizando a funcdo “Fill Single Complete Tangent'

(Figura 21).
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Figura 20. Preenchimento parcial da parte posterior do palato para
calculo do volume.
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Figura 21. Volume do palato calculado pelo programa apods
fechamento completo.
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4.10.2.3 Avaliacdo das alteracdoes da largura do nariz e regido

paranasal

4.10.2.3.1 Digitalizacao da face e obten¢ao do modelo 3D

Para avaliacao da largura do nariz e alteragdes da regido paranasal, as
faces dos pacientes foram digitalizadas, utilizando o escaner a laser Vivid
91 (Konica Minolta — Japao) (Figura 22). Os tempos utilizados para
avaliagio foram: pré-operatéria (PRE) e seis meses apds o término da

expansao (6M).

Fonte: Catalogo Konica Minolta
(www.konicaminolta.com)

Figura 22. Sistema de
digitalizacdo a laser sem
contato VIVID 9i Konica
Minolta Wayne, NJ.
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O escaner 3D utilizado como base nesse estudo trata-se de um
equipamento movel, ou seja, com certa portabilidade. A unidade
digitalizadora consiste em uma caixa medindo 221,0 x 300,3 x 474,5 mm,
pesando aproximadamente 15 kg e uma alca para transporte. Para a
operacao foram necessarios: um suporte para o escaner, um suporte movel
e um notebook com duas entradas USB disponiveis. O equipamento ndo
possui bateria, tem poténcia elétrica de 60W e emite laser vermelho (seguro
para os olhos) com comprimento de onda 690 nm e com poténcia maxima

de 30 mW, como ja descrito anteriormente.

O equipamento em questdo utilizou o principio de medigao
conhecido como triangulacdo. Um feixe pontual de laser emitido, ao
atravessar a lente cilindrica, transforma-se numa linha horizontal (eixo X)
de laser que incide sobre a face. O angulo de incidéncia € controlado por
um espelho galvanico, que possui um eixo de rotagdo capaz de varrer a
superficie verticalmente (eixo Y). A luz refletida pelo objeto passa por
meio de uma lente focalizadora até incidir sobre o sensor de captacao de
imagens coloridas, o CCD (Charge Coupled Device), e entao o tridangulo
formado foi convertido na medida de distancia (eixo Z). Adicionalmente, ¢
possivel capturar a cor do objeto digitalizado, devido a um filtro de cores
RGB posicionado em frente ao CCD. O principio de triangulacdo descrito

esta ilustrado na Figura 23.
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Fonte: Konica Minolta (2006).

Figura 23. Esquema do principio de digitalizacio por
triangulacao 3D.

Finalizada a varredura da area superficial da face, obteve-se o
mapeamento ponto a ponto da superficie da face. Esse conjunto de milhares
de pontos ¢ chamado “nuvem de pontos” que apds manipulagdo

computacional gera as superficies tridimensionais da face.

O escaner Vivid 9i levou 2,5 segundos por varredura (captura da
imagem). A lente utilizada neste estudo foi a TELE que possui uma
precisdo maxima de 0,008 mm por eixo, e distancia focal variando de 0,5 m

até¢ 2,0 m.

Uma fonte de luz fluorescente (100W 120V) foi utilizada para
iluminagdo ambiente durante a digitalizacdo. A poténcia do laser foi
ajustada para atingir uma 6tima reflexdo de luz (intensidade maxima 5 —
escala do Vivid 91), a funcdo “Auto-Intensity”, Auto-Focus” e Auto-

Brightness” realizou esse ajuste automaticamente.
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Para padroniza¢do da aquisicdo das imagens da face foi elaborado
um protocolo padrdo, para isso, antes da digitalizacdo, foram marcados
sobre os tecidos moles da face dos pacientes quatro pontos antropométricos
utilizando caneta dermatografica: a) Glabela - ponto localizado entre os
supercilios; b) Zigomatico (Zi) - ponto mais lateral de cada arco zigomatico
(foram marcados o Zi direito e o Zi esquerdo) e c¢) Ponta do nariz (PN) -
ponto localizado na ponta do nariz. A reprodutibilidade desses pontos

foram avaliados por TOMA et al. (2009).

O paciente foi orientado a permanecer sentado em posi¢do ereta,
imoével, olhando para frente na linha do horizonte ou diretamente para um
ponto marcado na parede “postura natural da cabeca”, deixando a Linha de
Camper (linha que vai do tragus a asa do nariz) paralela ao solo e postura
labial em relaxada. Foram realizadas trés capturas de imagem da face do
paciente em posi¢des diferentes: frontal, obliqua direita e esquerda,

representada pelo esquema abaixo (Figura 24).
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Figura 24. Esquema representativo do paciente posicionado para
digitalizacdo da face. As linhas tracejadas representam as posicoes
diferentes de captura: frontal (F), obliqua direita (OD) e esquerda
(OE).

As trés imagens capturadas foram importadas dentro de um Unico
arquivo no programa Geomagic Qualify® 2013 (Figura 25) e
transformadas em um modelo 3D obtido da seguinte forma: as trés nuvens
de pontos capturadas foram primeiramente alinhadas manualmente por
meio das fun¢des “Manual Registration’” ¢ "' N-Point", utilizando os
pontos de referéncia previamente marcados sobre os tecidos moles (Figura
26). A cada montagem, os agrupamentos eram armazenados € a seguinte
captura era alinhada ao agrupamento anterior (Figura 27). A primeira

captura utilizada como base foi a frontal e, a essa, as demais foram
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alinhadas. Em caso de ndo coincidéncia dos pontos escolhidos, o programa

informava o erro € uma nova montagem era realizada.
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Figura 25. Importacio das trés imagens capturadas durante a
digitalizacdo com escaner a laser Vivid 9i.
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Figura 26. Imagem do processo de montagem manual utilizando como
pontos de referéncias a Glabela (G), Zigomatico (Zi) e Ponta do Nariz
(PN).
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Figura 27. Imagem final obtida ap6s a montagem manual das trés
capturas.

ApOs a etapa de alinhamento manual das nuvens, utilizando a fungao
“Global Registration”, um refinamento dessa montagem e alinhamento

das nuvens foi realizado (Figura 28).
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Figura 28. Imagem durante o refinamento da montagem realizado pela
funcao “Global Registration”.
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Finalizadas as etapas de montagem (alinhamento) das nuvens de
pontos, com o auxilio da fungdo “Merge”, o programa realizou a fusdo das
nuvens, organizando os pontos em malhas de poligonos. Foi, entdo,
finalizado o processo para obtencdo do modelo 3D da face chamado de

poligono ou modelo facial 3D (Figura 29). Esse processo foi realizado

tanto nas capturas de PRE quanto em 6M.
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Figura 29. Imagem frontal da face apos obtenciao do poligono (modelo
3D da face).

4.10.2.4 Sobreposicao 3D da imagem da face escaneada

Utilizando os modelos 3D da face, foi realizado o processo de
sobreposi¢io das imagens pré-operatorias (PRE) e seis meses pos-
operatério (T1) utilizando o programa Geomagic Qualify® 2013. Os
modelos 3D foram importados dentro de um mesmo arquivo. A seguir,
sobre cada um dos modelos 3D, foram selecionadas areas estaveis, ou seja,

que nao sofreram alteragdes com o procedimento cirdrgico. As dareas
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escolhidas foram da regido frontal, regido temporal, regido do zigoma e

dorso do nariz (Figura 30 A e B).

Figura 30. Imagens dos modelos 3D pré e pos-operatoria (6M) da face
com as dareas estaveis das regioes frontal, temporal, do zigoma e dorso
do nariz selecionados. A) Imagem da face pré-operatoria e B) Imagem
pos-operatoria.

ApoOs a selecao das areas estaveis nas duas imagens (PRE e 6M) o

: : « L : .
programa realizou um alinhamento “grosseiro” das duas imagens utilizando
a funcdo “Best Fit”, deixando a op¢ao “Fine Adjustment” desativada. A
seguir, com a funcdo “Fine Adjustment” ativada, realizamos o
alinhamento mais “refinado”. A imagem pré-operatoria (PRE) foi utilizada
como referéncia e a imagem de seis meses (6M) como teste, ou seja, 0s

deslocamentos do p6s em relagdo ao pré-operatério (Figura 31).



Meétodos |76

Disabile disphay
Sampée Size

Tokerarce

Preite Radkait | |00 mim

Currsr Trian glas: 571437
o b Seected Tnangles: 127,610
BMS Ervor Aok - LDESD/ -1

realizado pela funcdo “Best Fit”.

Por meio da funcio “3D Compare” o programa realizou a
comparagdo dos deslocamentos 3D resultando uma imagem com um mapa
de cores de acordo com os deslocamentos maximos € minimos ocorridos,
onde cores mais frias (azul — verde) correspondem a menores magnitudes
de deslocamentos e cores mais quentes (amarelo-vermelho) correspondem
a maiores magnitudes deslocamentos. Os codigos dos mapas de cores
demonstram os deslocamentos de pontos homdlogos em milimetros, nos
trés eixos (X, Y, Z). O sistema de coordenadas dos eixos do modelo 3D,
nesse caso a face escaneada, dentro do programa Geomagic Qualify® foi:
eixo X—deslocamento transversal; eixo Y—deslocamento vertical e eixo Z—
deslocamento anteroposterior. O espectro de cores e os limites maximos e
minimos foram ajustados, previamente, a aplicagdo da funcdo. O “Max.
Critical” que definiu o maximo de deslocamento em oito milimetros;
0 “Min. Critical” que definiu o limite minimo de deslocamento definido
como oito milimetros negativos. Os parametros “Max. Nominal” ¢ “Min.
Nominal” corresponde ao que o programa deve detectar, a cada meio

milimetro positivo ou negativo, a ocorréncia de deslocamento (Figura 32).
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Para avaliar se a sobreposi¢do realizada e a comparacdo 3D foram
realizadas corretamente observou-se que as areas estaveis escolhidas

ficaram verdes, ou seja, nao sofreram deslocamentos apds a operagao.
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Figura 32. Comparacio 3D entre PRE e com 6M. Mapa de cores das
médias de deslocamentos dos pontos homodlogos das regides nasais e
paranasais (barra com cédigo de cores indicam as distancias em
milimetros) e o espectro de cores definidos antes de aplicar o “3D
Compare”’.

4.10.2.5 Avaliacdo da largura do nariz

Sobre a imagem 3D sobreposta, utilizando a ferramenta “Create
Annotation” em cada lado da asa do nariz, foram avaliados os
deslocamentos totais e nos eixos X,y € z. Essa fun¢do cria legendas que
destacam os desvios entre as imagens da face escaneada de referéncia (pré)
e teste (pds) em pontos definidos pelo avaliador. Dessa forma sobre a
regido da asa do nariz selecionamos o ponto de maior deslocamento
observado pelo método visual do mapa de cores, padronizando um raio de
trés milimetros, o programa calculou, entdo, a média de deslocamento

dessa regido. O programa, automaticamente, ao escolher o ponto, criava



Métodos |78

uma tabela que informava o valor do desvio total que representa a diferenca
dos deslocamentos entre as imagens pré e pos, assim como os desvios
desmembrados nos trés eixos da imagem de referéncia e a testada. Essa
tabela foi exportada para o programa Excel Microsoft® e assim foi criado o
banco de dados (Figura 33). Para analise estatistica foi utilizado a soma dos

deslocamentos no eixo X dos lados direito e esquerdo.

UpperTol  LowerTol  RefX RefZ
<1873 183714 -3129188 30000
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Figura 33. Imagem da sobreposicio 3D da face medindo os
deslocamentos da asa do nariz pelo método de
deslocamento 3D; em destaque o raio de 3 mm
padronizado e a tabela gerada pelo programa.

4.10.2.6 Avaliacao das alteracdes das regidoes paranasais

Sobre o modelo sobreposto em vista frontal, utilizando a fungdo
“Create Annotation”, foram selecionados dois pontos (direito e esquerdo),
na regido de maior deslocamento da regido paranasal. Para escolha desses
pontos, utilizou-se o critério visual comparativo pelo o mapa de cores,

escolhendo os pontos de maior deslocamento positivo representado pelas
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cores quentes na escala de cores (amarelo-vermelho), padronizamos um
raio de cinco milimetros dessa regido e a média nesse ponto foi calculada
automaticamente. O programa gerou uma tabela que foi exportada para o
programa Excel Microsoft® resultando no banco de dados (Figura 34).
Para analise estatistica foi considerado a soma dos deslocamentos totais dos
lados direito e esquerdo, assim como a soma dos eixos X (transversal),Y

(vertical) e Z (anteroposterior).

Status  Upper Tol. Lower Tod, Rel X Rer ¥ Reld D Radius Dev X DevY DevZ | Measured X Measured ¥ Meagurad T Nommal ¥ | Mormaky |

AND 41135 -356471  TAZIT -13244915 10000 -1E04L 08248 16104 374512 82485 -1320.8311 -04380 02002
AL 35687 330022 53622 -132R0565  1.0000 10501 04252 33017 340413 62875 -1318.7548 02951 02578

i« | "

Figura 34. Analise das medidas pré (“nominal”) e pos (“measured”)
realizadas pela func¢ao “Create Annotation” do programa.

4.11 Complicacées clinicas pés-operatorias

As complicagdes trans e poOs-operatorias foram avaliadas segundo
ausé€ncia ou presenca clinica das seguintes complicagdes pos-operatorias:
sinusite (infec¢do no seio maxilar), hemorragia nasal, dor excessiva durante
a ativagdo do parafuso expansor, escurecimento dental, hematoma facial

poOs-operatorio, assimetria da expansao maxilar com necessidade de nova
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intervengdo cirdrgica para sua correcdo ou qualquer outro tipo de

complicagdo observada durante o periodo pds-operatorio.

4.12 Método estatistico

Todos os dados foram tabulados pelo autor deste estudo em distintas
planilhas da Microsoft Excel® para cada varidvel analisada. Os dados
foram entdo transpostos para o programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 17.0 e inicialmente avaliados
descritivamente por meio de medidas resumo (média, desvio padrao,

minimo, maximo). Os dados foram analisados por intencdo de tratar.

As caracteristicas pessoais quantitativas dos pacientes foram
descritas segundo técnica operatoria e comparadas com uso de medidas
resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo ¢ maximo) (KIRKWOOD
& STERNE, 2006) e comparadas entre as técnicas com uso de testes t-
Student ou teste Mann-Whitney (KIRKWOOD & STERNE, 20006),
conforme teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. As caracteristicas
qualitativas foram descritas segundo técnica com uso de frequéncias
absolutas e relativas e verificada a associacdo entre as técnicas com uso de
testes exatos de Fisher ou testes da razio de verossimilhangas

(KIRKWOOD & STERNE, 2006).

As medidas de qualidade de vida, assimetria, estabilidade esquelética
e alteragdes da largura nasal e regido paranasal foram descritas segundo
técnicas e tempos de avaliagdo com uso de medidas resumo e comparados
entre as técnicas e tempos de avaliagdo com uso de equagdes de estimagao

generalizadas (EEG) com distribuicdo marginal normal e fungdo de ligacao
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identidade (MCCULLAGH & NELDER, 1989) com matriz de correlagdes

entre os tempos de avaliacdo auto-regressiva de primeira ordem.

As complicacdes ocorridas durante o tratamento e as assimetrias
maiores ou iguais a 2,5 mm foram descritas segundo técnica com uso de
frequéncias absolutas e relativas e verificada a associacdo entre as técnicas

com uso de testes exatos de Fisher.

Algumas caracteristicas da largura nasal e paranasal e as medidas de
assimetria foram descritas segundo técnica operatdria com uso de medidas
resumo ¢ comparadas com uso de testes t-Student (KIRKWOOD &
STERNE, 2006).

Caso seja encontrada diferenca entre as técnicas € momentos, as
analises foram seguidas de comparagdes multiplas de Bonferroni (NETER

et al., 1996) para verificar onde ocorreram as diferencas.

Para as medidas replicadas, foram calculados os coeficientes de
correlagdo intraclasse (CCI) com os respectivos intervalos com 95% de
confianca (FLEISS, 1986) e calculadas as diferencas entre as medidas com
uso da formula de Dahlberg. Para as medidas de largura da asa nasal foram
calculados os CCI em cada momento entre os métodos e calculada a
medida de repetibilidade (FLEISS, 1986) para estimar a diferenga entre os

métodos.

Os resultados foram ilustrados com uso de graficos de perfis médios
com os respectivos erros padrdo. As analises foram realizadas com uso do
software 1BM-SPSS for Windows versao 20.0 e tabulados com uso do
software Microsoft-Excel 2003. Os testes foram realizados com nivel de

significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

5.1 Fluxogramas dos participantes

De setembro de 2013 a agosto de 2015, 75 pacientes com deficiéncia
transversal da maxila (mordida cruzada) foram inicialmente avaliados
quanto aos critérios de elegibilidade para o estudo. Trinta e cinco pacientes
nao contemplaram os critérios de inclusdo/ndo inclusdo e oito desistiram do
tratamento antes da cirurgia, tais dados estdo apresentados no diagrama do
fluxo de pacientes, conforme diretrizes do Consolidated Standars of

Reporting Trials (CONSORT) (Figura 35).

Trinta e dois pacientes que contemplaram os critérios de
elegibilidade foram aleatorizados, sendo 16 alocados no grupo técnica de
ERMAC osteotomia em dois segmentos (2S) € 16 no grupo osteotomia em
trés segmentos (3S). Nao houve perdas de seguimento ou desvios do

protocolo. O estudo ndo foi encerrado antes do planejado.
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Figura 35. Fluxograma do ensaio clinico conforme recomendac¢io do
CONSORT disponivel em www.consort-statement.org. Cir. = Cirurgia;

2S = Técnica osteotomia em dois segmentos; 3S = Técnica osteotomia
em trés segmentos; n = numero de pacientes; alts. = alteracoes; reg. =
regiao; OHIP-49 - questionario Oral Health Impact Profile; OQLQ -
questionario Orthognathic Quality of Life Questionnaire.
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5.2 Caracteristicas basais da amostra

Trinta e dois pacientes foram selecionados e distribuidos igualmente
entre as técnicas osteotomia em dois segmentos (2S) e trés segmentos (3S).
Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao género, idade, escolaridade,
estado civil, classe socioecondmica e quantidade média de expansdo. A
unica variavel que apresentou diferenga entre as técnicas foi a nota do
diastema dada pelo paciente que foi em média maior na técnica em 2S (8,6)
que na técnica em 3S (4,2). O detalhamento dos dados descritivos e analise

estatistica encontram-se na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas pessoais dos pacientes segundo técnica
operatoria e resultado dos testes estatisticos

Osteotomia em 2 Osteotomia em 3

Variavel segmentos segmentos p
(N=16) (N=16)
Idade (anos) 0,967¥
média + DP 31,6 £9,5 31,7+ 7,4
mediana (min.; max.) 29 (18; 49) 31 (18; 50)
Género, n (%) >(0,999*
Masculino 4 (25) 4 (25)
Feminino 12 (75) 12 (75)
Quantidade de Expansao (mm) 0,678
média + DP 88+1,2 9+1,1
mediana (min.; max.) 8,55(7,3; 11,6) 8,925 (7;11,2)
Escolaridade (anos), n (%) >(),999*
4a serie fundamental 1(6,2) 0(0)
Fundamental Completo 15 (93,8) 16 (100)
Teste Minimental SCORE (pontos) 0,903
média + DP 285+ 1,4 28,6 +1,5
mediana (min.; max.) 29 (25; 30) 29 (25; 30)
Estado civil, n (%) 0,310#
Casado/vive junto 6 (37.,5) 4 (25)
Separado /divorciado/desquitado 3 (18,8) 1 (6,2)
Solteiro 7 (43,8) 11 (68,8)
Religidao, n (%) 0,352#
Nenhuma 3 (18,8) 1(6,2)
Catolica 5(31,2) 9 (56,2)
Evangélica 7 (43,8) 4 (25)
Espirita/Kardecista 0(0) 1(6,2)
Outras 1(6,2) 1 (6,2)
Local de Nascimento, n (%) 0,694#
Cidade de Sao Paulo 12 (75) 9 (56,2)
Outra cidade do Estado de Sao Paulo 2 (12,5) 4 (25)
Outro Estado do Pais 1(6,2) 2 (12,5)
Outro Pais 1(6,2) 1(6,2)
Etnia, n (%) 0,228#
Branco 12 (75) 11 (68,8)
Pardo 4 (25) 3 (18,8)
Negro 0(0) 2(12,5)
Classificacao sécio-econémica, n (%) 0,491**
Al 0(0) 1 (6,2)
B2 3 (18,8) 0 (0)
Cl 0(0) 2 (12,5)
C2 5(31,2) 4 (25)
D 6 (37,5) 4 (25)
E 2 (12,5) 5@31,2)
Nota do Diastema P.O. <0,001¥%
média + DP 8,6+1,8 42+4
mediana (min.; max.) 9 (5;10) 3(0; 10)

¥ Teste t-Student ; * Teste exato de Fisher; # Teste da razdo de verossimilhangas;
** Teste Mann-Whitney, min = minimo; max = maximo; N = niimero de pacientes.
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5.3 Avaliacao Qualidade de Vida

5.3.1 Questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-49)

A Tabela 2 mostra que apenas os dominios incapacidade social e
deficiéncia apresentaram comportamento médio diferente entre as técnicas
operatérias ao longo do seguimento (p interacao). Nesses dois dominios, os
pacientes submetidos a técnica de 2S apresentaram maior pontuacdo ao
final da expansdo quando comparada ao sexto més, indicando maior
impacto negativo na qualidade de vida (Tabela 3). Graficamente, esses
resultados podem ser visualizados no Apéndice 4 (graficos de 1 a 8). Os
dominios limitacdo funcional, dor fisica, incapacidade fisica, desconforto
psicoldgico, incapacidade psicologica, deficiéncia e o total geral do OHIP-
49 apresentaram diferenga significante ao longo do tempo, independente da
técnica (p momento). Nao houve diferenca entre as técnicas operatdrias

para nenhum desses dominios, independente do tempo (p técnica).



Tabela 2. Escores médios do OHIP-49, ao longo do tempo segundo técnica operatoria e resultado dos testes

comparativos
Osteotomia em 2 segmentos (N = 16) Osteotomia em 3 segmentos (N = 16) p p p
Variavel Pré Final d~a 6 meses Pré Final d~a 6 meses Técnica Momento Interacio
expansio expansio

Limitacio funcional 0,891 0,002 0,291
média + DP 14,6 £ 5,1 18,6 6,2 13,1+£6 158 +4,7 16,8 £ 6,6 143 +£6,8
mediana (min.; max.) 14,5 (6; 22) 19 (8; 30) 13,5 (4; 25) 15 (8; 26) 15 (5; 32) 14,5 (3; 27)

Dor fisica 0,917 0,014 0,437
média + DP 12,8+ 4,1 13,4+59 9,6 +4,8 119+54 12,4+£6,2 10,9 £ 6,7
mediana (min.; max.) 13 (6; 21) 13,5 (3; 23) 10,5 (0; 17) 13 (3;22) 14 (2; 24) 9,5 (0; 26)

Desconforto psicolégico 0,812 0,066 0,192
média + DP 145+42 13,1+4,5 9,9+5,2 123+6,5 123+64 11,8+6
mediana (min.; max.) 14,5 (4; 20) 13,5 (6; 20) 9,5 (0; 18) 13,5 (2; 20) 12,5 (3; 20) 14 (1; 20)

Incapacidade fisica 0,676 0,006 0,240
média + DP 12,1+6,5 169+8 11,3+5.,8 146+5 15,1 +6,7 125+59
mediana (min.; max.) 13,5 (3; 25) 16 (0; 29) 10,5 (2; 24) 13,5 (8; 26) 15 (4;31) 12,5 (3; 22)

Incapacidade psicoldogica 0,690 0,044 0,462
média + DP 10,8 = 4,4 9,9+4,7 6,6 = 5,4 10,2 +6,3 10£5,7 8,8+5,6
mediana (min.; max.) 10,5 (4; 19) 9,5 (0; 17) 4,5(0;17) 10 (0; 21) 11 (1;20) 9 (0; 18)

Incapcidade social 0,540 0,060 0,008
média + DP 5,1+35 7,6 43 44+33 6,3+5,8 4,6 +£3,1 43+33
mediana (min.; max.) 5(0;11) 7 (0; 16) 4(0; 12) 3,5 (0; 18) 4 (0; 10) 4 (0; 10)

Deficiéncia 0,898 0,035 <0,001
média + DP 2,9+27 53+3,6 2,629 53+4,7 3+£3 2,8+33
mediana (min.; max.) 2(0;9) 4,5(0;13) 1,5 (0; 10) 4(0; 13) 2 (0; 10) 1,5 (0; 10)

Total geral OHIP-49 0,966 0,001 0,102
média + DP 72,8 £22.4 84,9 £25,8 57,4 £26,3 76,4 +£29,7 742 £ 31,1 65,5+31,8

mediana (min.; max.) 80 (29; 103) 89,5 (46; 142) 60 (6; 94)

70,5 (34; 128) 76 (20; 132) 66,5 (10; 129)

EEG = Equagdes de Estimagdo Generalizada com distribuicdo normal e fun¢do de ligag¢ao identidade; p = p valor; N=numero de pacientes;

DP = desvio padrao.

88| sopeinsoy



Resultados |89

Tabela 3. Resultados das comparacdes miultiplas dos dominios do
OHIP-49 e do total geral entre momentos ou técnicas operatorias

Variavel Técnica/ Comparacio Dife’r onga Err? gl P 1€ O5%)
Momento média padrao Inferior Superior

S Pré - FE 2,44 1,19 1 0I121 -528 041
le::illtoalf:;) Pré - 6M 1,53 1,39 1 0809 -1,79 485
FE - 6M 3,97 1,19 1 0003 112 6,81

Pré - FE -0,59 0,91 1 >0999 2,76 1,58

Dor fisica Pré - 6M 2,06 1,14 1 0210 -0,66 479
FE - 6M 2,66 0,91 1 0010 049 4,83

Pré - FE 2,66 1,36 1 0154 592 061

;,‘;f:;’acidade Pré - 6M 150 154 1 098  -218 5.8
FE - 6M 4,16 1,36 1 0007 089 7,42

Pré - FE 0,53 1,05 1 >0999 -198 3,04

;‘;ic:(ﬁggi‘ci:de Pré - 6M 281 124 1 0069 -015 5.8
FE - 6M 2,28 1,05 1 0088  -023 479

Pré - FE 2,50 1,05 1 0251 -557 0,57

Osteotomia 2S  Pré - 6M 0,75 1,26 1 >0,999 -2,96 4,46

FE - 6M 3,25 1,05 1 0028 0,18 6,32

Pré - FE 1,69 1,05 1 >0999 -138 475

Incapcidade  Ogeotomia 35 Pré - 6M 1,94 126 1 >0999 -1,77 564
social FE - 6M 0,25 1,05 1 >0999 282 332
PRE 2S - 38 -1,13 1,42 1 >0999 530 3,05

FE 2S - 38 3,06 1,42 1 0471  -1,11 724

6M 2S -3S 0,06 1,42 1 >0,999 411 424

Pré - FE 2,44 0,82 1 0042 483  -0,04

Osteotomia 28 Pré - 6M 0,31 1,02 1 >0999 2,67 3729

FE - 6M 2,75 0,82 1 0011 036 5,14

Pré - FE 2,31 0,82 1 0069 -0,08 471

Deficiéncia  Osteotomia 38 Pré - 6M 2,50 1,02 1 0206 -048 548
FE - 6M 0,19 0,82 1 >0999 -221 258

PRE 2S -3S 2,44 1,21 1 0667 -600 1,12

FE 2S - 38 2,31 121 1 0848  -125 587

6M 2S -3S 0,25 121 1 >0999 -381 331

Pré - FE -4,94 4,99 1 0967 -1688 7,00

g‘;ﬁ:ffgal Pré - 6M 13,19 610 1 0092  -141 2778
FE - 6M 18,13 4,99 1 0001 618 30,07

Comparacdes multiplas de Bonferroni, 2S = dois segmentos, 3S = trés segmentos, gl =
graus de liberdade, IC = Intervalo de Confianga, p= p-valor, PRE = pré-operatorio; FE =
final da expansdo; 6M = 6 meses.
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5.3.2 Questionario Brazilian Orthognathic Quality of Life
Questionnaire (BOQLQ)

A Tabela 4 mostra que o comportamento médio dos escores dos
dominios do BOQLQ foi, estatisticamente, igual entre as técnicas (p
técnica). Ao longo do seguimento (p momento), trés dos quatro dominios e
o escore geral mostraram alteragdes. A pontuacdo do dominio estética
social diminuiu apdés o final da expansdo e aos seis meses quando
comparada ao pré-operatorio (menor pontuacdo, melhor a qualidade de
vida) (Tabela 5). A fun¢do oral no sexto més melhorou quando comparada
ao pré-operatorio ¢ ao final da expansdo (Tabela 5). A consciéncia da
deformidade foi maior ao final da expansdo quando comparada ao pré-
operatério e ao sexto més (Tabela 5). Ao sexto més, a pontuagdo do
BOQLQ obteve os melhores indices (Tabela 5). Graficamente, esses
resultados podem ser visualizados no Apéndice 4 (graficos de 9 a 13). Nao
houve diferenca no dominio aspecto social da deformidade ao longo do
tempo. A pontuacdo do BOQLQ n3o mostrou a existéncia de
comportamento diferente entre as técnicas operatérias ao longo do

seguimento (p interagao).



Tabela 4. Escores médios do BOQLQ ao longo do tempo segundo técnica operatoria e resultados dos testes
comparativos

Osteotomia em 2 segmentos (N = 16) Osteotomia em 3 segmentos (N = 16) p p
Variavel Pré Final da 6 meses Pré Final da 6 meses Técnica Momento Interagio
expansio expansio

Aspecto social da deformidade 0,738 0,080 0,874
média + DP 18+9,2 15,1+9,3 12+10,8 159+12,1 143+79 12,2+ 10
mediana (min.; max.) 19 (1; 32) 14,5(0;28) 9,5(0;30) 16,5(0;32) 14 (0; 28) 10,5 (0; 28)

Estética social 0,125 <0,001 0,550
média + DP 21,6 £4,7 13,5+ 5,6 10£5.,5 17,3 £10,6 10,7+5,9 9,3+6,9
mediana (min.; max.) 22 (11; 28) 14 (3; 20) 10 (0; 20) 19 (0; 28) 11,5(1;19) 10,5 (0; 19)

Funcao oral 0,134 <0,001 0,335
média + DP 11,9+45 13,2+4,5 7,3+5,4 8,8+4,9 11,1+4 74+4,8
mediana (min.; max.) 11,5 (6; 20) 13,5 (2; 20) 6(1;16) 7,5 (1; 18) 11,5(5;18)  6,5(0;15)

Consciéncia da deformidade 0,070 <0,001 0,070
média + DP 10,8 + 3,7 16 £5,8 7,8+4,9 83+6,2 11,1£52 74+5,8
mediana (min.; max.) 10 (6; 16) 18 (6; 24) 7(0; 16) 9 (0; 16) 11 (3;22) 7,5 (0; 16)

Total geral BOQLQ 0,198 <0,001 0,458
média + DP 62,2+15,9 57,8+20,5 37,1+£243 50,3+£29,3 472+19,5 363+244
mediana (min.; max.) 65 (38; 86) 61 (14;86) 34(6;80) 51,5(8;93) 45,5(13;80) 34(1;73)

EEG = equagdes de estimagdes generalizada com distribui¢ao normal e funcao de ligagao identidade; p=p-valor; N = niimero de pacientes;
DP = desvio padrao.
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Tabela 5. Escores médios do BOQLQ, ao longo do seguimento,
segundo técnica operatoria e resultados dos testes comparativos

Variavel Comparacio Diferenca Erro gl P IC 95%)
média padrao Inferior Superior
Pré - FE 7,34 1,41 1 <0,001 3,98 10,71
Estética social Pré - 6M 9,81 1,61 1 <0,001 5,95 13,68
FE - 6M 2,47 1,41 1 0,237 -0,90 5,83
Pré - FE -1,84 1,04 1 0,229 -4,33 0,65
Funcio oral Pré - 6M 2,97 1,15 1 0,030 0,21 5,72
FE - 6M 4,81 1,04 1 <0,001 2,32 7,30
Consciéncia Pré - FE -4,03 1,01 1 <0,001 -6,45 -1,61
da Pré - 6M 1,91 1,21 1 0,342 -0,98 4,79
deformidade FE - 6M 5,94 1,01 1 <0,001 3,52 8,36
Pré - FE 3,75 4,30 I >0,999 -6,55 14,05
;"Otgfgal Pré - 6M 19,56 5014 1 <0001 727 31,86
FE - 6M 15,81 4,30 1 0,001 5,51 26,11

Comparagdes multiplas de Bonferroni; FE = final da expansdo; 6M = 6 meses; gl = grau
de liberdade; p = p valor; IC = Intervalo de Confianga; BOQLQ = Brasilian
Orthognathic Quality of Life Questionaire.

5.4 Avaliacao da Simetria da Expansio

5.4.1 Concordancia Intraexaminador

A Tabela 6 mostra que todas as medidas da simetria da expansao
apresentaram  concordancia/reprodutibilidade altas (Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse - CCI > 0,8), com a maioria das medidas

apresentando CCI superior a 0,9.
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Tabela 6. Concordancia/reprodutibilidade das medidas da simetria da

expansao
. Avalia¢ido IC (95%)
Variavel Primeira Segunda N ccl Inferior Superior

DT bw_Cd 3,55+1,48 3,6 1,51 32 0,984 0,968 0,992
DT o_Cd 231+1 2,28 +£1,09 32 0918 0,839 0,959
DT _bw_PMd 4,43 +1,45 4,34 + 1,39 32 0,904 0,814 0,952
DT_o_PMd 2,56 +1,03 2,49 £ 1,05 32 0,908 0,822 0,954
DT _bw_Md 423+1,6 4,22 + 1,45 32 0,940 0,881 0,970
DT _o_Md 2,39+1,23 2,37+1,19 32 0,874 0,758 0,937
DT bw_Ce 3,84 +1,35 3,79 + 1,49 32 0,890 0,786 0,945
DT o _Ce 245+1,16 2,31 1,11 32 0,816 0,658 0,905
DT _bw_PMe 4,32 +1,37 4,48 +1,35 32 0,949 0,891 0,976
DT _o_PMe 2,66 +1,13 248 £1,1 32 0,860 0,729 0,929
DT_bw_Me 4,15+ 1,34 4,15+1,33 32 0,957 0,915 0,979
DT o Me 2,58 £1,22 2,59+ 1,34 32 0,872 0,753 0,935

CCI: Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC: Intervalo de Confianga, DT=
deslocamento total; bw= borda WALA; o = osteotomia; C= canino; PM = 1° pré-molar
M = molar; .d = direito; e = esquerdo.

5.4.2 Avaliacao das medidas da simetria da expansao

Nao foram observadas diferencas na simetria da expansdo entre as
técnicas operatérias na avaliagdo pelos deslocamentos 3D totais em
nenhum dos pontos avaliados (Tabela 7). As imagens de cada sobreposicao

estdo no Apéndice 5.
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Tabela 7. Valores médios das medidas da simetria da expansiao
avaliadas pelo deslocamento 3D total de cada lado segundo técnica
operatoria e resultados dos testes comparativos

Variavel Osteotomia em 2 Osteotomia em 3
segmentos (N = 16) segmentos (N = 16) P

Simetria DT bw_Cd 0,606
média + DP 3,69+ 1,48 3,42+1,52
mediana (min.; max.) 3,27 (1,29; 7,04) 2,98 (1,28; 6,88)

Simetria DT o Cd 0,438
média = DP 2,17 +£1,04 2,45 +0,98
mediana (min.; max.) 2(0,92; 3,88) 2,35 (0,52; 4,02)

Simetria DT _bw_PMd 0,658
média + DP 4,31 £ 1,47 4,54 + 1,46
mediana (min.; max.) 3,92 (2,58; 7,84) 4,33 (1,48; 7,36)

Simetria DT o PMd 0,288
média + DP 2,36 £1,02 2,75 £ 1,04
mediana (min.; max.) 2,18 (0,89; 3,92) 2,94 (0,35; 4,19)

Simetria DT_bw_Md 0,716
média + DP 4,13 £ 1,65 4,34 +1,61
mediana (min.; max.) 3,8 (1,5; 6,99) 4,53 (1,34; 7,01)

Simetria DT o Md 0,274
média = DP 2,14 +£1,32 2,63 +1,12
mediana (min.; max.) 1,93 (-0,63; 4,56) 2,88 (0,28; 3,98)

Simetria DT _bw_Ce 0,093
média + DP 4,24 + 1,34 3,44 + 1,28
mediana (min.; max.) 4,32 (2,13; 6,95) 3,47 (1,22; 5,73)

Simetria DT o Ce 0,328
média + DP 2,24 +£0,89 2,65 +1,38
mediana (min.; max.) 2,14 (1,08; 3,83) 2,62 (0,93; 5,99)

Simetria DT_bw_PMe 0,169
média + DP 4,66 +1,53 3,99+ 1,15
mediana (min.; max.) 4,81 (1,28; 7,33) 3,87 (2,2;5,75)

Simetria DT o PMe 0,706
média = DP 2,59+1,03 2,74 £ 1,24
mediana (min.; max.) 2,48 (0,57; 4,7) 2,53 (0,65; 5,75)

Simetria DT _bw_Me 0,233
média + DP 4,43 + 1,47 3,86 £ 1,18
mediana (min.; max.) 4,46 (1,79; 7,09) 3,86 (1,68; 6,01)

Simetria DT o Me 0,468

média = DP
mediana (min.; max.)

2,42+ 1,13
2,41 (1,03; 4,42)

2,73 + 1,31
2,46 (0,91; 6,58)

Teste t-Student; N = numero de pacientes; p = p-valor; DT = deslocamento total; bw =
borda WALA; o = osteotomia; C = canino superior; PM = pré-molar superior; M =
molar superior; e = esquerdo; d = direito; DP = desvio padrao.
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Nao houve diferenga na assimetria da expansdo avaliada tanto de
forma quantitativa, usando a diferenca média entre os lados em cada
técnica, (Tabela 8) como usando o parametro maior ou igual a 2,5mm

(Tabela 9).

Tabela 8. Valores médios da simetria da expansido avaliado pelas
diferencas dos deslocamentos totais entre os lados a partir dos valores
obtidos no pré-operatoério e final da expansido em cada parametro total
segundo técnica operatoria e resultados dos testes comparativos

Variavel Osteotomia em 2 Osteotomia em 3
segmentos (N = 16) segmentos (N = 16) P

Simetria DT bw _C 0,818
média + DP 1,66 + 1,19 1,56 £1,22
mediana (min.; max.) 1,42 (0,08; 4,32) 1,43 (0,07; 3,95)

Simetria DT _o_C 0,516
média + DP 1,3+0,86 1,51 +1,02
mediana (min.; max.) 1,45 (0,08; 2,82) 1,2 (0,34; 3,94)

Simetria DT _bw_PM 0,329
média + DP 2,29 +£0,97 1,92 £ 1,15
mediana (min.; max.) 2 (0,89; 4,15) 2,04 (0,29; 3,84)

Simetria DT o PM 0,521
média + DP 1,54 +£ 0,98 1,32 +0,93
mediana (min.; max.) 1,66 (0,1; 3,3) 1,13 (0,14; 2,83)

Simetria DT bw M 0,349
média + DP 2,36+ 1,26 1,96 £ 1,09
mediana (min.; max.) 2,29 (0,29; 5,28) 1,89 (0,17; 4,07)

Simetria DT_o M 0,553

média + DP
mediana (min.; max.)

1,75+ 1,31
1,62 (0,16; 5,05)

1,5+ 1,03
1,29 (0,04; 3,52)

Teste t-Student; N = numero de pacientes; p = p-valor; DT = deslocamento total; bw =
borda WALA; o = osteotomia; C = canino superior; PM = pré-molar superior; M =
molar superior; e = esquerdo; d = direito; DP = desvio padrao.
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Tabela 9. Descricio das simetrias da expansio quando > 2,5mm em
cada parametro total segundo técnica operatoria e resultados dos testes
de associacio

Variavel Osteotomia em 2 Osteotomia em 3 p
segmentos (N = 16) segmentos (N = 16)

Simetria DT bw_C 0,685
<25 13 (81,2) 11 (68,8)
>2,5 3 (18,8) 5(31,2)

Simetria DT o C >0,999
<2,5 14 (87,5) 13 (81,2)
>2,5 2(12,5) 3 (18,8)

Simetria DT_bw_PM >0,999
<25 12 (75) 11 (68,8)
>2,5 4 (25) 5(1,2)

Simetria DT o PM >0,999
<2,5 14 (87,5) 13 (81,2)
>2,5 2(12,5) 3 (18,8)

Simetria DT_bw_M >0,999
<25 10 (62,5) 11 (68,8)
>2,5 6 (37,5) 5(31,2)

Simetria DT o M >0,999
<2,5 12 (75) 13 (81,2)
>2,5 4 (25) 3 (18,8)

Dados expressos em n (%); Teste exato de Fisher; N = nimero de pacientes; p = p-
valor; DT = deslocamento total;, bw = borda WALA; o = osteotomia; C = canino
superior; PM = pré-molar superior; M = molar superior; e = esquerdo; d = direito.

5.5 Avaliacao das medidas de estabilidade da maxila

5.5.1 Concordancia Intraexaminador

A Tabela 10 mostra que todas as medidas de estabilidade da area e

do volume do palato apresentaram concordancia/reprodutibilidade altas

(CCI> 0,8). A maioria das medidas apresentou CCI superior a 0,9.
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Tabela 10. Concordancia/reprodutibilidade das medidas da area e
volume do palato

Avaliacao IC (95%)
Variavel (Tempo) N CC1 Dahlberg
Primeira Segunda Inferior Superior

Area do palato (M1) mm? 1780,4 +£194,2 1774,2+199,7 7 0,991 0,950 0,998 19,18
Volume do palato (M1) mm?® 9238,5+1953,9 9316,6 +2330,2 7 0,946 0,720 0,990 499,33

Area do palato (M2) mm? 1745,2+129,8 1726,7+129,8 7 0971 0,827 0,995 22,05
Volume do palato (M2) mm?® 9802,1 £ 1883,2 9734,1+£2105 7 0,973 0,858 0,995 324,73

CCI: Coeficiente de Correlagao Intraclasse; IC: Intervalo de Confianga; M1=primeira
medida e M2= segunda medida.

5.5.2 Avaliacao das medidas da area e volume do palato

Na Tabela 11, tem-se que as medidas de area e volume do palato
apresentaram diferencas médias ao longo dos momentos de avaliagdo,
independente da técnica (p momento). As medidas da area do palato, em
ambas as técnicas, aumentaram no quarto € no décimo més em relacao ao
pré-operatério € se mantiveram estaveis do quarto ao décimo més. Em
relagdo ao volume do palato, houve aumento no quarto e no décimo més
em comparagdo ao pré-operatorio, € do décimo més em relacdo ao quarto
(Tabela 12). Nao houve diferenga em relacao as técnicas (p técnica) e entre

a interacao técnica X momento (p interagdo).



Tabela 11. Medidas da area e volume do palato nas técnicas 2S e 3S ao longo dos momentos avaliados

Varidvel Osteotomia em 2 segmentos (N = 16) Osteotomia em 3 segmentos (N = 16) p p p
Pré 4 meses 10 meses Pré 4 meses 10 meses Técnica Momento Interacio
Area do palato mm? 0,243 <0,001 0,649
média + DP 1439,6 +215,9 1682 +228,9 1665,6 +242,8 1374,7 £ 191,2 1584,9 £ 228,1 1568,4 +203,6
mediana (min.; max.) 1388,3 (1154; 2085) 1631,3 (1469;2443) 1635,5 (1394; 2385) 1403,6 (1062; 1793) 1609,8 (1193;2156) 1621,9 (1177; 1808)
Volume do palato mm? 0,177 <0,001 0,121
média + DP 7149,6 £ 1278,8 8934,6 + 1404,5 9353 £1279,7 6774,3 £1702,5 7953,9 + 1728,1 8640,7 + 1843,2

mediana (min.; méx.) 7209,5 (5431; 9522) 8585,8 (6585; 11762) 9067,3 (7584; 12489) 7071,5 (2730; 10309) 8192 (4721; 11288) 8986 (4246; 12164)

EEG com distribui¢do normal e fun¢do de ligagao identidade; N = numero de pacientes; Pré = antes do tratamento; mm? = milimetros
quadrados; mm? = milimetros cubicos; DP = desvio padrao

Tabela 12. Resultados das comparacoes multiplas das medidas da area e volume do palato que diferiram ao
longo dos momentos de avaliacio e das que apresentaram comportamentos médios diferentes

I3 . (1)
Variavel 13[2;[:;% Comparacio Diferenca média Erro padrao gl p Inferior IC 05%) Superior
Pré - 4 meses -226,32 17,41 1 <0,001 -267,99 -184,65
Area do palato mm? Pré - 10 meses -209,86 23,99 1 <0,001 -267,28 -152,43
4 meses - 10 meses 16,46 17,41 1 >(,999 -25,21 58,13
Pré - 4 meses -1482,29 156,82 1 <0,001 -1857,73 -1106,86
Volume do palato mm? Pré - 10 meses -2034,91 212,58 1 <0,001 -2543,82 -1526,00
4 meses - 10 meses -552,62 156,82 1 0,001 -928,05 -177,19

Comparacdes multiplas de Bonferroni; gl = grau de liberdade; p = p-valor; IC = intervalo de confianga; mm? = milimetros quadrados;
mm?*= milimetros ctbicos.
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5.6 Avaliacao das alteracées da largura do nariz e regido paranasal
5.6.1 Concordancia Intraexaminador

A Tabela 13 mostra que todas as medidas da largura do nariz e
regido paranasal apresentaram concordancia/reprodutibilidade altas (CCI >

0,8). A maioria das medidas apresentou CCI superior a 0,9.

Tabela 13. Concordancia/reprodutibilidade das medidas da largura do
nariz e regiio paranasal nas técnicas em 28 e 3S.

., Avaliacao IC (95%)
Variavel . CCI . -
Primeira Segunda Inferior Superior

DX asa nariz direita (mm) -1,33+0,78 -1,33+0,8 32 0,983 0,965 0,992
DX asa nariz esquerda (mm) 0,76 0,85 0,81 +0,86 32 0,987 0,971 0,994
Total aumento largura do nariz (mm) 2,33+0,98 2,37+0,99 32 0,982 0,964 0,991
DT Zig. Dir (mm) 3,11+1,2 3,11+1,33 32 0,974 0,948 0,987
DX Zig. Dir (mm) 0,94+0,71 1,08+0,82 32 0,894 0,778 0,949
DY Zig. Dir (mm) 0,46 +£0,41 0,37+0,36 32 0,886 0,728 0,948
DZ Zig. Dir (mm) 2,84+1,08 282+12 32 0,957 0914 0,979
DT Zig. Esq (mm) 35+099 342+1,14 32 0,864 0,741 0,931
DX Zig. Esq (mm) 1,22 +0,68 1,31+0,79 32 0,807 0,643 0,900
DY Zig. Esq (mm) 0,48 +0,36 0,54+0,38 32 0,838 0,691 0,918
DZ Zig. Esq (mm) 3,17+£094 3,03+1,04 32 0,822 0,668 0,908

CCI: Coeficiente de Correlacao Intraclasse; IC: Intervalo de Confianga; N = nimero de
pacientes; mm = milimetros; CCI = coeficiente de correlagdo intraclasse; IC = intervalo
de confianga; DT = deslocamento total; DX = deslocamento no cixo X; DY =
deslocamento no eixo Y; DZ = deslocamento no eixo Z; Dir = direita; Esq = esquerda.

5.6.2 Avaliacao das medidas das alteragoes da largura do nariz e

regiao paranasal

A Tabela 14 mostra que ocorreu um aumento maior, em valores
absolutos, da largura do nariz na técnica de 2S. Ja nas alteragdes
paranasais, houve diferen¢a entre as técnicas apenas no deslocamento do

eixo X (transversal-p = 0,014), com aumento promovido pela técnica de
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3S. Nos demais eixos, Y(vertical) e Z (anteroposterior), essas diferencas

nao foram significantes.

Tabela 14. Valores médios das medidas de largura nasal e
deslocamentos da regido paranasal na sobreposicio 3D segundo
técnica operatoria e resultados dos testes comparativos

Osteotomia em 2 Osteotomia em 3

Variavel segmentos segmentos p
(N =16) (N=16)

Total aumento largura do nariz (mm) 0,017

média = DP 2,73+ 0,74 1,92 +1,04

mediana (min.; max.) 2,62 (0,86;3,95) 1,69 (0,2; 3,57)
Deslocamento DT Zig. 0,376

média = DP 6,89 +1,97 6,33 £ 1,52

mediana (min.; max.) 6,28 (4,34; 11,73) 6,69 (3,78; 8,81)
Deslocamento DX Zig. 0,014

média = DP 1,67 0,93 2,65+ 1,18

mediana (min.; max.) 1,16 (0,8; 3,58) 2,93 (0,12; 4,63)
Deslocamento DY Zig. 0,732

média = DP 0,93 +£0,6 1,01 £0,74

mediana (min.; max.) 0,81 (0,3; 2,5) 0,84 (0,1; 3,2)
Deslocamento DZ Zig. 0,086

média = DP 6,5+ 1,88 5,52+ 1,16

mediana (min.; max.) 6,12 (3,99; 11,09) 5,79 (3,61; 7,02)

Teste t-Student; N = numero de pacientes; p = p-valor; Zig =regido zigomatica
(paranasal); DT = deslocamento total; DX = deslocamento no eixo X; DY =
deslocamento no eixo Y; DZ = deslocamento no eixo Z; DP = desvio-padrio.

5.7 Complicacoées clinicas pés-operatorias

As complicagdes clinicas pds-operatorias ocorridas foram baixas

para ambas as técnicas e sem diferenca estatistica (Tabela 15).
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Tabela 15. Complicacdes dos pacientes segundo técnica operatoria (2S
e 3S)

Osteotomia em 2 Osteotomia em

Variavel segmentos 3 segmentos p
(N =16) (N =16)

Sinusite >(,999*
Nao 16 (100) 15 (93,8)
Sim 0 (0) 1(6,2)

Epistaxe leve >0,999*
Nao 15 (93,8) 16 (100)
Sim 1(6,2) 0(0)

Dor ativacao a
Nao 16 (100) 16 (100)

Escurecimento dental a
Nao 16 (100) 16 (100)

Hemorragia facial P.O. >0,999*
Nao 16 (100) 15 (93,8)
Sim 0 (0) 1(6,2)

Assimetria necessitando reoperacio >0,999*
Nao 15 (93,8) 15 (93,8)
Sim 1(6,2) 1(6,2)

Qualquer complicaciao >0,999*
Nao 14 (87,5) 13 (81,2)
Sim 2 (12.,5) 3 (18,8)

* Teste exato de Fisher; a Nao ¢ possivel calcular; N = nimero de pacientes; p = p-
valor; P.O. = pds operatorio.
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6. DISCUSSAO

A deficiéncia transversal da maxila (DTM), também conhecida como
mordida cruzada posterior, ¢ uma das alteragdes transversais da maxila de
maior prevaléncia observada na pratica clinica (PETREN, BONDEMARK,
SODERFELDT, 2003; DA SILVA FILHO, SANTAMARIA,
CAPELOZZA FILHO, 2007). Caracteriza-se por uma relacdo transversal
inadequada dos dentes posteriores superiores em relagdo aos dentes
inferiores que, na maioria das vezes, desenvolve-se precocemente na fase
de denti¢do decidua, apresentando baixo indice de autocorrecdo. Na
mordida cruzada posterior, uma das caracteristicas principais observadas na
DTM, pode se apresentar como unilateral ou bilateral na denti¢dao decidua,
mista ou permanente. E denominada de lingual quando as clspides
vestibulares dos dentes da maxila estdo relacionadas com as cuspides
linguais dos dentes da mandibula. A mordida cruzada posterior lingual ¢ a
mais comum de ser encontrada. A mordida cruzada posterior vestibular
ocorre quando as cuspides linguais dos dentes da maxila estdo por
vestibular das cuspides vestibulares dos dentes da mandibula como ocorre
em pacientes com Sindrome de Brodie (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS,
1996; DA SILVA FILHO, SANTAMARIA, CAPELOZZA FILHO, 2007;
LOCKS et al., 2008).

A etiologia das DTMs ¢ multifatorial. Durante o desenvolvimento da
oclusdo até o estabelecimento da denti¢do permanente, uma sequéncia de
eventos ocorre de forma ordenada e oportuna, resultando em uma oclusao
funcional, estética agraddvel e estavel. Entretanto, alguns fatores podem
afetar de modo negativo o desenvolvimento da oclusdo e o crescimento das

estruturas osseas adjacentes. Esses incluem: genética, fatores ambientais e
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habitos deletérios, como succao digital, uso de chupeta e respiragdo bucal.
Causas adicionais incluem assimetria de crescimento de mandibula e/ou
maxila, discrepancia da largura da maxila ou mandibula, perda prematura
ou retencao prolongada de um dente deciduo, falta de espaco, anomalias da
sequéncia de erupcao, debilidade na respiracdo nasal durante o periodo de
crescimento, alteragdes na anatomia dental e disfuncdo temporomandibular

(BETTS et al., 1995; CARVALHO, MARTINS, BARBOSA, 2012).

O procedimento de escolha para tratamento da DTM ¢ a Expansao
Rapida da Maxila (ERM). Esse método ortopédico, em pacientes jovens,
produz a separagdo da sutura palatina mediana e, em consequéncia,
aumento da dimensdo transversal da maxila. Com o desenvolvimento
esquelético, a sutura palatina mediana assim como as demais passam a
apresentar mais interdigitagdes, conferindo maior resisténcia a expansao
maxilar. A idade do paciente correlaciona-se positivamente com a
maturidade das suturas craniofaciais as quais conferem maior resisténcia as
forcas expansivas, esta compromete nao somente a expansao em si, mas
também os dentes de apoio do aparelho expansor que poderdo exibir
inclinagdes indesejaveis durante o procedimento, culminando, inclusive,
em perda dental subsequente (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS, 1996;
AGOSTINO et al., 2014; ANGELIERI et al., 2016).

Muitas vezes o diagnostico baseado apenas na avaliagdo clinica pode
induzir a erros, especialmente quando desarmonias sagitais e/ou verticais
maxilomandibulares estiverem associadas as deficiéncias transversais
maxilares que poderiam mascara-las. A radiografia posteroanterior (PA) ¢
um dos exames mais utilizado na identificagdo das DTMs. A quantificac¢ao
da magnitude da DTM pode ser calculada de diversas maneiras como

formulas aplicadas sobre medidas obtidas em modelos de gesso
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(KORKHAUS, 1960; MARTINS & LIMA, 1997; DE OLIVEIRA et al.,
2008) ou como a utilizada em no presente estudo por meio do célculo do
indice diferencial transverso maxilomandibular realizado nas radiografias
PA. O indice diferencial maxilo-mandibular transverso ¢ representado pela
diferenga maxilomandibular esperada (valor padrdo) menos a diferenga
medida atual. Para adultos, o valor padrao dessa diferenca ¢ de 19,6mm,
caso essa medida for superior a Smm acima do que o valor normal, estamos
frente 4 DTM com indicagdo cirrgica, pois, nesses casos, o tratamento
ortopédico, exclusivamente, ndo ¢ capaz de promover a abertura da sutura
palatina mediana. Entdo, torna-se necessdrio a associacdo de um
procedimento cirirgico, representado pelas osteotomias, a fim de liberar as

zonas de resisténcia maxilar (BETTS et al., 1995).

A literatura mostra que a tentativa de ERM em pacientes
esqueleticamente maduros causa dor excessiva, ulceracdo ou necrose da
mucosa, acentuada inclinacdo dentdria, retracdes gengivais nos dentes
posteriores, etc. (BELL & EPKER, 1976; BETTS et al., 1995; GARIB et
al., 2005; KILIC, KIKI, OKTAY, 2008). Portanto, para tracar o plano de
tratamento ¢ necessario diferenciar o tipo de problema existente, se
esquelético ou dental, assim como a determinagdo da magnitude da
deficiéncia transversal e fase do crescimento do paciente (MELSEN, 1975;
JACOBS et al, 1980; KNAUP, YILDIZHAN, WEHRBEIN, 2004;
SCARTEZINI et al., 2007; ANGELIERI et al., 2016).

O tratamento das deformidades transversais em pacientes adultos
pode ser realizado, basicamente, por dois procedimentos: osteotomia Le
Fort I segmentar da maxila ou Expansdo Répida da Maxila Assistida
Cirurgicamente (ERMAC). A osteotomia Le Fort I segmentar da maxila ¢

um procedimento cirurgico que permite correcdo das deformidades
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transversais, verticais ou anteroposteriores da maxila, concomitantemente
ou ndo. A segmentacdo da maxila com reposicionamento ¢ realizada no
intraoperatorio por meio da fixacdo dos segmentos em um novo padrdo
oclusal realizada com placas e parafusos. Estd indicada em casos onde a
magnitude da expansdao maxilar ndo exceda cinco milimetros. Em pacientes
cujas diferengas superam cinco milimetros essa opgdo terap€utica nao deve
ser indicada ja que pode haver comprometimento do suprimento vascular e
da estabilidade (BELL & EPKER, 1976; BAILEY et al., 1997; MAYRINK
et al., 2010). A outra op¢do de tratamento ¢ a ERMAC que consiste na
associagdo de um procedimento cirdrgico que promove a fragilizagcdo das
areas de resisténcias 0sseas por meio de osteotomias dos pilares da maxila
e ao uso de distratores Osseos (aparelhos expansores fixos) que exercem
forca necessaria a separacdo dos suportes dsseos remanescentes apds a
operagdo (GLASSMAN et al., 1984; KRAUT, 1984; BETTS et al., 1995;
CHUNG & GOLDMAN, 2003; ANTTILA et al., 2004).

Os aparelhos expansores utilizados sdo de fundamental importancia
na obtencao e manuten¢ao da expansao desejada. Basicamente, existem trés
tipos de aparelhos expansores utilizados na ERMAC: os do tipo
dentossuportados, cujo mais conhecido ¢ o aparelho Hyrax; os do tipo
dentomucossuportados, sendo o mais conhecido o aparelho Haas; e os
osseossuportados. O aparelho Hyrax ¢ preferido pela maioria dos
profissionais pela facilidade de higienizacao pelo proprio paciente e menor
possibilidade de lesdo da mucosa do palato. Alguns autores nao
encontraram diferengas dos resultados da expansdo ortopédica e dental
entre os aparelhos Hyrax e Haas avaliados por meio de modelos de gesso e
radiografias PA (BIEDERMAN, 1968; POGREL ef al., 1992; BYLOFF &
MOSSAZ, 2004; HINO et al., 2008). Entretanto, isso ndo se mantém
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quando os resultados da expansdo obtida pela ERMAC s3o comparados por
meio de tomografias computadorizadas (TCs) (LODDI et al., 2008). Nesse
caso, a abertura da sutura palatina mediana foi maior com a utilizacdo do
expansor Hyrax (67,8% e 70,5% nas regides anterior e posterior da maxila
respectivamente), enquanto que com o expansor Haas a abertura foi de

53,93% regido anterior e 60,7% na regido posterior.

E desejavel que os expansores promovam o minimo de inclinagio
dos dentes, pois grandes inclinagdes indicam que os dentes estdo sendo
movimentados contra a cortical, podendo causar reabsor¢des e fenestragdes
osseas. Além disso, a expansao sem inclinagdes dispensa a necessidade de
sobrecorregoes, proporcionando maior estabilidade apds a expansao
(ALOISE et al., 2007; LODDI et al., 2008; PRADO et al., 2013; PRADO
et al., 2014). Os aparelhos oOsseossuportados, teoricamente, poderiam
minimizar os efeitos colaterais indesejaveis causados pelos aparelhos
dentossuportados sobre as raizes dentais e periodonto. As vantagens destes
aparelhos comparados aos dentossuportados estdo relacionadas a menor
inclinacao vestibular dos dentes usados como ancoragem, e a producao de
uma abertura mais paralela (LANDES et al., 2009; VERSTRAATEN et al.,
2010; NADA et al., 2012; NADA et al., 2013). VERSTRAATEN et al.
(2010) concluiram, em artigo de revisdo sistemdtica, que ndo foram
encontrados ensaios clinicos randomizados ou ensaios clinicos com grupo
controle avaliando ERMAC e expansores 6sseo suportados, ¢ que as
evidéncias a respeito de suas vantagens foram fracas, necessitando de
realizacdo de ensaios clinicos bem delineados a fim de comparar as
vantagens dos expansores Osseo e dentossuportados na ERMAC. Ja
LANDES et al. (2009) e KUNZ et al. (2016) apontaram que os aparelhos

osseo suportados produziram uma expansao transversal dental e esquelética
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maior, porém nao paralela e observaram uma expansdo mais paralela no
grupo dentosuportado apesar de um maior prejuizo periodontal do osso
alveolar vestibular da maxila. Além disso, os aparelhos 6sseossuportados
produziram maior abertura anterior que posterior, o que resultava em um
formato de “V”. Baseando-se em todas essas consideracoes, foi que optou-

se pela utilizacao do aparelho expansor dentossuportado do tipo Hyrax.

Embora a ERMAC seja uma técnica bem estabelecida para a
correcao das discrepancias transversais da maxila, ndo ha consenso, na
literatura, a respeito de: qual a técnica cirurgica seria a ideal; local e tipos
de osteotomias; protocolo de ativacdo do aparelho expansor; tempo de
consolidagdo e tipo contencdo apds ERMAC. Tudo isso devido as
inadequadas e fracas evidéncias decorrentes de estudos realizados com
delineamentos experimentais deficientes (SEEBERGER ef al., 2010a;
SEEBERGER et al., 2010b; MOHLHENRICH et al., 2016).

A ERMAC, basicamente, pode ser dividida em duas técnicas
operatérias: a que realiza a osteotomia mediana, também conhecida como
técnica bipartida ou em dois segmentos (2S) e a que realiza osteotomias
paramedianas denominadas tripartida ou em trés segmentos (3S). Existem
poucos estudos na literatura comparando esses dois tipos de osteotomias
(LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al., 2012;
HABERSACK et al., 2014). Esses autores advogam diversas vantagens da
técnica de osteotomias em 3S. Dentre essas, as principais sd0: menor risco
de dano as raizes dos dentes incisivos superiores em casos de grave
apinhamento; menor diastema na regido anterior; ndo causam desvio de
septo nasal; alargam menos a columela nasal e asa do nariz; maior
mobilizagdo e fragilizagdo dos segmentos maxilares, favorecendo uma

maior velocidade da distracao Ossea; maior estabilidade devido ao menor
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tempo para ossificagdo do palato; expansdo mais simétrica € menor
prejuizo periodontal do osso alveolar. Porém, todos os autores que
enfatizaram tal superioridade apresentaram inadequado delineamento
experimental. AL-OUF et al.(2010) realizaram um estudo do tipo série de
casos. LANDES et al. (2009) e LANDES et al. (2012) realizaram estudos
retrospectivo/prospectivo, sendo o grupo osteotomia em 2S retrospectivo e
o em 3S prospectivo. HABERSACK et al. (2014) avaliaram as técnicas 2S
e 3S em um estudo coorte retrospectivo. Dessa forma, pode-se observar que
nao ha resultados provenientes de ensaios clinicos randomizados o que

motivou a realizacao do presente estudo.

O protocolo cirtrgico ideal seria aquele que produzisse uma
expansdo maxilar sem causar inclinagdo segmentar, recidiva ortoddntico-
ortopédica e/ou dano dental ou periodontal (GOLDENBERG et al., 2008;
OLIVEIRA et al., 2016). Nesse contexto, diversas pesquisas clinicas e
laboratoriais buscam determinar quais seriam as areas de osteotomias para
a obtencdo de uma adequada expansdo e quais seriam os padroes de

alteragdes dentoesqueléticas ocorridas apés ERMAC.

A osteotomia horizontal lateral mais comum € a osteotomia sem
degrau, da abertura piriforme até a juncdo pterigomaxilar, preconizada por
LINES (1975) a qual foi utilizada em todos os estudos que realizaram a
técnica ERMAC em 2S e 3S (LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010;
LANDES et al., 2012; HABERSACK et al., 2014). No entanto, diversos
autores concordam que um dos fatores que contribui para a obten¢do de um
paralelismo da expansao se deve, além da liberacao de todas as articulagdes
craniomaxilares, a realizacao da osteotomia horizontal em degrau da parede
lateral da maxila. Essa deve ser realizada paralelamente ao plano oclusal

dos dentes superiores e, para que permaneg¢a horizontalmente e paralela ao
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plano oclusal, € necessaria que na regido do pilar zigomatico seja feita uma
osteotomia em degrau de, aproximadamente, 6mm de comprimento até a
unido do tiber da maxila com os processos pterigoides. A realizagdo da
osteotomia horizontal em degrau na regido do pilar zigomatico (regido de
molares superiores) promove uma diminuicdo da resisténcia durante a
expansao produzida pela possibilidade de um contato 6sseo prematuro
dessa regido (BELL & EPKER, 1976; BETTS et al., 1995; BETTS &
ZICCARDI, 2000; ALOISE et al., 2007; LODDI et al., 2008; PRADO et
al., 2013; DE ASSIS et al., 2014; PRADO et al., 2014; OLIVEIRA et al.,
2016). Assim, com esse embasamento, optou-se pela osteotomia horizontal
em degrau da parede lateral da maxila tanto na técnica em 2S quanto em
3S, diferentemente dos demais autores que compararam as duas técnicas na

ERMAC.

A juncdo pterigomaxilar ¢ uma area bastante citada na literatura,
sendo considerada uma regido primaria de resisténcia as forgas expansivas,
porém pouco pesquisada (HOLBERG, STEINHAUSER, RUDZKI, 2007;
DE ASSIS et al., 2013). Alguns autores preconizam a ndo necessidade da
separagao dos processos pterigbides e realizam osteotomias mais
conservadoras devido ao risco inerente pela proximidade de estruturas da
base do cranio (GLASSMAN et al, 1984; BERGER et al., 1998;
KOUDSTAAL et al., 2009; LAUDEMANN et al., 2009; ZANDI et al.,
2016). A realizagdo de técnicas conservadoras pode vir associada a
recidivas maiores nos casos de grandes deficiéncias transversais da maxila,
desconforto ao paciente durante a ativacdo do aparelho expansor,
provocando efeitos adversos como, por exemplo, retragdes gengivais dos
dentes suportes do aparelho expansor e, principalmente, impossibilitando a

obten¢do da quantidade ideal de expansdo na regido posterior. Tais fatores
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poderiam levar a necessidade de se realizar um novo procedimento
cirrgico (GLASSMAN et al., 1984; LEHMAN, HAAS, HAAS, 1984;
BAYS & GRECO, 1992; POGREL et al., 1992; CAPELOZZA FILHO et
al., 1994 ; MANGANELLO & CAPPELLETTE, 1996; NORTHWAY &
MEADE, 1997; RIBEIRO et al, 2006; MAGNUSSON et al., 2013;
ZANDI et al., 2016).

A principal justificativa dos autores que tem como preferéncia a nao
realizacdo da disjuncdo pterigomaxilar ¢ o menor risco possivel de
morbidade e complicagdes pds-operatérias. No entanto, ao se avaliar os
resultados, € possivel observar uma abertura em forma de “V”,
proporcionando uma maior abertura anterior que posterior, além de maior
inclinacao vestibular dos dentes posteriores. LAUDEMANN et al. (2009),
recomendam a ERMAC com disjungdo pterigomaxilar em pacientes acima
de 20 anos de idade. Apesar do estudo de revisdo sistemdtica com
metanalise de HAMEDI SANGSARI et al. (2016) observar que a literatura
foi inconclusiva a respeito do efeito da disjungdo pterigomaxilar sobre os
resultados da ERMAC devido a insuficiéncia de evidéncias relacionadas a
falta de ensaios clinicos randomizados, afirmaram que, com base nas
evidéncias existentes, a disjuncao da pterigomaxilar na ERMAC pode ser
usada com seguranga em pacientes com discrepancias transversais da
maxila. Assim, pelo fato da existéncia de maior abertura na regido anterior
que posterior, nos artigos que nao realizaram a liberagdo da jungdo
pterigomaxilar, decidiu-se, em ambas as técnicas, pela osteotomia da

juncao pterigomaxilar.

Acreditava-se que o sitio de maior resisténcia a expansao maxilar
fosse representado pela sutura palatina mediana da maxila (TIMMS, 1968).

Entretanto, ISAACSON & MURPHY (1964) mostraram que a expansao da
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maxila em pacientes adultos fissurados também nao havia sido possivel
devido a rigidez do esqueleto facial, ndo sendo a ossificacdo da sutura
palatina mediana um fator importante, uma vez que a mesma ndo era
existente nesse grupo de pacientes. A falta de consenso na literatura faz
com que, muitas vezes, a escolha do tipo de procedimento cirirgico seja
determinada de acordo com a experiéncia do cirurgido (KENNEDY ef al.,
1976; SURI & TANEJA, 2008). Diferentemente da técnica em 2S que
realiza a osteotomia mediana separando a maxila medianamente por meio
da osteotomia realizada na sutura palatina mediana (SPM), a técnica
osteotomia em 3S realiza paramedianamente duas osteotomias paralelas a
SPM e outra vertical entre os dentes incisivos laterais e centrais ou entre
incisivos laterais e caninos superiores (LANDES et al., 2009; AL-OUF et
al., 2010; LANDES et al., 2012; HABERSACK et al., 2014). No presente
estudo, a osteotomia vertical foi realizada entre os incisivos laterais e
caninos  superiores os quais foram previamente preparados
ortodonticamente a fim de obter uma divergéncia radicular e o espago
minimo de 1,2mm entre as raizes dos incisivos laterais e caninos superiores

(LANDES et al., 2012).

Devido a randomizagdo prévia e do sigilo de alocagdo, foi instalado
aparelho ortodontico fixo em todos os pacientes, na regido anterior (canino
a canino) do arco superior para obtencao da divergéncia radicular. Para que
houvesse uma padronizagdo dessa divergéncia, escolheu-se instalar de
forma invertida os lados dos braquetes, da técnica do arco reto prescri¢ao
Roth slot 22”, na qual os mesmos possuem angulagdes de +5° nos incisivos
centrais ¢ +9° nos incisivos laterais. Com essas angulagdes positivas distais
das raizes, foi possivel a obteng¢do do espacgo inter-radicular, pois assim as

mesmas assumiriam uma angulacao no sentido oposto, ou seja para mesial.
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Esse espaco de 1,2mm ¢ obrigatdério a fim de garantir a preservacao das

raizes vizinhas a osteotomia.

A osteotomia ou nao do septo nasal na ERMAC em 2S tem sido
relatada por alguns autores (SCHWARZ et al., 1985; ZEMANN et al.,
2009; SEEBERGER et al, 2010a; SEEBERGER et al, 2010b;
REINBACHER et al., 2013; ZANDI, MIRESMAEILI, HEIDARI, 2014;
JENSEN, JOHANNESEN, RODRIGO-DOMINGO, 2015). Entretanto, nao
foram encontradas diferengas entre os grupos com e sem osteotomia do
septo nasal. No presente estudo, foi realizada a osteotomia do septo na
técnica em 2S apenas, de acordo com os estudos que compararam as
osteotomias em 2S e 3S (LANDES et al., 2009; LANDES et al., 2012).
AL-OUF et al. (2010) avaliaram apenas pacientes tratados com a técnica de
osteotomia em 3S e nao realizaram osteotomia do septo. Ja HABERSACK
et al. (2014) compararam as técnicas de osteotomias 2S e 3S e realizaram
em ambas as técnicas a liberacdo do septo nasal, porém utilizaram um fio
de aco obliquamente, fixando bilateralmente os segmentos maxilares na
abertura piriforme em ambas as técnicas. A ndo segmentacdo do septo
nasal na técnica em 3S teria como objetivo de manter o segmento central
estavel devido a sua conexao com o0 0sso vomer e as areas nasais medianas.
Teoricamente, isso preveniria o desvio de septo e garantiria uma maior
vascularizacdo devido a preservagdo do nervo incisivo e,
consequentemente, uma maior velocidade de ossificagdo do palato
(LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al., 2012;
HABERSACK et al., 2014).

Muitos autores atribuem como desvantagem deste procedimento a
necessidade do mesmo ser realizado sob anestesia geral. Os procedimentos

da ERMAC em que ndo se utilizam a osteotomia da sutura palatina
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mediana, e dos processos pterigdides e sdo realizados sob anestesia local,
trazem desconforto aos pacientes durante o transoperatério, € que acidentes
podem ocorrer, sendo muitos destes de dificil resolucdo quando o paciente
estiver sob este tipo de anestesia (GLASSMAN et al., 1984; LEHMAN,
HAAS, HAAS, 1984; LEHMAN & HAAS, 1989; BAYS & GRECO,
1992). A anestesia geral ¢ a melhor escolha para a realizacdo dessa técnica,
tendo em vista que o paciente ira ser submetido ao procedimento sem
qualquer desconforto ou mesmo dor no transoperatorio. A seguranga
proporcionada por este tipo de anestesia permite, também, uma maior
amplitude da cirurgia caso seja necessario. Por esses motivos, no presente

estudo optou-se pela realizacio da ERMAC com anestesia geral.

O protocolo empregado para ativacdo do parafuso expansor maxilar
tem sido bastante discutido. O periodo adequado para se iniciar a expansao
maxilar apds a cirurgia varia, segundo os autores CAPELOZZA FILHO et
al. (1994 ) recomendam que a expansao deva ser iniciada de 48 a 72 horas
apos a cirurgia, realizando 2/4 de voltas neste momento, e prosseguindo
com 1/4 de volta pela manha (0,2mm) e 1/4 de volta a noite. MORSELLI
(1997) recomenda que sejam realizadas aberturas do parafuso expansor de
5 ou 6 vezes no momento da cirurgia. BETTS et al. (1995) indicam o inicio
da expansao maxilar apds 5 dias da cirurgia e, em casos em que se nao tiver
certeza da perfeita liberagdo da maxila, a ativagdo no transoperatorio
podera ser realizada, retornando posteriormente a posi¢do inicial.
ILIZAROV (1990) demonstrou, experimentalmente, que um periodo de 5
dias permite que haja um cruzamento dos capilares na area de osteotomia,
além de verificar que a expansdo de 0,5 a Imm por dia ndo ultrapassa o
potencial de suprimento sanguineo. No presente estudo, em ambas as

técnicas, o aparelho expansor foi ativado 1,6mm no intraoperatdrio até que
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um pequeno diastema fosse observado para confirmar a liberacdo completa
da maxila conforme sugerido por BETTS et al. (1995). Desta maneira, o
inicio da expansao ndo deveria ocorrer antes do quarto dia apos a cirurgia.
O protocolo utilizado para ativacdo do parafuso foi de 1/4 (0,2mm) pela
manha e 1/4 (0,2mm) a noite, ficando dentro de limites seguros para o nao
comprometimento da vascularizacdo. O inicio da expansdo dos artigos de
AL-OUF et al. (2010), LANDES et al. (2009), LANDES et al. (2012) ¢
HABERSACK et al. (2014) foi uma semana apos a operacao. Apenas AL-
OUF et al. (2010) utilizaram o protocolo de ativacao de 2/4 de volta, duas
vezes ao dia. LANDES et al (2009), LANDES et al. (2012) e
HABERSACK et al. (2014) utilizaram o protocolo 1/4 volta duas vezes ao
dia, também adotado no presente estudo. O periodo de ativacdo variou de
acordo com a quantidade de expansdo planejada em cada paciente e, foi,
em média de 18 dias em ambas as técnicas. O total da quantidade de
expansdao ndo diferiu entre as técnicas sendo em média §,8mm para a

técnica em 2S ¢ 9,0mm na técnica em 3S.

O aparelho Hyrax ficou passivo na cavidade oral por quatro meses
até que o processo de neoformacgao e consolidagdo Ossea na regidao juncao
pterigomaxilar, sutura palatina mediana e das osteotomias paramedianas
ocorresse. O periodo de permanéncia passiva, para consolidacao 6ssea, esta
de acordo com os estudos de POGREL et al. (1992); BERGER et al.
(1998); ALOISE et al. (2007); LODDI et al. (2008); HINO et al. (2008);
PRADO et al. (2013); PRADO et al.(2014). Esse periodo foi maior do que
os periodos utilizados por Al-OUF et al. (2010) onde o periodo de
consolidacgdo foi de trés meses, ¢ por LANDES et al. (2009); LANDES et
al. (2012) onde o aparelho expansor permaneceu passivo por apenas dois

meses € meio. O periodo de quatro meses foi apenas menor em relagdo ao
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autor HABERSACK et al. (2014) que deixaram o aparelho Hyrax por seis

mescs.

Nao foi utilizada nenhuma contencdo ortodontica apds os quatro
meses de consolidagdo, além do aparelho ordotondico fixo, em consonancia
com os estudos de ALOISE et al. (2007), PRADO et al. (2013), PRADO
al. (2014) os quais ndo mostraram diferencas na comparacao entre grupos
com ¢ sem contencdo na ERMAC em 2S. Cabe ressaltar, no dia da cirurgia,
o fio ortoddntico superior foi removido € somente apds o quarto més foi
realizado a troca dos braquetes invertidos dos incisivos, assim como a
montagem completa do aparelho fixo no arco superior e inicio da
movimentacdo ortodontica semelhantemente aos autores Al-OUFer al.
(2010), LANDES et al. (2009), LANDES et al. (2012) e HABERSACK et
al. (2014) que so6 iniciaram a movimentagdo ortodontica apds a remogao

dos expansores.

De acordo com LANDES et al. (2009), LANDES et al. (2012) e
HABERSACK et al. (2014), uma das vantagens da técnica de osteotomia
em 3S comparada a em 2S inclui um menor fator negativo estético, pois,
apds expansdo, nao existe o diastema interincisivos central, que ¢
substituido por dois diastemas laterais (interincisivo lateral e canino) de,
aproximadamente, metade do tamanho. Esteticamente, por estar localizado
mais lateralmente, o diastema formado na técnica em 3S, mesmo que
temporario, fica menos evidente em relagdo ao da técnica em 2S. LANDES
et al. (2010), LANDES et al. (2012) e HABERSACK et al. (2014)
ressaltam que estes diastemas laterais menores causam um nivel menor de
comprometimento estético que, por consequéncia, promove um nivel
menor de estresse social, refletindo, provavelmente, em uma condi¢ao de

melhor de qualidade de vida durante esse periodo. O aspecto subjetivo de
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estética, relacionado ao tamanho do diastema, parece ficar evidenciado pelo
nivel de satisfagdo do paciente ao responder o quanto lhe incomodava
esteticamente seu diastema. O presente estudo mostrou diferenca entre a
avaliacao dos pacientes submetidos a cada uma das duas técnicas. A média
de incomodo entre os pacientes submetidos a técnica em 2S foi de 8,6
pontos, avaliada pela escala numeérica, enquanto que entre os pacientes
submetidos a técnica em 3S foi de 4,2 pontos, sendo esse o pior

desconforto observado entre as técnicas em 2S e 3S.

e QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida (QV) pode ser usada em duas frentes: a primeira,
na linguagem cotidiana, por pessoas da populacdo em geral, jornalistas,
politicos, profissionais de diversas areas e gestores ligados as politicas
publicas; a segunda, no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes
campos do saber, como economia, sociologia, educa¢do, medicina,
enfermagem, psicologia e demais especialidades (BOWLING &
BRAZIER, 1995; ROGERSON, 1995). Na area da saude, o interesse pelo
conceito QV ¢ relativamente recente e decorre, em parte, dos novos
paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas
ultimas décadas. Os determinantes ¢ condicionantes do processo saude-
doenca sao multifatoriais e complexos. Assim, satde e doenga configuram
processos compreendidos como um continuum, relacionados aos aspectos
econdmicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida (SEIDL
& ZANNON, 2004). Consoante com essa mudanca de paradigma, a
melhoria da QV passou a ser um dos resultados esperados, tanto das
praticas assistenciais quanto das politicas publicas (SCHUTTINGA, 1995).

Dentro desse aspecto mais especifico quanto a avaliagao da QV na area da
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saude e, mais especificamente em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, observa-se um crescente das pesquisas de QV a partir de 2008.
Tais dados foram obtidos por meio de uma pesquisa na base de dados da
PubMed utilizando os descritores Orthognathic AND Quality of Life AND
Questionaire ¢ podem ser visualizados no grafico construido a partir dessas

informacgdes (Apéndice 7).

Assim, informacdes sobre QV tém sido incluidas tanto nas pesquisas
clinicas como indicadores para avaliacdo da eficacia, custo-beneficio e
impacto dos tratamentos para grupos de portadores de deformidades
dentofaciais, quanto na comparacao entre procedimentos para o controle de
problemas de saude (FLECK et al., 1999). A avaliagao da QV em pacientes
com deformidades dentofaciais trata-se da avaliagdo do impacto fisico e
psicossocial que as enfermidades, disfun¢des ou incapacidades podem
acarretar para as pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento
do paciente ¢ de sua adaptagdo (ou ndo) a essa condicao. Nesses casos, a
compreensao sobre a QV do paciente incorpora-se ao trabalho do dia a dia
dos servicos, influenciando decisdes e condutas terapéuticas das equipes de

saude (MORRIS, PEREZ, MCNOE, 1998).

A andlise critica de evidéncias terapéuticas inclui o item relevancia
do estudo. A relevancia dos ensaios clinicos pode ser avaliada por meio de
duas indagagdes: 1- “A informacdo verdadeira obtida, realmente, garante
beneficio clinico ao paciente?” 2- “O beneficio clinico trazido ¢ de
magnitude suficiente que justifique os esfor¢os (custo, risco, as vezes
desconforto) para se instituir a terapia?”’ A primeira questao diz respeito ao
tipo de desfecho analisado. E a segunda questio ao famoso numero
necessario a tratar, que melhor descreve a magnitude de um beneficio.

Dessa forma, deve-se analisar qual ¢ o tipo de desfecho que foi definido
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como primario. Desfecho clinico ¢ aquele que avalia o verdadeiro impacto
da doenga na vida do paciente. Diz respeito aquilo que o paciente sente: € a
morbidade (qualidade de vida) ou mortalidade (tempo de sobrevida). Para
que uma evidéncia relevante, em relacdo a terapia, seja suficiente para
recomendar seu uso, faz-se necessario que o desfecho avaliado seja de
carater clinico e ndo desfechos substitutos (surrogate, em ingl€s) que, em
geral, sdo variaveis numéricas (ATALLAH, 1997; NOBRE, BERNARDO,
JATENE, 2004; WIKLUND, 2004).

O acentuado crescimento, nas duas ultimas décadas, das avaliacOes
da QV relacionada a saude atesta os esfor¢os voltados para o
amadurecimento conceitual e metodologico do uso do termo QV na
linguagem cientifica. Duas tendéncias, quanto a conceituagdo do termo na
area de saude, sdo identificadas: qualidade de vida como um conceito mais
geneérico e qualidade de vida relacionada a saade (health-related quality of
life). No primeiro caso, a QV apresenta uma acep¢do mais ampla adotada
pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) definida como “a percepcao do
individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacio a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacdes” (LEPLEGE & RUDE, 1995). O
termo QV relacionado a satde ¢ muito frequente na literatura e tem sido
usado com objetivos semelhantes a conceituagdo mais geral. Existem
diversos conceitos, porém todos ecles estdo relacionados a aspectos
diretamente ligados as enfermidades e intervencdes em saude e referem-se
ao 1mpacto dos sintomas, das incapacidades ou limitacdes sobre o

funcionamento e a percep¢ao do bem-estar (SEIDL & ZANNON, 2004).

Apesar de pesquisadores e clinicos utilizarem diferentes

instrumentos para avaliar o impacto na QV relacionado as deformidades
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dentofaciais, ainda existe falta de entendimento a respeito de qual
instrumento ¢ o mais apropriado para essa avaliacdo. Além disso, existe
ainda uma caréncia de informacao de como as deformidades dentofaciais
afetam a QV comparado a outras condi¢des orais (OSTLER & KIYAK,
1991; GARVILL et al., 1992; FORSSELL et al., 1998; SCOTT et al.,
1999; NARDI et al., 2003; RISPOLI et al., 2004). Outra controvérsia esta
associada ao uso de medidas especificas ou gerais da QV relacionada a
saude. Alguns autores defendem o uso de instrumentos mais abrangentes
ou genéricos para avaliagao da QV, ressaltando que esses contribuem para
melhor identificar as caracteristicas relacionadas a um determinado agravo
ou beneficio. Outros ressaltam que algumas medidas especificas de QV
relacionada a saude t€ém abordagem eminentemente restrita aos sintomas e
as disfungdes, contribuindo pouco para uma visao abrangente dos aspectos

nao médicos associados a QV (GLADIS et al., 1999).

Frente a essa davida LEE, MCGRATH, SAMMAN (2007)
compararam instrumentos genéricos (SF-36); genéricos para saude oral
(OHIP) e especificos para cirurgia ortognatica (OQLQ) em pacientes com
deformidade dentofacial. Os resultados ressaltam que os instrumentos de
saude oral, genérico e especifico, apesar de medirem construtos comuns,
como estética e funcdo, sdo, de fato, instrumentos parecidos. Entretanto,
fornecem informagdes complementares. BORTOLUZZI et al. (2015)
acreditavam que o OHIP ¢ o OQLQ possuiam proximidade dos dominios e
que, por conta disso, poderiam estar correlacionados, hipdtese que os
autores nao conseguiram, estatisticamente, comprovar. A explicacao,
provavelmente, se deve ao fato de que as medidas dependem da natureza

das questdes em cada dominio e do contexto em que sdo aplicadas.
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Outro fator importante, que pode ter alguma influéncia entre os
questiondrios, deve-se ao periodo a que se referem as respostas (as questoes
do OHIP referem-se as experiéncias ocorridas no ultimo més enquanto que
as do OQLQ referem-se ao exato momento no qual o questiondrio ¢é
respondido). Portanto, estando as questdes do OQLQ no tempo presente
facilita a compreensdo, enquanto que as questdes do OHIP relacionadas a
uma experiéncia referente a um periodo recente podem fazer com que haja,
muitas vezes, uma maior dificuldade de compreensao das questdes (SILVA
et al., 2016). Dessa forma, torna-se de extrema importancia a explicacdo
prévia a respeito de cada questiondrio e a presenca do examinador em caso
de necessidade de qualquer esclarecimento a respeito dos questionarios e

das questdes.

Devido a alta prevaléncia dos ‘“‘analfabetos funcionais” (conceito
definido como a incapacidade que um individuo demonstra ao nao
compreender textos e questdes simples) ¢ a fim de suprir a deficiéncia de
alfabetizagao, foi utilizada o critério de anos da escolaridade. Foi utilizado,
para triagem, o questionario do Mini Exame do Estado Mental — MEEM
(FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH, 1975; BERTOLUCCI et al., 1994;
BRUCKI et al., 2003). Trata-se de um teste breve de rastreio cognitivo para
identificagdo de deméncia. A pontuacdo maxima ¢ de 30 pontos que pode
ser influenciada pela escolaridade do individuo. O impacto da escolaridade
em nosso meio, verificado pelos estudos de BERTOLUCCI ef al. (1994) e
BRUCKI et al. (2003), mostrou que, para analfabetos, a nota de corte
padrdao ¢ de 13 pontos; para individuos com baixa/média escolaridade, 18
pontos; ¢ para os de alta escolaridade, 26 pontos. No trabalho original a
nota de corte padrdao ¢ de 24 pontos. Os itens avaliados pelo MEEM sao:

orientacdo; memoria imediata; atencao ¢ calculo; memoria de evocacgao e
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linguagem. No presente estudo, ndo houve diferencas entre os grupos

avaliados apresentando, ambos, pontuagdes médias superiores a 28 pontos.

Os momentos de avaliagdo dos questiondrios utilizados nesse estudo
foram: pré-operatério (em média uma semana antes da cirurgia); logo ao
final da expansdo (em média um més apds a cirurgia) e seis meses apos a
cirurgia. PALOMARES, CELESTE, MIGUEL et al. (2016) utilizaram os
questiondrios OQLQ e OHIP-14, aplicados antes do inicio de qualquer
tratamento ortodontico ¢ em média uma semana antes da cirurgia
ortognatica. Os autores ndo encontraram diferencas entre as pontuagdes
desses dois grupos, indicando que nao houve alteragdes na QV. Segundo
CHOI et al. (2010) que realizaram suas avaliagdes no periodo de pods-
operatorio imediato, uma semana apds a cirurgia ortognatica, observaram
uma piora da QV desses pacientes nesse momento de avaliagdo. Dentro
desse raciocinio, a avaliagdo em um pos-operatorio recente deveria ser
utilizada quando o objetivo fosse investigar a morbidade associada a
cirurgia ou a comparacdo entre técnicas diferentes. Nesse sentido,
hipotetizando que diferentes impactos na QV estariam relacionados a
técnica em 2S e 3S devido ao diastema, foi que se decidiu pela aplicagao do
questionario logo ao final da expansdo. Outros autores avaliaram o impacto
da cirurgia ortognatica em pacientes com diferentes deformidades faciais
seis semanas apods a operagao utilizando os questionarios OHIP e/ou OQLQ
no periodo também considerado como pos-operatério recente, de modo
semelhante ao do presente estudo (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2008;
CHOl et al., 2010; SILVA et al., 2016).

Os autores LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008), CHOI et al.
(2010), KHADKA et al. (2011), GOELZER et al. (2014) e SILVA et al.

(2016) também realizaram avaliacdo do impacto da cirurgia ortognatica na
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QV seis meses apos a cirurgia utilizando pelo menos um dos questiondrios
aplicados neste estudo. Todavia, ndo hd dados consistentes na literatura
quanto ao periodo exato de pods-cirirgico recomendado para se avaliar os
beneficios fisicos e psicologicos apds a cirurgia ortognatica e nada nesse
aspecto em relagdo a ERMAC. A opg¢ao de aplicar os questionarios apos
seis meses da cirurgia baseou-se no fato de que alguns pacientes da amostra
seriam submetidos a um segundo procedimento operatério o que poderia

interferir na avaliacdo apenas da ERMAC sobre a QV dos pacientes.

Ao observar os resultados e o comportamento dos escores em cada
técnica ao longo do tempo ¢ possivel perceber que os dois questionarios
sdo complementares uma vez que a natureza das perguntas em cada um
deles ¢ diferente (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2007). Espera-se que em
um pos-operatério recente ocorra piora da QV como ja reportado
anteriormente (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2008; CHOI et al., 2010;
SILVA et al., 2016), pois a intervengao cirurgica, por si s6, nao ¢ livre de
consequéncias para a funcdo e eficiéncia mastigatoria, com temporaria
limitacdo de abertura de boca, dor, edema, distirbios neurosensoriais.
Entretanto, observou-se uma piora apenas no dominio Deficiéncia do
questionario OHIP-49, na técnica em 28S, provavelmente relacionado ao
diastema interincisivo, € no dominio Consciéncia da Deformidade do B-
OQLQ. Curiosamente, nesse mesmo periodo de avaliagdo, ocorreu uma
melhora no aspecto Estética Social do questionario B-OQLQ. Ao
analisarmos a natureza das questdes que compdem esse dominio do
questionario, € possivel perceber que as mesmas relacionam-se mais ao
perfil facial do paciente que apresar do pos-operatorio recente ja comeca a
vivenciar as melhorias e beneficios estético-faciais da ERMAC. Nos

demais dominios ndao foram encontradas diferencas em relagdo ao pre-
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operatério. CARVALHO, MARTINS, BARBOSA, et al. (2012) em um
estudo de revisdo sistemdtica das varidveis psicossociais associadas a
cirurgia ortognatica averiguaram que os dados obtidos em um pods-
operatdrio recente tendem a ndo diferir da avaliacdo feita poucos dias antes
da cirurgia, talvez, porque a amplitude de variagdo dos estados emocionais
¢ pequena entdo, provavelmente, por esse motivo as diferengas observadas
foram pequenas. Apesar dos autores LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008),
CHOI et al. (2010), SILVA et al. (2016) avaliarem o impacto da cirurgia
ortognatica seis semanas apos a cirurgia, periodo semelhante ao do presente
estudo, encontraram uma piora da QV nesse periodo. Entretanto, o foco ¢ o
proposito das cirurgias realizadas foram diferentes do que a técnica
operatoria utilizada no presente estudo, a qual foi designada para uma
deformidade especifica (deficiéncia transversal), enquanto que os mesmos
autores avaliaram as correcoes em pacientes de todos os tipos: classe I, 11
ou III de Angle. Dessa forma, julgou-se prudente a ndo comparagdo

quantitativa dos resultados da literatura com os desse estudo.

Nao foram observadas diferencas aos seis meses de avaliacdo em
relagdo ao pré-operatdrio em nenhum dominio do OHIP-49, em ambas as
técnicas operatorias. Em contrapartida, observou-se uma melhora
significante, nas técnicas 2S e 3S, nos dominios Estética Social, Fun¢ao
Oral e Total Geral do B-OQLQ. O mais provavel ¢ que, devido a
especificidade do questionario B-OQLQ, essas diferengas puderam ser
observadas em relacdo ao beneficio da ERMAC quanto a estética e fun¢ao
apos seis meses da operagdo. Nesse mesmo momento, em relagdo ao final
da expansdo, ocorreu melhora dos dominios Limitacdo da Fung¢do, Dor
Fisica, Incapacidade Fisica e total geral do OHIP-49, assim como nos

dominios Estética Social, Fun¢ao Oral, Consciéncia da Deformidade e total
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geral do B-OQLQ, nas duas técnicas operatérias. O comportamento ao
longo do tempo foi diferente entre as técnicas, pois, apenas na técnica em
2S foi observada uma melhora nos dominios Incapacidade Social e
Deficiéncia aos seis meses em relacdo ao final da expansdo. A melhora
deve estar associada ao fechamento, praticamente por completo, do
diastema interincisivo formado no final da expansdo. Possivelmente, a
terapia ortodontica em curso ou qualquer morbidade cirurgica residual, aos
seis meses apoOs a intervencdo, pode dificultar um pouco a avaliagdo das
verdadeiras melhorias da QV como resultado. No entanto, ¢ possivel
constatar, frente a essas melhorias que, apesar da maioria dos pacientes
necessitarem de uma segunda etapa cirargica, a ERMAC por si s6 permitiu

a esses pacientes vivenciarem uma melhora da QV.

LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008), CHOI et al. (2010),
KHADKA et al. (2011), GOELZER et al. (2014) e SILVA et al. (2016)
observaram uma melhora na QV aos seis meses de avaliagdo em pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica, utilizando pelo menos um dos
questiondrios utilizados nesse estudo, no entanto, como ja discutido
anteriormente, devido a aplicacido em pacientes com planejamentos
cirurgicos diferentes, ndo consideramos a comparacdo numérica dos
resultados com o do presente estudo. O Unico estudo na literatura que
relaciona a percepc¢ao do paciente quanto ao tipo de expansor utilizado na
ERMAC foi o de GARREAU et al. (2016). No entanto, a avaliagdo ¢
opinido do paciente foram realizadas apds seis meses do término da
expansao por meio de um questiondrio desenvolvido especificamente para
esse estudo, aplicado em entrevista telefonica padronizada. Isso demonstra,

claramente, a mudanga de paradigmas quanto a necessidade de associacao
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de desfechos, um sob ponto de vista do especialista e outro, do ponto de

vista do paciente.

e SIMETRIA DA EXPANSAO MAXILAR

Uma das complica¢des mais frequentes ocorridas apés ERMAC ¢ a
expansdo assimétrica que, segundo a literatura, ocorre entre 4 a 18% dos
casos (KOUDSTAAL et al., 2009; VERLINDEN, GOORIS, BECKING,
2011; NADA et al., 2012; WILLIAMS et al., 2012; VERQUIN, DAEMS,
POLITIS, 2017). Dentre as vantagens citadas em todos os artigos que
avaliaram as técnicas em 2S e/ou 3S destaca-se a maior simetria da
expansdao na técnica em 3S. No entanto, nenhum dos autores realizou
avaliacOes objetivas ou mesmo descreveu os métodos utilizados para a
obtencdo dessa conclusdo. Uma dificuldade encontrada durante o
delineamento do estudo para avaliacdo da simetria da expansdo foi a
escolha dos parametros e critérios para quantificacio de uma expansao
assimétrica (LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al.,
2012; HABERSACK et al., 2014).

NADA et al. (2012) realizaram um estudo para avaliar a ERMAC em
2S comparando os efeitos dos aparelhos Hyrax e &sseossuportados,
utilizando sobreposicdo de tomografias computadorizadas. No artigo,
consideraram como expansdo assimétrica quando houvesse diferencas entre
os lados iguais ou superiores a 1,5mm. Nesse estudo os resultados
encontrados de assimetria na regido posterior foram em 17% dos casos com
aparelho osseossuportados e 21,4% com aparelho Hyrax, que ndo foram
diferencas estatisticamente significantes. Apesar do extremo rigor do ponto

de vista clinico, esse foi inicialmente o pardmetro considerado no presente
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estudo. Todavia, devido a falta de referéncias na literatura quanto a esse
parametro, optou-se em comparar as médias de assimetria em cada técnica,
assim como utilizar um ponto de corte de 2,5 mm, visto que as duas
pacientes que apresentaram essa complicagdo e necessitaram de um novo
procedimento para corre¢do da assimetria da expansdo apresentaram

valores superiores a esse.

Antes que a sobreposi¢do das tomografias fosse realizada, foi
necessaria a escolha de areas estaveis, ou seja, que ndo sofressem
alteracdes com o procedimento cirurgico. NADA et al. (2012) utilizaram a
regido zigomatica como area estavel para sobreposi¢do apdés a ERMAC.
JAYARATNE et al. (2012) realizaram a sobreposi¢gdo de tomografias
computadorizadas cone bean com esterofotogrametria 3D utilizando a
regido frontal como referéncia desse processo. Por esse motivo, foram

escolhidas essas duas regides para realizacdo das sobreposicoes.

A sobreposicao 3D tem sido cada vez mais utilizada como um
método confidvel e reprodutivel na avaliagdo e comparacdao dos resultados
pré e pos-operatorios (CEVIDANES, STYNER, PROFFIT, 2006; GOR et
al., 2010; TOLLESON et al., 2010; CEVIDANES et al., 2011; NADA et
al., 2013; ALMUKHTAR et al., 2014; GKANTIDIS et al., 2015; ONG et
al., 2015; ZHOU et al., 2016; HO et al., 2017). Tal método de avaliacao
demanda certo tempo para realizagdo do processo completo. A importagao
das imagens no formato DICOM para o programa Geomagic® foi a parte
mais demorada e, dependendo do nimero de cortes da tomografia, esse
processo pode variar de 5 até¢ 20 minutos, acrescidos de outros 20 minutos

para o processo de sobreposicao e mensuragoes.

Terminada a sobreposi¢do, visualmente ¢ possivel a certificacdo da

correta sobreposicao realizada, pois as regides estaveis escolhidas ficam
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verdes, mostrando que ndo ocorreram movimentagdes nessas areas. A
decisdo de utilizar pontos localizados na borda WALA e osteotomia na
regido do canino, pré-molar e molares teve o objetivo de avaliar o
comportamento da simetria tanto nos segmentos alveolares quanto nos
segmentos proximos da osteotomia, analisando tanto a regido anterior
quanto posterior. A concordancia e reprodutibilidade intra-examinador
foram altas para essas medidas (superior a 0,9), confirmando a

reprodutibilidade do método utilizado.

As maiores médias de assimetria foram observadas, em ambas as
técnicas, na regido da borda WALA (alveolar); DT bw C (1,66mm-—2S;
1,56mm — 3S); DT bw PM (2,29mm —2S; 1,92mm — 3S); DT bw M
(2,36mm —2S; 1,96mm — 3S), que em relagdo a regido da osteotomia,
DT o C (1,3mm —28S; 1,51mm — 3S); DT o PM (1,54mm -2S; 1,32mm —
3S) e DT o M (1,75mm —-28; 1,5mm — 3S). Pela avaliacdo da assimetria,
quando a diferenca foi > 2,5mm, para cada técnica, percentualmente, na
regido da borda WALA DT bw C 18,8% —2S e 31,2%—3S; DT bw PM
25%—-2S e 31,2% —3S; DT bw M 37,5% —2S e 31,2%—3S ¢ na regido da
osteotomia DT o C 12,5% —2S e 18,8%— 3S; DT o PM 12,5% —2S e
18,8%—3S; DT o M2 5% —2S e 18,8%v — 3S. A superioridade da simetria
da expansao da técnica em 3S, destacada inicialmente pela literatura, nao
foi observada no presente estudo. O melhor esclarecimento sobre quais
outros parametros clinicos poderiam ser utilizados para definicdo dos
limites e classificacdo das expansdes assimétricas, deveria ser alvo de

futuros estudos.

A expansao assimétrica ¢ considerada como uma complicacao grave,
quando uma nova intervencao cirurgica para sua corre¢do for necessaria.

Nesse estudo, ocorreram com duas pacientes, uma do grupo 2S e outra do
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3S. Observando-se o comportamento dos dados dessas pacientes € em
relagdo aos demais, as mesmas apresentaram assimetrias superiores a
3,0mm na regido da osteotomia dos molares. Nessas pacientes observou-se
que a expansdo maxilar ocorreu quase em sua totalidade apenas para um
dos lados. Fica a impressdao que a mobilizagdo cirirgica da maxila ndo foi
realizada igualmente em ambos os lados, sendo essa uma possivel
explicagdo. Outra hipdtese seria que durante a fase da expansdo, poderia
existir contatos oclusais diferentes em cada lado, interferindo na resisténcia
da expansdao. KOUDSTALL et al. (2009), entretanto, realizando estudo
anatdmico e biomecanico em cranios secos observaram que, mesmo sem
nenhuma interferéncia oclusal, a expansdo assimétrica também ocorria

fazendo com que essa explicacao ficasse menos plausivel.

Alguns autores sugerem que a causa mais provavel seria um
desequilibrio das forcas de resisténcia entre os segmentos maxilares em
decorréncia da ndo remog¢ao por igual das areas de resisténcia Ossea entre
os lados (KOUDSTAAL et al, 2009; PARY & CAL-NETO, 2013).
Entretanto, ndo foi identificada a causa exata da ocorréncia dessa
complicagdo nessas duas pacientes. Nesse contexto, a Unica vantagem da
técnica em 3S seria o mais facil reconhecimento precoce da assimetria na
regido anterior, pois nesses casos os dois diastemas paramedianos ficam de
tamanhos diferentes enquanto que o diastema Unico da técnica em 2S

dificulta a visualizacao e teria apenas como referéncia a mandibula.

MAGNUSSON et al. (2013), avaliando as alteragdes esqueléticas
ap6s a ERMAC em 28 pelo o método de sobreposicao de TC, observaram a
ocorréncia de uma maior expansao posterior ao nivel da regido alveolar dos
primeiros molares com progressiva redugdo em dire¢do anterior, regido dos

caninos, além de observarem uma expansao mais paralela nos pontos mais
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proximos da osteotomia. Os autores ressaltaram que essa conclusdo deveria
ser interpretada com cautela, pois a reprodutibilidade desses dados
apresentaram maiores variagdes do erro-padrio e o mais fraco Indice de
Correlacao Intra Classe (ICC). Entretanto, provavelmente esses achados
estdo relacionados ao tipo de técnica operatdria que ndo realiza a disjungao
da pterigomaxilar. Além disso, a segunda TC foi realizada, em média, 18
meses apos a operagdo e, logicamente, os efeitos observados ndo sao
meramente relacionados a ERMAC, mas sim ao conjunto do tratamento
ortocirurgico e remodelamento 0sseo. No presente estudo, foi observado
menor expansao, em média, na regido da osteotomia que na regido da borda
WALA. Entretanto, ndo se pode afirmar que a mesma foi, estatisticamente,
mais paralela na regido da osteotomia, diferentemente ao estudo de
MAGNUSSON et al., (2013). Outra diferenca em relacdo ao presente
estudo foi que a segunda TC foi realizada imediatamente apos o término da
expansao e com isso foi capaz de avaliar os efeitos apenas da ERMAC com
osteotomia em 28 e 3S. Entretanto, os artefatos devido ao aparelho Hyrax e
o pino soldado nos primeiros molares, muitas vezes, prejudicam a imagem
da sobreposi¢do 3D, assim como na identificagdo dos pontos de referéncia,

mesmo assim o [CC foi alto para todas as medidas.

e ESTABILIDADE DA MAXILA

Outra vantagem destacada pelos autores que avaliaram a técnica de
osteotomia em 3S foi a maior estabilidade do procedimento devido a maior
velocidade da ossificagdo do palato. No entanto, também nao realizaram
nenhum tipo de avaliagdo para confirmar tal conclusdo. Um estudo que
comparasse a velocidade e o comportamento da ossificagao do palato seria

interessante para o esclarecimento desse aspecto clinico relevante. AI-OUF
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et al. (2010) avaliaram as distancias inter caninos e inter molares em
modelos de gesso antes, aos trés meses e seis meses apds a remocao do
Hyrax para avaliar a recidiva na técnica em 3S. Esse periodo, no entanto, ¢
considerado curto para avaliagdo de estabilidade de um procedimento,
porém concluiram que o procedimento era estdvel apos seis meses de
avaliagdao. LANDES et al. (2009) e LANDES et al. (2012) ndo realizaram
nenhuma avaliagdo de estabilidade ou recidiva. J4 HABERSACK et al.
(2014) avaliaram a recidiva observando medidas em radiografias
pOsteroanteriores € em modelos de gesso um ano apds a ERMAC, ou seja,
metodologias bidimensionais. Dessa maneira, afirmar que a técnica em 3S
possui melhor estabilidade analisando esses estudos ndo parece ser

plenamente confiavel.

A expansdo da maxila desencadeia diversas alteragdes no arco dental
superior com grande impacto na corre¢do dos apinhamentos dentais em
consequéncia do aumento do perimetro do arco superior, o que favorece o
alinhamento dental. Esse procedimento também produz um aumento da
aboboda palatina fornecendo maior espago orofuncional para o correto
posicionamento da lingua em repouso, melhorando a degluticdo e fala. Esse
melhor posicionamento da lingua no palato interpde-se, opostamente, as
forgcas musculares recidivantes, como se fosse uma contencdo natural
(BOURDIOL et al., 2010). Dessa forma, por conta dessas alteragdes da
morfologia do palato em decorréncia da ERMAC, foi que se decidiu pela
utilizacdo das medidas de areca e volume do palato para avaliacdo da
estabilidade da maxila entre as técnicas em 2S e 3S realizadas utilizando

modelos de gesso 3D obtidos pela digitalizacdo com escaner a laser.

Apenas o estudo de PRADO et al. (2014) realizou a avaliagdo da

area ¢ volume do palato apo6s ERMAC utilizando a metodologia descrita
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neste estudo, assim como a avaliagdo da reprodutibilidade inter e
intraexaminador dessas medidas (que se mostraram altas). O mesmo estudo
comparou também o efeito da contencdo na estabilidade, ap6s ERMAC
técnica em 2S, comparando as alteragdes da area e volume do palato que
ocorreram aos quatro meses € dez meses em relagdo ao momento pré-
operatério. Os autores observaram que ocorreu um aumento na area e
volume do palato aos quatro meses de avaliacdo os quais foram estaveis
ap6s 10 meses de avaliacdo. Os resultados obtidos no presente estudo,
semelhantemente aos de PRADO et al. (2014), apresentaram um aumento
significante da area aos quatro meses, em média 242,4mm’ na técnica de
2S e 210,2mm” na de 3S as quais permaneceram estaveis aos 10 meses de
avaliacdo, com recidiva de apenas 16,4mm” no grupo 2S e 16,5mm’ no
grupo 3S. Entretanto, essas diferengas entre as técnicas ndo foram

significantes.

Em relacdo ao volume do palato, foi observado um aumento
significante nas duas técnicas tanto aos quatro meses (1785mm’ — 2S e
1179,6mm’ — 3S) quanto aos 10 meses de avaliagio (418,4mm’° — 2S e
448, 7mm’ — 3S). O calculo do volume do palato estd intimamente
relacionado a medida da area do palato, pois € sobre a mesma imagem que
se realiza o fechamento automadtico pelo o programa Geomagic® para
posterior avaliacido do volume do palato. Dessa forma, o aumento
significante apds 10 meses em relacdo aos quatro meses ndo deveria
ocorrer € sim acompanhar o mesmo comportamento ocorrido com a area do
palato. Isso sugere que, provavelmente, durante a fase de fechamento da
imagem pode ter ocorrido alguma diferenca nesse processo deixando

evidente que a medida da area do palato pode ser considerada uma medida
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mais confidvel para avaliagdo da estabilidade maxilar, apesar de ambas

apresentarem alta reprodutibilidade intraexaminador.

Avaliando os resultados obtidos, nao foi possivel detectar diferencas
entre a estabilidade da maxila das técnicas em 2S e 3S e,
consequentemente, a superioridade de uma sobre a outra, pois tanto a
técnica em 2S quanto a de 3S permaneceram estaveis apos 10 meses de

avaliacao.

e ALTERACOES DA LARGURA DO NARIZ E REGIOES
PARANASAIS

Nenhum dos autores que utilizou a técnica osteotomia em 3S
(LANDES et al., 2009; AL-OUF et al., 2010; LANDES et al., 2012;
HABERSACK et al., 2014) avaliou o efeito da técnica da ERMAC em 3S
sobre a largura nasal e alteragdes da regido paranasal. Contudo, ha uma
convicgao entre eles na dire¢do de que a técnica em 3S produz um menor
efeito sobre a largura do nariz. Pela literatura, tanto nas avaliacdes 2D
(BERGER et al., 1998) quanto nas avaliagdes 3D (RAMIERI et al., 2008;
NADA et al., 2013; METZLER et al., 2014; BIANCHI et al., 2017), a
ERMAC em 2S promove um aumento significante da largura do nariz
assim como alteracdes tegumentares da regido paranasal (BIANCHI et al.,
2017). Confirmando, no presente estudo observou-se um maior aumento da
largura do nariz, em média 2,73mm na técnica em 2S ¢ 1,92mm na de 3S,
seis meses apos o término da expansao, periodo onde os efeitos do edema
pos-operatorios ja nao estdo mais presentes. Porém, de acordo com NADA

et al. (2013), do ponto de vista estético, essas pequenas variacdes tornam
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dificil o julgamento de qual seria o limite do aumento perceptivel pelo

paciente, ndo existindo parametros pré-definidos na literarura.

Em relagdo as alteragdes ocorridas na regido paranasal ficou nitido o
beneficio ocorrido nessa regido quando se observa as imagens das
sobreposicoes 3D das faces (Apéndice 6) em concordancia ao estudo de
RAMIERI et al. (2008) que em um estudo com pacientes submetidos a
ERMAC em 2S, observaram pelo método de sobreposicao 3D de faces
escaneadas utilizando escaner a laser, obtidas antes, seis meses € um ano
apos o término da expansao, o aumento significante da projecao cutanea (1-
3mm) da regido paranasal e bochecha no sentido transversal e sagital.
Neste estudo nao foram observadas diferengas entre as técnicas quanto ao
deslocamento total, no eixo Y (vertical) e Z (anteroposterior). Foi apenas
observada uma diferenga no comportamento da técnica em 3S que
apresentou um maior deslocamento no eixo X (transversal) com valor
médio de 2,65mm em relacdo a de 2S que apresentou valor médio de
1,67mm. A explicagdo mais provavel para essa diferengca ¢ que a
osteotomia paramediana na técnica em 3S permitiu apenas o deslocamento
dos segmentos dsseos posteriores, deixando o segmento anterior fixo € sem
movimentacao, em decorréncia disso o arco dental perde sua conformacao
parabdlica e assume um formato mais quadrado deixando aparentemente a
regido dos caninos mais vestibularizadas, deslocando os tecidos moles

adjacentes na mesma direcao.

e COMPLICACOES

A ERMAC tem sido considerada um procedimento seguro ¢ com

minimas morbidades, entretanto os dados na literatura ainda sdo escassos
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(WILLIAMS et al., 2012; VERQUIN, DAEMS, POLITIS, 2017). A
literatura relata, normalmente, complicagdes como dor, injuria nervosa,
infeccdo, reabsor¢do apical radicular, descoloracdo do dente e necrose
pulpar observada apds a ERMAC. Afirmam que a expansdo inadequada ou
assimétrica assim como infecgdes do seio maxilar sdo raras enquanto que
zumbido, lacrimejamento, epistaxis fatais e fratura da base do cranio sdo
extremamente raras (LANIGAN & MINTZ, 2002; DERGIN et al., 2015;
VERQUIN, DAEMS, POLITIS, 2017). Com o aumento do nimero de
adultos em busca de tratamento ortoddntico, espera-se que ocorra um
aumento de indicagdes para ERMAC, portanto, a identificacdo das
complicagdes associadas a ERMAC torna-se necessaria a fim da
consientizacdo do paciente quanto aos riscos e beneficios desse
procedimento. VERQUIN, DAEMS, POLITIS (2017), em um estudo
retrospectivo investigaram segundo a presence/auséncia, natureza e
frequéncia das complicacdes a curto prazo apdés ERMAC utilizando
aparelho expansor do tipo dentossuportado, concluindo que, no geral, as
complicagdes sdao raras e que as complicagdes mais frequentes sao
expansodes assimétricas ou inadequadas e/ou problemas periodontais
principalmente na regido de incisivos centrais. Nesse estudo as
complicagdes observadas ocorreram a curto prazo € em consonancia com a
literatura, as complicagdes ocorridas nesse estudo, foram raras e

relacionadas ao tipo de técnica operatoéria utilizada.

Para o futuro, acreditando que a percep¢dao do paciente frente aos
resultados operatorios seja o fator determinante para a sua satisfacao, seria
interessante que houvesse um acompanhamento a longo prazo de um grupo
de pacientes que fossem submetidos apenas a ERMAC como unico

tratamento cirirgico necessario para correcao de sua deformidade facial.
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Uma limitagcdo do presente estudo pode ser a influéncia dos diversos tipos
de deformidades associadas a deficiéncia transversal, as quais poderiam ter
influenciado o impacto da ERMAC em 2S e 3S, uma vez que os pacientes

ainda serdo submetidos a outro procedimento cirurgico.



7. CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

1) A qualidade de vida melhora nas técnicas em 2S e 3S apos 6 meses;

2) A assimetria da expansao maxilar ¢ semelhante nas técnicas 2S e 3S;

3) O aumento da area e volume do palato manteve-se estavel até¢ dez

meses nas técnicas em 2S e 3S;

4) A regido paranasal aumenta em dire¢do anterior nas técnicas em 2S

e 3S e o aumento da largura nasal ¢ maior na técnica em 2S.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of choice for adult transversal maxillary
deficiency (TMD) > 5mm is surgically assisted rapid maxillary expansion
(SARME). There is no consensus in the literature on the best operatory
technique, type and location of the osteotomies. Objective: Comparing 2-
and 3-segment SARME effectiveness concerning quality of life (QL),
maxillary expansion symmetry, stability of changes in palate area and
volume, changes in nose width and topology of the paranasal area.
Methods: 32 adult patients with TMD > 5mm were randomly assigned to
groups 2S (n=16) and 3S (n=16). Physical and psychological assessments
were carried out before SARME (PREVIOUS) and in one of the following
points in time: expansion accomplishment (EA), and four, six and ten
months after EA (4M, 6M and 10M, respectively). QL was assessed
according to Oral Health Impact Profile (OHIP-49) and Brazilian
Orthognatic Quality of Life Questionaire (B-OQLQ). Symmetry of
maxillary expansion was determined by superposing PRE and FE
tomographs; stability of palate volume changes was assessed on 3D digital
images produced from scanning PRE, 4M and 10M plaster casts; changes
in nose width was established by superimposing PRE and 6M digital
images obtained from scanning of patients faces; and clinical
complications. Results: Results: There was statistical differences in the
domains of Deficiency and Social Inability of OHIP-49 between 2S and 3S
techniques. None of the tools assessing QL showed any statistically
significant difference in total scoring when comparing groups 2S and 3S.
There was an asymmetry of the expansion between the two techniques,
however no differences were detected between the groups. The 2S and 3S

techniques showed a significant increase in the area and volume of the
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palate at 4M, and at 10M the area measurement was stable while the
volume showed a significant increase. The mean increase in nose width
was greater (p=0.17) in group 2S (2.73mm) as compared with group 3S
(1.92mm). There were no differences between the techniques regarding
total, anteroposterior (Z axis) and vertical (Y axis) displacements,
excepting for changes along X-axis (transversal) which were greater for 3S
technique (p=0.014). The clinical postoperative complications were low
and did not differ statistically between groups. Conclusion: Both SARME
techniques produced the same positive quality-of-life impact on groups 2S
and 3S as assessed 6 months after intervention; in the parameters used, the
maxillary expansion asymmetry is similar in the 2S and 3S techniques;
stable increase in palate area and volume as assessed in 10-month follow-
up; similar forward changes in the topology of paranasal areas and 2S
technique produced a larger nose width as compared with 3S intervention;

postoperative complications were similar in 2S and 3S techniques .



APENDICES



Apéndices |163

APENDICE 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO PAULO - UNIFESP/ W"‘-"
HOSPITAL SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Eficacia da Expansdo Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente (ERMAC)com técnica
em dois (25) e trés (35) segmentos: Ensaio Clinico Randomizado.

Pesquisador: Max Domingues Pereira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 23450013.5.0000.5505

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP/EPM

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 517.722
Data da Relatoria: 29/01/2014

Apresentagio do Projeto:
CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 464 869 de 22/11/2013

Objetivo da Pesquisa:
CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n® 464 869 de 22/11/2013

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n° 464.869 de 22/11/2013

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A deficiéncia transversal da maxila € uma deformidade dento-facial caracterizada por uma redugdo no
sentido transversal da maxila em relacdo a mandibula. Em pacientes adultos onde a deficiéncia transversal
for maior que 5 mm o tratamento mais indicado & a Expansdo Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente
(ERMAC). Nao existe um consenso quanto a melhor técnica, ao nimero e localizacdo das osteotomias
necessarias . O objetivo do presente estudo & avaliar a eficacia da ERMAC em Dois e Trés segmentos (25 e
35S, respectivamente). Serdo avaliados 50 pacientes adultos distribuidos em dois grupos de forma
randomizada. O desfecho principal é avaliar a qualidade de vida por meio de um instrumento especifico
traduzido e validado para a lingua portuguesa o Brazilian Orthognatic Quality of Life Questionaire (B-OQLQ)
e pelo Oral Healh Impact Profile

Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: p4.023-061
UF: SP Municipio: SAQ PAULD
Telefone: (11)5539-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO PAULO - UNIFESP/ {W"‘“
HOSPITAL SAO PAULO

Continuacio do Parecer: 517.722

(OHIP-49). Os desfechos secundarios avaliados nesse ensaio clinico randomizado serdo: a) a simetria da
expansdo maxilar realizado por meio de sobreposicao tridimensional (3D) de tomografias computadonizadas
cone bean no programa Geomagic Qualify 2013; b) o volume das cavidades nasais utilizando a rinometria
acustica em parceria com o Departamento de Otorrinolaringologia da UNIFESP,; c) a estabilidade dental e
esqueléetica avaliada pela analise computadorizada (programa Geomagic Qualify 2013) de modelos de
gesso da arcada dental superior escaneados tndimensionalmente (Vivid 9i escaner - Konica Minolta) ; d) o
volume da regido nasal e paranasal sera realizado de fotogrametria 3D obtida pelo equipamento 3dMD:e) a
sensibilidade gengival e labial avaliada por meio do equipamento TSA Il o qual realiza avaliagcdo térmica e
dolorosa quantitativamente ;f) a ossificacdo das osteotomias mediana e paramediana utilizando tomografia
computadorizada e g) a distribuicdo da tensdo causada pelo deslocamento do expansor Hyrax utilizando
elemetos finitos que sera realizado em conjunto com o Centro de Tecnologia da Informacao Renato Archer
(CTI). A melhor compreens&o dos resultados entre as técnicas de 25 e 35 ira contribuir para elucidar qual a
melhor técnica operatoria.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
CONFORME PARECER CONSUBSTANCIADO CEP n® 464 869 de 22/11/2013

Recomendagdes:
NADA CONSTA

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
nada consta

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Ngo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir desta data de aprovacdo, & necessario o envio de relatorios parciais
(anualmente), e o relatorio final, quando do término do estudo.

(conforme resolugdo CNS 466/12)

Endereco: Rua Botucatu, 572 1% Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTING CEP: 04.023-061

UF: 5P Municipio: SAQ PAULO

Telefone:  (11)5533-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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Continuagio do Parecer: 517.722

SAQ PAULOD, 29 de Janeiro de 2014

Assinador por:
José Osmar Medina Pestana

{Coordenador)
Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14
Bairro: VILA CLEMENTING CEP: p4.023-061
UF: SP Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)5539-T162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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APENDICE 2
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O titulo deste projeto é: Eficacia da Expansédo Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente
(ERMAC) com osteotomias em dois e trés segmentos: Ensaio Clinico Randomizado.

Estas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacéo voluntaria (por livre e
espontanea vontade) neste estudo que tem como objetivo estudar as mudancas ocorridas no
maxilar apés cirurgia para correcdo do estreitamento maxilar superior, conhecida como
Expans&o Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente (ERMAC).

Esta cirurgia tem como objetivo alargar seu maxilar superior estreito. Antes da cirurgia
sera colocado aparelho fixo nos dentes de baixo para coloca-los na posicdo correta. Serd
também colocado aparelho fixo nos seis dentes da frente superior deixa-los na posicéo
necessaria antes da cirurgia. A cirurgia serd feita com anestesia geral e demora
aproximadamente duas horas. O corte & feito por dentro da boca acima da gengiva e depois &
feito um corte no osso, acima das raizes dos dentes. Nesse estudo serdo realizados dois tipos
de cirurgia. Esses dois tipos de cirurgia j& foram anteriormente realizados e citados na literatura
cientifica e tais foram ambas (as duas) comprovadas como procedimentos efetivos (efeito
positivo) para tratar seu problema no maxilar superiror. O tipo de cirurgia a qual vocé sera
submetido sera feito por meio de sorteio e s sera revelado no dia da cirurgia. Em um grupo a
cirurgia ira dividir o maxilar em duas partes ao meio e no outra cirurgia ira dividir o maxilar em
trés partes. Duas semanas antes da cirurgia sera colocado um aparelho que fica localizado no
céu da boca e ele é fixo nos dentes de cima. Mais ou menos uma semana apds a cirurgia esse
aparelho deverd ser ativado pelo paciente ou acompanhante devidamente orientado (apds
explicacdo). Essa ativacdo tera duracdo de aproximadamente trés semanas e ao terminar o
aparelho devera ficar em sua boca por mais quatro meses. Apos a cirurgia seu rosto ira ficar
inchado por alguns dias e poderd acontecer de sair um pouco de sangue pelo seu nariz.
Durante 2 a 3 semanas vocé ficara comendo apenas alimentos (comida) liquidos a pastosa
(tipo puré ou amassada) porque seu maxilar ndo estard ainda totalmente fixo (cicatrizado).
Vocé podera sentir dificuldade para respirar pelo nariz na 1° semana por causa do inchaco. Em
alguns casos podera acontecer de soltar ou descolar o aparelho, nesse caso vocé deverd
imediatamente entrar em contato com o dentista responséavel pelo seu tratamento. Quando
terminar de "apertar" (ativacdo) seu aparelho se vocé estiver no grupo que for sorteado para
tratamento com a cirurgia que divide o maxilar em duas partes ira aparecer um espaco entre os
dentes da frente superiores por causa do alargamento do maxilar que serd maior ou menor,
dependendo da quantidade de alargamento do maxilar, que ird fechard sozinho
(espontaneamente) ou com ajuda do aparelho fixo colado nos seus dentes futuramente . Se
vocé estiver no grupo que a cirurgia dividir o seu maxilar em frés partes esse espaco néo iré
acontecer entre os dois dentes superiores da frente e sim ele acontecera mais lateralmente
dois dos lados e também ira fechar sozinho ou com ajuda do aparelho fixo colado aos seus
dentes futuramente.

Serdo utilizados alguns questionarios para avaliar a qualidade de vida antes e apés a
cirurgia e para poder comparar os resultados entre os dois tipos de cirurgia.

Serdo também realizado exames para avaliar a sensibilidade (sensacéo) ao frio, ao
quente e a dor do seu labio de cima e da sua gengiva antes e depois da cirurgia. Para esse
exame sera utilizado um equipamento com uma ponteira com que fica quente e fria e ele ira
testar se vocé sente a diferenca de temperatura e também se sente dor quando a temperatura

Rua Napoledo de Barros. 715 — CEP 04024.002 — S3o0 Paulo / Brasil
Tel: (55-11)5576.4118 — Fax: (55-11) 5571.6579
e-mail: msabino@uol com br
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estiver muito alta ou muito baixa. Esse equipamento ndo ird causar nenhum tipo de
queimadura ao seu labio ou gengiva porque estd devidamente calibrado para que isso nédo
aconteca.

Para a avaliacdo do estudo no qual vocé participara, serdo realizados exames de
tomografia computadorizada da cabeca antes da cirurgia, logo apés o final da ativacdo do
aparelho, apos 4 meses quando o aparelho do céu da boca for removido e 12 meses apos o
término da ativac&o do aparelho.

Serdo também realizadas fotografias de frente e perfil, bem como do nariz para avaliar a
largura do nariz antes e depois da cirurgia. Para avaliar sua respiracdo sera realizado um
exame chamado rinometria acustica. Este exame sera feito antes da cirurgia, logo apés o
termino da ativacdo do aparelho, 4 meses apos terminar da ativacdo do aparelho e 6 meses
apos terminada a ativacédo do aparelho. Esse exame utiliza um aparelho que tem um fluxo de
ar (vento) e um adaptador que & colocado perto do nariz. Este exame n&o é um exame
invasivo.

O aparelho expansor sera removido no consultério depois de 4 meses sem a
necessidade de usar anestesia. Apds a remocdo sera colado o aparelho ortodéntico fixo nos
seus dentes.

Havera beneficios (melhora) apds a cirurgia com o alargamento do maxilar superior
estreito e correcdo da mordida cruzada. Deve ficar claro que caso vocé tenha outro problema
da mordida como o queixo para frente ou para tras, maxilar superior para frente ou para tras
além de mordida aberta ou profunda antes da cirurgia,uma segunda operacdo podera ser
necessaria para corrigir esses problemas.

A cirurgia para alargamento da maxila esta indicada quando precisar mais de 5mm de
alargamento do maxilar superior dos dois lados (direito e esquerdo). Quando essa necessidade
for menor que 5mm o tratamento podera ser feito sem cirurgia.

Em qualquer etapa deste estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para tirar quaisquer duvidas. Os principais investigadores séo o Dr. Max Domingues
Pereira e a Dra. Gabriela Pereira Ribeiro Prado que poderdo ser encontrados na Disciplina de
Cirurgia Plastica da UNIFESP-EPM, Rua Napoledo de Barros, 715 4° andar Vila Clementino-
S&o Paulo, telefone (11) 5576-4118. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)- Rua Botucatu,
572-1° andar- cj 14, (11) 5571-1062, fax - (11) 5539-7162.

E garantida a liberdade de retirar a permiss&o a qualquer momento e deixar de participar
do estudo na Instituicdo, sem qualquer prejuizo & continuidade de seu tratamento.

As informacOes obtidas do resultado do seu tratamento serdo avaliadas em conjunto
com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.

‘Vocé tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas.
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também n&o ha compensacéo financeira relacionada & sua participacéo.
Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de danos pessoais, diretamente causados pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), vocé tem direito a tratamento meédico na
Instituicdo, bem com as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Ha compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para
esta pesquisa.

Eu discuti Dr. Max Domingues Pereira sobre a minha deciséo em participar neste estudo.

Rua Napoledo de Barros, 715 — CEP 04024.002 — Sio Paulo / Brasil
Tel: (55-11)5576.4118 — Fax: (55-11) 5571.6579
e-mail: msabino@uol.com.br
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Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, no meu atendimento neste servico.

Assinatura do paciente
Data

Assinatura da testemunha
Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente para a participacéo nesse estudo.

Data
Max Domingues Pereira
Gabriela Pereira Ribeiro Prado

Rua Napoledio de Barros, 715 — CEP 04024.002 — Sio Paulo / Brasil
Tel: (55-11)5576.4118 — Fax: (55-11) 5571.6579
e-mail: msabino@uol com.br



Apéndices |169

APENDICE 3

Ficha de Identificacdo Sécio Ecomomica

Endereco:
Bairro:
Cidade: Tel: Cel:
Sexo
1 Masculino Idade: anos
2 Feminino 1 18 a 19 anos
2 20 a 29 anos
3 30 a 39 anos
4 40 a 49 anos
5 50 a 60 anos
6 60 a 70 anos
Estado Civil Anos de estudo com aprovagdo:
1 Casado/a vive junto/a 1 Analfabeto/ até 3a série fund.
2 Separado/a - Divorciado/a - Desquitado/ 2 4a série fundamental
3 Viuvo 3 Fundamental completo
4 Solteiro/a 4 Médio completo
5 Superior completo
Profissdo / Ocupacdo principal
Religido
1 Proprietario / comercio 1 Nenhuma
2 Proprietario / industria 2 Ctdlica
3 Proprietario / servico 3 Evangélica
4 Proprietario / rural 4 Espirita/ Kardecista
5 Trabalhador / comercio 5 Afro brasileira (umbanda/ candomblé)
6 Trabalhador / industrial 6 Outras
7 Trabalhador / servico
8 Trabalhador / rural
9 Funcionario publico Local de Nascimento
10 Militar 1 Cidade de Sao paulo
11 Profissional Liberal (nivel universitario) 2 Outra cidade do estado de Sdo Paulo
12 Autobnomo 3 Outro Estado do pais
13 Dona de casa 4 Qutro Pais
14 Aposentado / pensionista
15 desempregado
16 Estudante / bolsista
17 Ndo exerce nenhuma atividade
18 Outros: (anotar)
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Etnia Renda Mesal
1 Branco Pessoal |Familiar
2 Pardo nao tem rendimentos 1 1
3 Amarelo Ndo declarou 2 2
4 Negro N3o sabe/ ndo lembra 3 3
Até RS 415,00 4 4
De R$415,00 a R830,00 5 5
De R$831,00 a R$1245,00 6 6
De R$1246,00 a R$1660,00 7 7
De R$1661,00 a R$2075,00 8 8
De R$2076,00 a R$3875,00 9 9
De R$3876,00 a R$5097,00 10 10
De R$5098,00 a + (16+) 11 11
Pessoal 1111111 X
Familiar X 111111111
Critério de Classificagdo Sécio-econdmica _ Brasil
Instrugdo Chefe de Familia Brasil ABIPEME
Analfabeto/ até 3a série fundamental 1 0
4a série fundamental 2 5
Fundamental Completo 3 10
Médio completo 4 15
Superior Completo 5 21
Posse de Itens Tem (quantidade)
N&do Tem 1 2 3 4
TV em cores 0 1 2 3 4
DVD 0 2 2 2 2
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregadas Mesalistas 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Geladeiras 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
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APENDICE 4

Graficos - Qualidade de Vida
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Grafico 1. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
limitacao funcional do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 2. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de dor
fisica do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 3. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
desconforto psicologico do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 4. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
incapacidade fisica do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 5. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
incapacidade psicologica do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 6. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
incapacidade social do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 7. Perfis médios e respectivos erros padrdoes do escore de
deficiéncia do OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 8. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore geral do
OHIP-49 segundo técnica operatoria.
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Grafico 9. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
aspecto social da deformidade do BOQLQ segundo técnica operatoria.
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Grafico 10. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
estética social do BOQLQ segundo técnica operatoria.
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Grafico 11. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
funcio oral do BOQLQ segundo técnica operatoria.
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Grafico 12. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore de
consciéncia da deformidade do BOQLQ segundo técnica operatoria.



Apéndices | 183

70 -+

[e2)
o
1

(%
o
1

H
o
1

Total geral BOQLQ
w
o

20 A

Pré Final da expansao 6 meses
Momento de avaliagdo

=¢—Osteotomia em 2 segmentos =ll=Osteotomia em 3 segmentos

Grafico 13. Perfis médios e respectivos erros padroes do escore geral
do BOQLQ segundo técnica operatoria.
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APENDICE 5
Sobreposicao de TC PRE-POI — GRUPO 3S
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Sobreposicao de TC PRE-POI — GRUPO 2S
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APENDICE 6
Sobreposicao de faces escaneadas PRE-6M — GRUPO 3S
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Sobreposicao de faces escaneadas PRE-6M — GRUPO 2S
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APENDICE 7

Publicacdes Pub-Med no periodo de 2000 a 2016

Em Qualidade de Vida e cirurgia ortognatica
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ANEXO 1

Portuguese CONSORT ChecKklist
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ANEXO 2

ClinicalTrials.gov « ‘S EDA

2 g
Protocol Registration System Tt

Protocol Registration Receipt
06/29/2014

Effectiveness of SARPE With 3 and 2-Segment Technique: A Randomized Clinical
Trial (35/25_SARPE)

This study is currently recruiting participants.
Verified by Max Domingues Pereira, Federal University of Sao Paule, June 2014

Sponsor: | Federal University of Sao Paulo

Collaborators:

Information provided by Max Domingues Pereira, Federal University of S&o Paulo
(Responsible Party):

ClinicalTrials.gov Identifier:

> Purpose

A few studies state that 3-segment SARPE has the following advantages: a) higher level of expansion symmetry;
b) higher level of stability of the expansion achieved; and c) faster bone healing. We hypothesize that 2-segment
SARPE is as effective as 3-segment SARPE concerning treatment and/or quality of life in daily practice.

Condition Intervention Phase

Maxillary Hypoplasia 2-Segment SARPE NIA
3-Segment SARPE

Study Type: Interventional
Study Design: Parallel Assignment, Single Blind (Outcomes Assessor), Randomized, N/A

Official Title: Effectiveness of Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion (SARPE) With 3 and 2-Segment
Technigue: A Randomized Clinical Trial

Further study details as provided by Max Domingues Pereira, Federal University of Sao Paulo:
Primary Qutcome Measure:

-Page 10of4d -
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+ Quality of Life [Time Frame: pre-operative, at the end of the expansion, 4, 8 and 12 months after
expansion.] [Designated as safety issue: Noj
The primary outcome chosen in this study is Quality of Life assessed through the Orthognathic Quality of
Life Questionaire (OQLQ) and Oral Health Impact Profile (OHIP-439) currently available in Portuguese
language and validated for scientific studies.

Secondary Outcome Measures:
+ Maxillary symmetry [Time Frame: pre-operative and at the end of maxillary expansion.] [Designated as
safety issue: Noj
The maxillary symmetry will be assessed by analyzing before and after 3D imaging obtained from cone
bean tomographic data , superimposed using the Geomagic Qualify software.

+ Volume of nasal cavities [Time Frame: pre-operative, at the end of maxillary expansion, 4 months, 1 and 2
years after maxillary expansion.] [Designated as safety issue: No]
The volume of nasal cavities will be assessed using acoustic rhinometry.

+ Stability of dental and osseous structures [Time Frame: pre-operative, at the end of the expansion, 4
months, 1 and 2 years after maxillary expansion.] [Designated as safety issue: Noj
The stability of dental and osseous structures will be analyzed using computer-aided 3D analysis of data
obtained through the scanning of dental casts using Bicam 3D scanner (Scaierman - Italy).

+ Nasal and paranasal topographic changes [Time Frame: pre-operative, at the end of the expansion, 4 and
12 months after maxillary expansion.] [Designated as safety issue: No]
The nasal and paranasal topographic changes will be captured using the 3dMD imaging device.

+ Gum and lip sensitivity to heat and cold [Time Frame: pre-operative, at the end of the expansion, 4 and12
months after maxillary expansion.] [Designated as safety issue: No]
The gum and lip sensitivity to heat and cold will be assessed using a thermal sensory analyzer (TSA II).

+ The bone healing of median and paramedian ostectomy [Time Frame: pre-operative, at the end of the
expansion, 4 and12 months after expansion.] [Designated as safety issue: Noj
The bone healing will be assessed through the analysis of computed tomography imaging.

+ Retropalatal and retrolingual airway [Time Frame: Pre-operative, 4 month and 1 year.] [Designated as
safety issue: Yes]
The retropalatal and retrolingual airway will be evaluated using a Dolphing software and Geomagic
Qualify software to compare both osteotomies after SARPE.

Estimated Enrollment: 50

Study Start Date: September 2013

Estimated Study Completion Date: July 2015
Estimated Primary Completion Date: November 2014

Arms Assigned Interventions
2-Segment SARPE 2-Segment SARPE
Maxilla expansion using one sagittal Other Names:
section of the maxilla. Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion

-Page20f4-
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Arms Assigned Interventions

(SARME)
Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion
(SARPE)

3-Segment SARPE 3-Segment SARPE

Maxilla Expansion using two parasagittal Other Names:

section of the maxilla. Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion
(SARPE)
Surgically Assisted Rapid MaxillaryExpansion
(SARME)

32 healthy, literate adult patients (male and female) with 7-millimeter transverse maxilla deficiency bilaterally
distributed will participate in this study.

The participants will be assigned randomizable in equal number to undergo either 3-segment or 2-segment
SARPE.

Individuals that a) have undergone maxilla surgery previously; b) have craniofacial anomaly;and c) have dental
crowding will not be enrolled.

All participants will be assessed before and after surgery for sensitivity to pressure and temperature in the

innervated structures linked to the maxilla, as well as for quality of life using OHIP-49 and B-OQLQ assessment
tools.

The expansion of maxilla will be assessed by superimposing tomographic images before and after surgery.
P Eligibility

Ages Eligible for Study: 17 Years to 50 Years
Genders Eligible for Study: Both

Inclusion Criteria:

+ Being healthy and literate;
+ Having 7-millimeter transverse maxilla deficiency bilaterally distributed.

Exclusion Criteria:

* Having undergone maxilla surgery previously;
* Having craniofacial anomaly;
+ Having dental crowding.

P> Contacts and Locations

Contacts
Max D Pereira, PhD (55) 11- 5576-4118 maxdp@terra.com.br

-Page30f4-



Anexos | 204

Gabriela PR. Prado, MS (55) 11-5561-6056 gaby.prado@superig.com.br

Locations
Brazil
Federal University of Sao Paulo  Recruiting
Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil, 04024002
Contact: Max D Pereira, PhD  55-11-5576-4118 maxdp@terra.com.br
Contact: Gabriela PR Prado, MS  55-11-5561-6056 gaby.prado@superig.com.br
Principal Investigator: Max D Pereira, PhD
Sub-Investigator: Gabriela PR Prado, MS

Investigators
Principal Investigator: Max D Pereira, PhD Federal University of Sao Paulo
Study Chair: Gabriela PR Prado, MS Federal University of Sao Paulo
Study Chair: Fabianne MG Furtado, PhD Federal University of Sao Paulo
Study Chair: Lydia M Ferreira, PhD Federal University of Sao Paulo

P \ore Information

Responsible Party: Max Domingues Pereira, MD, PhD, Federal University of S&o Paulo
Study 1D Numbers: 464.869
Health Authority: Brazil: Associagao Fundo de Incentivo a Pesquisa

-Page4of4-
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ANEXO 3

QUESTIONARIO OHIP-49

INSTRUCOES

O questionario:

Este questionario avalia como problemas com seus dentes, boca ou proéteses (pontes ou
dentaduras) podem ter causado problemas em sua vida diaria. NOs gostariamos que vocé
respondesse ao questionario mesmo que vocé tenha uma boa satde bucal. Gostariamos de
saber com que frequéncia vocé teve cada um dos 49 problemas apresentados, durante os
ULTIMOS 12 MESES.

Como responder as questdes:

Cada questdo no lado esquerdo da pagina refere-se a um problema dental especifico.
Vocé deve pensar sobre cada questdo de uma vez, e circular a resposta a direita da questao,
para indicar com que frequéncia vocé teve o problema durante os ultimos 12 meses.

LIMITACAO FUNCIONAL

Vocé teve dificuldades em mastigar | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
1. qualquer alimento por causa de | (3) frequentemente (4) sempre
problemas com seus dentes, boca ou | (8) ndo sei

dentaduras ?

Voce€ teve problemas para pronunciar | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
2. alguma palavra por causa de | (3) frequentemente (4) sempre
problemas com seus dentes, boca ou | (8) ndo sei

dentaduras ?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
3 Vocé notou algum dente que parece

(3) frequentemente (4) sempre
estar com problemas ?

(8) ndo sei (9) nao se aplica

Vocé sentiu que sua aparéncia foi | (0)nunca (1) raramente (2) as vezes

4. afetada por causa de problemas com | (3) frequentemente (4) sempre

2 ..
seus dentes, boca ou dentaduras ? (8) no sei
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Voceé septiu que seu halito estava (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
5. mal cheiroso por causa de problemas (3) frequentemente (4) sempre
com seus dentes, boca ou (8) nio sei
dentaduras?
Vocé sentiu que seu paladar piorou (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
6. por causa de problemas corr; seus (3) frequentemente (4) sempre
dentes, boca ou dentaduras (8) nio sei
Vocé teve alimentos presos nos seus (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
7. dentes ou dentaduras? (3) frequentemente (4) sempre
(8) nao sei
Vocé sentiu que a sua digestdo (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
8. piorou por causa de problemas com (3) frequentemente (4) sempre
seus dentes, boca dentaduras ? (8) ndo sei
DOR FiSICA
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
9. Vocé teve dores em sua boca? (3) frequentemente (4) sempre
(8) ndo sei
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
10. | vocé teve dores nos maxilares? (3) frequentemente (4) sempre
(8) nao sei
Vocé teve dores de cabega por (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
11. | causade problemas com seus (3) frequentemente (4) sempre
dentes, boca ou dentaduras ? (8) nio sei
Vocé teve dentes sensiveis (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
12. devido a, por exemplo, alimentos (3) frequentemente (4) sempre
ou bebidas quentes ou geladas? (8) ndo sei (9) nio se aplica
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
13. | vocs teve dor de dente? (3) frequentemente (4) sempre
(8) ndo sei
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
3) frequentemente (4) sempre
14. Vocé teve dores nas gengivas ? ) ~ q' @ P
(8) ndo sei
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Vocé ja achou desconfortavel

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

15. mastigar algum alimento por causa (3) frequentemente (4) sempre
de problemas com seus dentes, (8) ndo sei
boca dentaduras ?
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
16. Vocé teve pontos doloridos na sua (3) frequentemente (4) sempre
boca? (8) ndo sei
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
17. Vocé sentiu que sua dentadura ndo (3) frequentemente (4) sempre
esta bem adaptada? (8) ndo sei (9) ndo se aplica
. (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
18. Vocé teve desconforto com sua (3) frequentemente (4) sempre

dentadura?

(8) ndo sei (9) ndo se aplica

DESCONFORTO PSICOLOGICO

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

19. Vocé esteve preocupado por causa (3) frequentemente (4) sempre
de problemas dentarios? (8) nio sei
Voce ja se sentiu constrangido por (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
20. causa de seus dentes, boca ou 3) Nfreql.lenternente (4) sempre
dentaduras? (8) néo sei
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
21. ProblemaS dentérios lhe ﬁZeram (3) frequentemente (4) sempre
sentir triste? (8) ndo sei
Vocé se sentiu desconfortdvel com (0) nunca (1) raramente (2) s vezes
22, | 4 aparéncia de seus dentes, boca ou (3) frequentemente (4) sempre
dentaduras? (8) ndo sei (9) ndo se aplica
Vocé se sentiu tenso por causa de (0) nunca (1) raramente (2) s vezes
23. (3) frequentemente (4) sempre

problemas com seus dentes, boca
dentaduras ?

(8) ndo sei




Anexos |208

INCAPACIDADE FISICA

Sua dicgao foi prejudicada por

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

24. | Causade problemas com seus 3) Nfreql'lentemente (4)  sempre
dentes, boca dentaduras? (8) néo sei
Alguém compreendeu errado (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
25. algumas de suas palavras por causa (3) frequentemente (4) sempre
de problemas com seus dentes, (8) nio sei
boca ou dentaduras ?
Vocé notou menos sabor em sua (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
26. | comida por causa de problemas ) Nfreql.lentemente (4) sempre
com seus dentes, boca dentaduras? (8) ndo sei
Vocé esteve incapaz de escovar (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
27. adequadamente seus dentes por (3) frequentemente (4) sempre
causa de problemas com seus (8) ndo sei (9) nio se aplica
dentes, boca ou dentaduras?
Vocé teve que evitar algum tipo de (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
28. alimento por causa de problemas (3) frequentemente (4) sempre
com seus dentes, boca ou (8) ndo sei
dentaduras ?
) y o (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
29 Sua alimentagao ficou prejudicada (3) frequentemente (4) sempre
. por causa de problemas com seus (8) niio sei
dentes, boca ou dentaduras?
Vocé ficou impossibilitado de (0) nunca (1) raramente (2) s vezes
30. | comer com suas dentaduras por 3) ~freq1’lentenjente (f‘) sempre
causa de problemas com elas? (8) ndo sei (9) ndo se aplica
Vocé jaevitou sorrir por causa de (0) nunca (1) raramente (2) s vezes
31. problemas com seus dentes, boca 3) ~frquentemente (4) sempre
ou dentaduras ? (8) ndo sei
Vocé teve de parar suas refei¢des (0) nunca (1) raramente (2) s vezes
32. (3) frequentemente (4) sempre

por causa de problemas com seus
dentes, boca ou dentaduras?

(8) nao sei
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INCAPACIDADE PSICOLOGICA

Seu sono foi interrompido por

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

33. | causade problemas com seus 3) ~frquentemente (4)  sempre
dentes, boca ou dentaduras? (8) néo sei

Vocé ficou chateado por causa de (0) nunca (1) raramente (2) s vezes

34. problemas com seus dentes, boca 3) ~freq1'lentemente (4)  sempre
ou dentaduras? (8) néo sei

X _ (0) nunca (1) raramente (2) as vezes

35 Vocé teve dificuldades de relaxar (3) frequentemente (4) sempre
. por causa de problemas com seus (8) niio sei

dentes, boca ou dentaduras?

Vocé se ficou deprimido por causa (0) nunca (1) raramente (2) as vezes

36. | 4 problemas com seus dentes, 3) Nfrquentemente (4) sempre
boca ou dentaduras? (8) ndo sei

Sua concentracdo foi afetada por | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes

37. causa de problemas com seus | (3) frequentemente (4) sempre
dentes, boca ou dentaduras? (8) ndo sei

Vocé ficou envergonhado por causa | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes

38. | de problemas com seus dentes, | (3) frequentemente (4) sempre

boca ou dentaduras?

(8) ndo sei

INCAPACIDADE SOCIAL

Vocé evitou sair por causa de

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

39, | problemas com seus dentes, boca | (3) frequentemente (4) sempre

ou dentaduras? (8) ndo sei

Vocé foi menos tolerante com seu | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
4(0. | (va) companheiro (a) ou seus | (3) frequentemente (4) sempre

familiares por causa de problemas (8) ndo sei

com seus dentes, boca dentaduras?

Vocé teve problemas em se | (0)nunca (1) raramente (2) as vezes
41 relacionar com outras pessoas por | (3) frequentemente (4) sempre

* | causa de problemas com seus (8) ndo sei

dentes, boca ou dentaduras?

Vocé ficou um pouco irritado com | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
42. outras pessoas por causa de (3) frequentemente (4) sempre

problemas com seus dentes, boca
ou dentaduras?

(8) ndo sei
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Vocé teve dificuldades em fazer

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

43. | suas atividade didrias por causa de | (3) frequentemente (4) sempre

problemas com seus dentes, boca (8) ndo sei

ou dentaduras?

DEFICIENCIA

Vocé sentiu que sua satde geral | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
44, | piorou por causa de problemas com | (3) frequentemente (4) sempre

seus dentes, boca ou dentaduras? (8) ndo sei

Vocé teve alguma perda financeira | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
45, | por causa de problemas com seus | (3) frequentemente (4) sempre

dentes, boca ou dentaduras? (8) ndo sei

Vocé deixou de aproveitar a | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
46 companhia de outras pessoas por | (3) frequentemente (4) sempre

* | causa de problemas com seus (8) ndo sei

dentes, boca ou dentaduras?

Vocé sentiu que a vida em geral | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
47. ficou pio por causa de problemas | (3) frequentemente (4) sempre

com seus dentes, boca ou | (8)ngo sei

dentaduras?

Vocé ficou totalmente incapaz de | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
48. | exercer qualquer atividade por | (3) frequentemente (4) sempre

causa de problemas com seus (8) ndo sei

dentes, boca ou dentaduras?

Vocé teve sua capacidade de | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
49, | trabalho por causa de problemas | (3) frequentemente (4) sempre

com seus dentes, boca ou (8) ndo sei

dentaduras?

NOME:

DATA: / /
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ANEXO 4
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