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RESUMO 

 

Introdução: O tratamento mais indicado para pacientes adultos com 

deficiência transversal da maxila (DT) ( ≥ 5mm )é a Expansão Rápida da 

Maxila Assistida Cirurgicamente (ERMAC). Não há uma evidência na 

literatura quanto à melhor técnica operatória, tipos e locais da osteotomia. 

Objetivos: Comparar as técnicas osteotomia dois e três segmentos (2S, 3S) 

em relação à qualidade de vida (QV); simetria da expansão maxilar; 

estabilidade da área e volume do palato e alterações da largura do nariz e 

região paranasal. Métodos: 32 pacientes adultos com DT ≥ 5mm foram 

alocados aleatoriamente nos grupos 2S (n=16) e 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 expansão (FE) e 10 meses após FE (10M). Os 

métodos de avaliação utilizados foram: sobreposição 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; alterações da largura 

do nariz e região paranasais realizadas por meio de sobreposição de 

imagens da face escaneadas no PRE e seis meses (6M) após FE; e 

complicações. Resultados: Houve diferença estatística nos domínios 

Deficiência e Incapacidade Social do OHIP-49 entre as técnicas em 2S e 

3S. Nenhum dos instrumentos de avaliação de QV mostrou qualquer 

diferença estatisticamente significante na pontuação total quando 

comparados os grupos 2S e 3S. Houve assimetria da expansão nas duas 

técnicas, entretanto não foram detectadas diferenças entre os grupos. As 

técnicas em 2S e 3S apresentaram aumento significante da área e volume 

do palato aos 4M, sendo que aos 10M a medida da área apresentou-se 

estável 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). Não houve diferenças 

entre as técnicas nas alterações paranasais quanto ao deslocamento total, 

anteroposterior (eixo Z) e vertical (eixo Y) ocorreu uma diferença apenas 

para o deslocamento no eixo X (transversal) que foi maior na técnica em 3S 

(p=0,014). Conclusão: A qualidade de vida melhora nas técnicas em 2S e 

3S e o diastema na técnica 3S causa menor desconforto estético; a 

assimetria da expansão maxilar é semelhante nas técnicas 2S e 3S; o 

aumento da área e volume do palato manteve-se estável até 10M nas 

técnicas em 2S e 3S; a região paranasal aumenta em direção anterior nas 

técnicas em 2S e 3S e o aumento da largura nasal é maior na técnica em 2S; 

as complicações pós-operatórias foram semelhantes nas técnicas em 2S e 

3S. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A deficiência transversal da maxila (DTM), também conhecida como 

mordida cruzada posterior, é uma deformidade dentofacial, caracterizada 

por uma diminuição no sentido transversal da maxila em relação à 

mandíbula, com uma prevalência de 8 a 22% na dentição decídua e mista 

(PETREN, BONDEMARK, SODERFELDT, 2003). A etiologia da DTM é 

multifatorial, incluindo as de natureza congênita, as decorrentes do 

desenvolvimento, as traumáticas e/ou iatrogênicas (POGREL et al., 1992).  

Em indivíduos que já atingiram a maturidade esquelética, nos quais 

as suturas do complexo maxilar encontram-se ossificadas e cuja deficiência 

transversal da maxila for maior que cinco milímetros, o tratamento mais 

indicado é a Expansão Rápida da Maxila Assistida Cirurgicamente 

(ERMAC). Esse procedimento ortopédico cirúrgico consiste na liberação 

cirúrgica das suturas e áreas resistentes à expansão realizadas por meio das 

osteotomias e subsequente ativação do parafuso expansor para correção 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 são descritos na literatura: somente a 

liberação da sutura palatina mediana (BROWN, 1938); osteotomias 

realizadas na sutura palatina mediana e parede lateral da maxila desde a 

abertura piriforme até a região da tuberosidade (ISAACSON, WOOD, 

INGRAM, 1964; LINES, 1975); e outras técnicas menos invasivas que 

realizam apenas a osteotomia dos pilares zigomáticos, com anestesia local 

(GLASSMAN et al., 1984). BELL & EPKER (1976) e BETTS et al. 

(1995) realizaram a osteotomia Le Fort I subtotal realizada bilateralmente, 



I n t r o d u ç ã o  | 3 

 

 

desde a abertura piriforme até a junção pterigomaxilar permitindo a 

separação das lâminas pterigóides, sutura palatina mediana e do septo 

nasal. Essa osteotomia também é conhecida como bipartida ou em dois 

segmentos (2S). Uma variação dessa técnica é conhecida como osteotomia 

tripartida ou em três segmentos (3S). Nessa variação, a maxila é separada 

em três segmentos, pois a osteotomia vertical é realizada entre os incisivos 

laterais superiores e caninos ou entre os incisivos laterais e centrais 

superiores, bilateralmente, seguindo em direção posterior, paralelamente à 

sutura palatina mediana até à margem posterior do palato duro. Nessa 

técnica operatória não é realizada a separação 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 três segmentos (paramediana), é o 

surgimento de um diastema mediano interincisivos após a expansão, 

causando possível dano à papila interincisiva e, consequentemente, tanto 

uma deficiência estética quanto funcional do epitélio juncional periodontal 

dessa região. A deficiência 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 complicações mais frequentes após ERMAC, utilizando a 

técnica de osteotomia em dois segmentos, é a expansão assimétrica cuja 

prevalência varia entre 3,4 e 18% (WILLIAMS et al., 2012). A literatura 

afirma que a maior simetria da expansão alcançada na técnica de 

osteotomia em três segmentos estaria relacionada ao não deslocamento do 

segmento central que fica fixo, ocorrendo, então, a expansão apenas dos 
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segmentos posteriores direito e esquerdo (região 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 observação vantajosa na técnica de osteotomia em três 

segmentos citada pelos autores é a maior velocidade de ossificação, o que 

garantiria maior estabilidade, ou seja, manutenção 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 não realizaram nenhum estudo que descrevesse ou mostrasse a 

metodologia utilizada para a avaliação da ossificação bem como a 

estabilidade entre as duas técnicas operatórias. 

Os desfechos da ERMAC em relação aos aspectos dentais e 

esqueléticos são variados: complicações, alterações das vias aéreas, 

estabilidade a curto e longo prazo, tipos de expansores, técnicas operatórias 

e outros. Sabe-se que qualquer movimentação esquelética na face 

decorrente do tratamento ortopédico ou ortodôntico pode levar a alterações 

do tecido mole que recobre a região movimentada. Dessa forma os 

resultados ortopédicos produzidos com a ERMAC poderiam causar 

alterações na região do nasal e paranasal da face (NADA et al., 2013). Para 

avaliação das alterações nasais decorrentes da ERMAC usualmente são 

utilizadas metodologias bidimensionais (2D) como fotogrametria e 

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

O avanço da tecnologia de imagens tridimensionais (3D), assim 

como das metodologias de sobreposições de imagens digitais, permite uma 

evolução da avaliação das alterações decorrentes do tratamento em 
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diferentes momentos do seguimento pós tratamento (GOR et al., 2010; 

TOLLESON et al., 2010; NADA et al., 2013). Tomografias 

Computadorizadas (TC), escâner de luz estruturada ou a laser e 

estereofotogrametria 3D são algumas das tecnologias 3D atuais disponíveis 

para realização das avaliações em tecidos moles da face (KAU et al., 

2007). O uso do sistema de digitalização com escâner a laser é um método 

3D rápido, reprodutível para clínicos e pacientes na obtenção de imagens 

dos tecidos moles da face permitindo a sobreposição dessas imagens e 

avaliação 3D das alterações tegumentares decorrentes do tratamento 

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

Comumente, os desfechos analisados decorrentes da ERMAC 

utilizam medidas objetivas na avaliação dos resultados (MAGNUSSON et 

al., 2009; VILANI et al., 2012; MAGNUSSON, 2013; PRADO et al., 

2013).  Entretanto é de extrema importância avaliar a percepção do 

indivíduo sobre as alterações geradas pelo tratamento cirúrgico em relação 

a seus padrões, desejos e preocupações, como já verificado em estudo 

anterior por CUNNINGHAM, GARRAT, HUNT (2002). A percepção do 

indivíduo acerca de si mesmo, do seu estado físico e emocional, é 

indispensável para direcionar o tratamento e demonstram a inter-relação 

entre saúde bucal, saúde geral e qualidade de vida. Os instrumentos 

utilizados para avaliação da qualidade de vida podem ser representados por 

diversos tipos de indagações, partindo de uma única pergunta até 

questionários mais sofisticados, onde as questões são agrupadas em 

domínios ou dimensões de acordo com o seu significado na situação ou 

doença (CUNNINGHAM, GARRATT, HUNT, 2002). 

Dessa maneira, o presente estudo visa abordar não apenas os 

aspectos dentais e esqueléticos, mas, especialmente, o impacto psicossocial 
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decorrente do tratamento e da comparação entre as técnicas da ERMAC 

como osteotomias em dois e três segmentos. Até o presente momento, não 

foi encontrado, na literatura estudada, nenhum ensaio clínico randomizado 

que comparasse as técnicas de ERMAC 2 e 3 segmentos, analisando o 

impacto de cada uma das técnicas operatórias sobre a qualidade de vida, a 

simetria de expansão, estabilidade, e alterações da largura nasal e região 

paranasal.
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2. OBJETIVOS 

 
1. Principal 

 

Avaliar a qualidade de vida utilizando o questionário Brazilian Orthognatic 

Quality of Life Questionaire (B-OQLQ) e Oral Health Impact Profile (OHIP-49) em 

pacientes submetidos à Expansão Rápida da Maxila Assistida Cirurgicamente 

(ERMAC) com osteotomias em 2 e 3 segmentos. 

 

2. Secundários 

Avaliar em pacientes submetidos à ERMAC com osteotomias em 2 e 3 segmentos : 

2.1. A simetria da expansão maxilar;  

2.2. Estabilidade dental e esquelética;  

2.3. Alterações volumétricas da região nasal e paranasal; 

2.4. Complicações. 
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3. LITERATURA 

 

3.1 Qualidade de vida (QV) 

 

SLADE & SPENCER (1994) concluíram que a qualidade de vida 

(QV) era um componente essencial para os desfechos de saúde. Os autores 

inferiram que, se até a década de 80 havia ausência de índices para medir 

QV relacionada com a saúde bucal, na década de 90 foi desenvolvida uma 

variedade de instrumentos que acessam o impacto de condições bucais, de 

bem-estar e de QV. Desenvolveram o questionário Oral Health Impact 

Profive (OHIP-49) fundamentado em uma escala de impacto social das 

doenças orais. Quarenta e nove declarações originais descrevendo as 

consequências das disfunções orais foram, inicialmente, compiladas a partir 

de 535 declarações obtidas em entrevistas com 64 pacientes odontológicos. 

A importância das declarações de cada uma das sete subescalas conceituais 

foi avaliada por 328 pessoas. Concluíram que o OHIP-49 se mostrou um 

instrumento válido e confiável para a medição detalhada do impacto social 

da doença oral assim como dos benefícios potenciais para a tomada de 

decisão clínica e pesquisa. 

 

CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT (2000), descreveram o 

desenvolvimento e teste de confiança do instrumento Orthognathic Quality 

of Life Questionaire (OQLQ) para avaliar qualidade de vida em uma 

amostra de pacientes com grave deformidade dento facial com indicação 

cirúrgica. Inicialmente, no primeiro estágio, foram entrevistados 10 

cirurgiões bucomaxilofacial e 15 ortodontistas professores em hospitais do 

Reino Unido. Os mesmos foram questionados em relação a suas percepções 

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 estágios iniciais do 

tratamento ortodôntico pré-cirúrgico. Esses pacientes foram aleatoriamente 

selecionados e os demais 25 pacientes de forma consecutiva. Foi criado, 

então, inicialmente, um questionário com 42 questões. O segundo estágio 

foi para redução da quantidade de itens do questionário, fase realizada com 

46 pacientes não envolvidos na primeira fase. Desses 46 pacientes, 30 

responderam o questionário antes de iniciar o tratamento e 16 estavam na 

fase de preparo orto-cirúrgico. Ao final da segunda fase, obteve-se, então, a 

versão final do questionário OQLQ com 22 questões divididas em quatro 

domínios. Concluíram que a consistência e a confiabilidade do instrumento 

desenvolvido foi boa e que a aceitação do questionário pelo paciente foi 

encorajadora. 

 

CUNNINGHAN, GARRATT, HUNT (2002) descreveram o 

processo de validação e testaram o questionário Orthognathic Quality of 

Life Questionnaire (OQLQ), desenvolvido em 2000 pelos mesmos autores, 

em uma amostra de pacientes com grave deformidade dentofacial com 

indicação cirúrgica. O OQLQ foi comparado à EVA e ao Short Form 

Health Survey-36 (SF-36). As respostas aos testes foram comparadas, -

longitudinalmente- antes, durante e após o tratamento ortognático, com o 

objetivo de analisar os impactos e benefícios do tratamento orto-cirúrgico 

na qualidade de vida dos pacientes. O instrumento composto por 22 

questões, divididas em quatro domínios, demonstrou boa validade e 

capacidade de respostas frente ao tratamento e comprovou ser útil em 

pesquisa clínica em situações como, por exemplo, ensaios clínicos.  
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PIRES, FERRAZ, DE ABREU (2006) traduziram, adaptaram e 

validaram para a cultura brasileira o questionário OHIP-49. Utilizaram 

metodologia constituída na tradução, adaptação e avaliação das 

propriedades de medidas, verificadas nas aplicações do questionário, por 

meio de entrevistas com integrantes do programa Idade da Prata, na 

Universidade Estadual de Montes Claros. A validade de constructo, 

demonstrada pela comparação das dimensões do questionário com os 

parâmetros clínicos como presença de lesão cariosa, número de dentes 

perdidos e índices de cárie (C.O.P.D.), na versão traduzida do OHIP-49, 

demonstrou ser um parâmetro reprodutível e válido para avaliar impactos 

das condições bucais na QV. Também foram identificadas correlações 

significantes entre dimensões 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- Item 

Short Form Health Survey (SF-36) e Oral Health Impact Profile (OHIP-

14), e o instrumento específico Orthognathic Quality of Life Questionnaire 

(OQLQ). A casuística foi composta por 152 pacientes: 76 indivíduos com 

deformidade dentofacial (não fissurados), com indicação para tratamento 

ortodôntico e cirurgia ortognática, sendo 48 do gênero feminino (63%) e 28 

do gênero masculino (37%), com idade média de 21,5 anos; e 76 sem 

deformidade facial (grupo controle), sendo 40 do gênero feminino (53%) e 

36 do gênero masculino (47%), com idade média de 26,2 anos. Não houve 

diferença significante da pontuação do SF-36 entre os grupos com e sem 

deformidade dento facial (p>0,05). Ocorreu diferença significante entre os 

grupos na pontuação total do OHIP-14 (p<0,001) e do OQLQ (p<0,001). 

Os resultados sugerem que a deformidade facial afeta o indivíduo em 
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diversos aspectos, e que os instrumentos OHIP-14 e OQLQ l são capazes 

de distinguir pacientes com deformidade dentofacial daqueles sem 

deformidade, diferentemente do questionário SF-36. 

 

LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008) avaliaram o impacto da 

cirurgia ortognática na qualidade de vida em 36 pacientes adultos com 

deformidades dentofaciais utilizando os questionários SF-36, OHIP-14 e 

OQLQ. Os pacientes foram avaliados antes da cirurgia (T0), seis semanas 

(T1) e seis meses após a cirurgia ortognática. Após seis semanas ocorreu 

uma piora significante da QV nos domínios físicos e saúde mental do SF-

36, entretanto nenhuma mudança foi observada pelos questionários OHIP-

14 e OQLQ no mesmo período de avaliação. Após seis meses as 

pontuações do SF-36 tiveram pontuações muito próximas às do pré-

operatório, porém observaram uma redução significante nos questionários 

OHIP-14 e OQLQ. Concluíram que a cirurgia ortognática promove um 

impacto positivo sobre a QV de pacientes com deformidade dentofaciais e 

que os instrumentos utilizados foram úteis na determinação dessas 

mudanças na QV. 

 

CHOI et al. (2010) avaliaram a QV em uma coorte (sem grupo 

controle) de 32 pacientes (22 femininos e 10 masculinos; idade média de 

23,9 anos) com deformidades dentofaciais submetidos à cirurgia 

ortognática bimaxilar. Os pacientes foram avaliados por três questionários: 

o Short Form Health Survey (SF-36), o Oral Health Impact Profile (OHIP-

14) e o Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ). As avaliações 

ocorreram no momento do recrutamento (T0), seis semanas pós-operatória 

(T1), seis meses após a cirurgia (T2) e após o término do tratamento 

ortodôntico com pelo menos um ano após a cirurgia (T3). Observaram que 
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quanto mais específico o instrumento, maior a magnitude do efeito 

observado da cirurgia sobre a QV. Concluíram que a melhora da QV em 

decorrência do tratamento ortodôntico cirúrgico acarretou na diminuição 

das pontuações do OHIP-14 e OQLQ no T1, T2 e T3 e que os instrumentos 

utilizados foram capazes de detectar essas mudanças. 

 

BORTOLUZZI et al. (2011) realizaram a tradução e adaptação 

transcultural do questionário Orthognathic Quality of Life Questionaire 

(OQLQ) para o português, assegurando a manutenção de suas 

propriedades. A metodologia empregada, primeiramente, realizou a 

equivalência conceitual. O questionário foi traduzido por dois tradutores, 

de forma independente. As duas versões foram testadas em 20 pacientes e, 

depois, unificadas. Essa versão unificada foi retraduzida para o inglês por 

dois tradutores independentes, e a unificação das retraduções foi avaliada 

pelos autores do questionário original e pela equipe de pesquisa. A partir 

dessas avaliações foi produzida a versão brasileira do OQLQ, a qual foi 

testada em um estudo piloto que envolveu 12 pacientes, com idade entre 16 

e 34 anos. Concluíram que a versão brasileira do questionário OQL pode 

ser considerada um instrumento apropriado para acessar o impacto da 

deformidade dentofacial na qualidade de vida de pacientes da rede pública 

de saúde com necessidade de tratamento ortodôntico-cirúrgico. 

 

MURPHY et al. (2011), em um estudo prospectivo com 62 pacientes 

(27 do gênero masculino e 37 do feminino) com idade entre 18 e 38 anos, 

avaliaram o impacto e a significância clínica da cirurgia ortognática na QV 

de indivíduos com deformidade dentofacial. Utilizaram como instrumentos 

o questionário de QV OQLQ e a Escala Visual Analógica (EVA). Além 

desses, foi também utilizada a Escala de Transição Global (ETG). Os 
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instrumentos foram aplicados no pré-operatório, durante o preparo 

ortodôntico e após seis meses do tratamento cirúrgico. A ETG foi usada no 

pós-operatório com a finalidade de determinar a validade concorrente das 

alterações pré e pós-operatórias na pontuação do OQLQ. A definição das 

mudanças em cada domínio foi definida como: 7, 8 ou 9 sem mudanças na 

QV; 10 ou 11 considerado como mudança pequena, definido como 

diferença minimamente importante; 12 ou 13 moderada mudança na QV; 

14 ou 15 grande mudança na QV e 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 considerado 

deterioração. Houve uma melhora significante após a cirurgia em todos os 

domínios do OQLQ. A proporção de pacientes relatando grande e 

moderada melhora foi: 93% na aparência facial; 64% na função 

mastigatória; 60% no aspecto conforto e 32% na fonação. A relevância 

clínica das alterações da pontuação foi descrita em termos do tamanho do 

efeito. O maior efeito foi observado em relação à estética facial. O impacto 

clínico foi moderado sobre os aspectos sociais da deformidade e da função 

oral e o menor efeito foi observado em relação à consciência da 

deformidade facial. O estudo reafirmou que a cirurgia ortognática produz 

efeito favorável 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-cirúrgico. A média 

de idade dos participantes foi de 26,5 anos e a maioria do gênero feminino 

(58,42%; n=59). A validade de construto foi avaliada utilizando o 

coeficiente de correlação de Spearman entre as pontuações da versão 

brasileira do questionário OQLQ (B-OQLQ) com o OHIP-14 (versão 

simplificada do OHIP-49) e também do B-OQLQ. Observaram uma 

correlação significante entre a pontuação do B-OQLQ e a pontuação total 

do OHIP-14 quanto a percepção da saúde oral, a avaliação de itens 
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individuais de QV, a satisfação com a aparência física e a satisfação com a 

aparência facial. Os domínios do B-OQLQ que causaram maior impacto na 

QV foram: aspectos sociais da deformidade e estética facial. Concluíram 

que o B-OQLQ demonstrou ser um instrumento válido, confiável e com 

boas propriedades psicométricas e que pode ser uma ferramenta apropriada 

para avaliar os efeitos da deformidade dentofacial sobre a QV de 

indivíduos nessa condição. 

 

SOH & NARAYANAN (2013) realizaram um estudo de revisão 

sistemática para avaliar os benefícios da cirurgia ortognática sobre a QV 

(motivações e percepções) de pacientes submetidos a esse procedimento. A 

revisão da literatura incluiu publicações do período de 2001 a junho de 

2012. Dos 3317 artigos, foram selecionados 21. Os resultados indicam uma 

melhora da condição de QV após a cirurgia ortognática. Ressaltaram a 

necessidade de futuras pesquisas com maiores níveis de evidência em 

relação ao desenho do estudo a fim de quantificar as mudanças ocorridas 

nos diferentes tipos de deformidade dentofacial e operação, 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 ortodôntico-cirúrgico. Os autores também 

objetivaram identificar correlações entre os diferentes padrões dentofacial e 

uma possível melhora devido ao tratamento. Os pacientes foram avaliados 

pelos questionários Oral Health Impact Profile (OHIP-14) e Orthognathic 

Quality of Life Questionnaire (OQLQ). Os momentos de avaliação foram: 

antes do tratamento, seis semanas e seis meses após a cirurgia. Concluíram 

que ocorreu uma melhora significante em todos os domínios do OHIP-14 e 
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OQLQ após seis semanas e seis meses de avaliação em relação à avaliação 

pré-operatória e que acompanhamento por um período maior seria 

benéfico. 

 

3.2 Simetria da Expansão Maxilar 

 

LANDES et al. (2009) realizaram um estudo 

retrospectivo/prospectivo a fim de comparar as técnicas de ERMAC 

bipartida e tripartida. Foi incluído um total de 65 pacientes (40 

considerados retrospectivos e 25 prospectivos randomizados). Dos 40 

pacientes retrospectivos, 29 foram incluídos na estatística e dos 25 

prospectivos, apenas 21 pacientes. Quinze pacientes foram excluídos 

devido a dados insuficientes para análise. 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 ósseo-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 

liberação da junção pterigomaxilar e, na técnica tripartida, não foi realizada 

a osteotomia do septo nasal. Para indicação da técnica tripartida foi 

mandatória a presença de 1,2 mm de espaço inter-radicular entre incisivos e 

caninos. Os expansores foram ativados três milímetros no intraoperatório e 

fechado completamente ao término da operação. Após cinco dias, iniciou-

se o protocolo de ativação, ou seja, ¼ de volta duas vezes ao dia até a 

obtenção da largura transversal maxilar satisfatória, avaliada pelo cirurgião 

e ortodontista. Após o término da expansão, o período de consolidação foi 

de 2,5 meses. O tratamento ortodôntico fixo iniciou-se após a remoção do 

expansor. As tomografias computadorizadas (realizadas antes e após a 
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remoção do aparelho expansor e analisadas em vistas multiplanares) foram 

utilizadas com o intuito de avaliação do movimento de corpo dos 

segmentos maxilares, da perda óssea vestibular e do aumento transversal 

dental e esquelético (por meio de pontos de referência pré-definidos). Os 

resultados demonstraram que em ambas as técnicas obteve-se uma 

adequada expansão esquelética na região de pré-molares, com 

convergência, entretanto, na região de molares. A técnica bipartida resultou 

em uma menor simetria no aumento transversal esquelético, maior 

movimento de corpo dos segmentos na região de pré-molares e molares e 

maior perda óssea vestibular. No geral, a técnica tripartida promoveu uma 

maior expansão e menor remodelação óssea. Em conclusão, a osteotomia 

tripartida permitiu, no geral, uma expansão mais simétrica que a técnica 

bipartida, todavia houve uma diminuição no alargamento transversal em 

direção à região posterior.  

 

AL-OUF et al. (2010) descreveram uma técnica desenvolvida com a 

finalidade de realizar uma expansão maxilar guiada por duas osteotomias 

realizadas lateralmente à sutura palatina mediana (SPM). Neste estudo 

foram avaliados 17 pacientes (9 do gênero masculino e 8 do gênero 

feminino), com idade média de 30,7 anos. Foram incluídos pacientes 

adultos com mordida cruzada uni e bilateral. A seleção foi realizada de 

forma consecutiva durante os anos de (2005 a 2008) que necessitavam de 

tratamento para discrepâncias transversais esqueléticas da maxila. Em 14 

casos, foram instalados bráquetes nos dentes anteriores pré 

operatoriamente. Nos demais casos, os bráquetes foram instalados após o 

procedimento operatório. Utilizaram o aparelho expansor do tipo Hyrax 

apoiado nos dentes pré-molares e molares superiores. Todos os casos foram 

submetidos à ERMAC com osteotomia em três segmentos (3S) (com 



 L i t e r a t u r a  | 19 

 

 

disjunção da junção pterigomaxilar; osteotomia vertical entre os dentes 

incisivos centrais e laterais ou incisivos laterais e caninos; osteotomia 

paramediana à SPM; sem osteotomia da espinha nasal anterior). O aparelho 

Hyrax foi ativado 1 mm no intra- operatório. Os autores ressaltaram que a 

área estável da região palatina mediana desempenhou o papel principal em 

guiar a expansão maxilar subsequente. O protocolo de ativação do aparelho 

Hyrax iniciou-se após uma semana da cirurgia, realizando-se 2/4 de volta 

duas vezes ao dia até a obtenção de uma adequada relação transversal 

posterior. O Hyrax permaneceu como contenção durante um período de três 

meses no pós-operatório. Após a remoção, nenhum tipo de contenção 

ortodôntica foi utilizado além do tratamento ortodôntico fixo. O método de 

avaliação utilizado foram modelos de gesso medidos com paquímetro 

digital obtidos no pré-operatório (T1); logo após a remoção do aparelho 

Hyrax (T2) e seis meses após a remoção do expansor (T3). As medidas 

analisadas foram as distâncias intercanino (ponta de cúspide) e intermolares 

(sulco mésio vestibular). A média de expansão obtida entre T1 e T2 foi de 

7,1 mm na região do canino e 9,9 mm nos molares. A recidiva observada 

entre T2 e T3 foi de 0,35 mm no canino e 0,8 mm nos molares. Foi 

realizada expansão assimétrica em seis pacientes que tinham, inicialmente, 

mordida cruzada unilateral . Concluíram que a técnica utilizada permitiu a 

correção eficiente e estável das constrições maxilares uni e bilaterais. 

 

LANDES et al. (2012) incluíram 98 pacientes (53 

retrospectivamente e 45 prospectivamente, sendo  17 excluídos por falta de 

dados suficientes)  para documentar o procedimento das técnicas em dois 

(2S) e três segmentos (3S) por meio de observação clínica pré, intra e pós-

operatória, análise de modelos de gesso digitalizados, fotografias e 

integridade da gengiva e papila gengival por intermédio do índice de 
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estética rosa (Pink Esthetic Score - PES). Os modelos digitalizados (n=47) 

obtidos no pré-operatório e 21 meses foram utilizados para análise da 

expansão transversal dental e esquelética, da inclinação dental, da perda de 

inserção gengival (retração), da angulação dos dentes anteriores e também 

foram usadas fotografias para analisar o PES. As técnicas operatórias em 

2S e 3S, expansores utilizados, protocolo de ativação e período de 

consolidação realizadas foram a mesmas do artigo de LANDES et al. 

(2009). Como resultado, a técnica 3S expandiu mais e com maior simetria 

que a técnica em 2S. Em contrapartida, houve maior inclinação dos dentes 

anteriores. O PES demonstrou um melhor resultado estético na técnica de 

3S. Concluíram que as desvantagens da técnica 2S seriam: o diastema 

interincisivo, o deslocamento da linha média, o dano à papila mediana, a 

expansão assimétrica, o deslocamento da columela, as altas forças 

periodontais sobre o apoio do aparelho expansor, e a perda de inserção 

periodontal. Todos esses desfechos foram superados em relação à técnica 

de 3S. Observaram também que a osteotomia dupla paramediana parece 

promover maiores volumes da formação do calo ósseo prevenindo 

recidivas. 

 

MAGNUSSON et al. (2013) em um estudo longitudinal prospectivo, 

avaliaram as alterações esqueléticas após ERMAC por meio de 

sobreposição 3D de TC, tendo como área de sobreposição a base anterior 

do crânio. A amostra foi composta de 35 pacientes (14 do gênero 

masculino e 21 do gênero feminino), com idade média de 19,7 anos e 

deficiência transversal da maxila maior que 5 mm. A técnica operatória 

utilizada foi a preconizada por GLASSMAN et al. (1984) sem liberação da 

junção pterigoidea (técnica em dois segmentos), porém com osteotomia da 

sutura palatina mediana. O protocolo de ativação do aparelho foi de ¼ de 
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volta, duas vezes ao dia, até uma sobrecorreção de meia cúspide do molar 

(período médio de 15 dias). O aparelho Hyrax, utilizado em todos os 

pacientes, permaneceu por um período de três meses para consolidação 

óssea. Os momentos de avaliação utilizados foram antes da cirurgia (T0) e 

em média 18 meses após o término da expansão, quando o tratamento 

ortodôntico foi finalizado (T1). Para avaliação, utilizaram sete pares de 

pontos de referência que foram classificados como pontos reais homólogos 

quando da existência dos mesmos pontos correspondentes nos dois lados 

(alar; ecto-canino; ecto-molar e processo zigomático) e em pontos 

construídos em pares quando da não existência do ponto homólogo 

correspondente (espinha nasal anterior – ENA; ponto-A e próstio). 

Observaram que ocorreu deslocamento transversal da maxila expressada 

pelas diferenças pré e pós 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 conclusão, a avaliação 3D mostrou 

um efeito esquelético transversal significante após ERMAC, entretanto esse 

efeito não foi uniforme ocorrendo maior expansão posterior que anterior. A 

expansão foi paralela anteriormente, mas não posteriormente com 

significante inclinação do segmento posterior região dos molares. Também 

concluíram que o método 3D utilizado no estudo é um método confiável e 

que previne erros de projeção 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 ósseo suportados (Transpalatal Distractor -  

TPD) e dento suportados (Hyrax). Foram avaliados 45 pacientes 

esqueleticamente maduros, incluídos de modo consecutivo. Utilizaram 
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tomografias computadorizadas de feixe cônico para realizarem 

sobreposição 3D de imagens realizadas antes da cirurgia (T0) e 22 meses 

após a cirurgia, quando o aparelho ortodôntico fixo foi removido (T1). Os 

mapas de cores gerados pela sobreposição foram avaliados e mostraram 

distâncias positivas em ambos os lados, o que indicou expansão lateral da 

região posterior. Observaram uma expansão assimétrica com mais de 1,5 

mm de diferença entre os lados direito e esquerdo em 17% do grupo TPD e 

21,4% do grupo Hyrax. Essa diferença entre os grupos não foi 

estatisticamente significante tanto no segmento posterior quanto no 

segmento anterior. Concluíram que a ERMAC realizada com aparelho 

ósseo suportado e dento suportado geram resultados semelhantes e 

comparáveis ao final do tratamento ortodôntico fixo em relação às 

mudanças esqueléticas decorrentes da expansão. 

 

WILLIAMS et al. (2012) avaliaram a prevalência de complicações 

em pacientes submetidos à ERMAC. O estudo retrospectivo com 120 

pacientes utilizou a osteotomia Le fort I subtotal com separação da sutura 

pterigomaxilar sendo o tempo mínimo de avaliação de um ano pós-

operatório. Os expansores utilizados foram tanto o dento quanto o ósseo 

suportado. O período de latência foi de cinco a sete dias para o início da 

ativação e o protocolo foi de ¼ de volta, duas vezes ao dia. As variáveis 

analisadas foram divididas em complicações dentais e cirúrgicas e, dentre 

elas, avaliaram a expansão assimétrica. Tal complicação ocorreu em 16 

pacientes (13,3%) e desses, seis pacientes (37,5%) não precisaram de 

tratamento adicional. Os pacientes remanescentes (n=10) precisaram de 

osteotomia segmentada da maxila. Concluíram que, apesar das 

complicações serem raras, uma das mais frequentes foi a expansão 

assimétrica ou inadequada e que estudos futuros prospectivos a longo prazo 
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deveriam ser realizados para avaliar os riscos que predispõem 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 deficiência transversal bilateral 

superior a 5 milímetros. Os pacientes com apinhamento dental (n=12) 

foram incluídos 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 à técnica osteotomia Le Fort I com disjunção 

da junção pterigomaxilar. O aparelho expansor nos dois grupos foi do tipo 

Hyrax instalado, em média, dois a três dias antes da cirurgia. Na técnica em 

3S foi realizada a osteotomia do septo nasal e a osteotomia vertical entre 

incisivos laterais e caninos. Em ambas as técnicas, um fio de aço foi fixado 

obliquamente nas partes segmentadas da maxila na região da abertura 

piriforme em cada lado. O Hyrax, no intraoperatório, foi ativado dez voltas 

e retornado para a posição inicial. O período de latência para ativação do 

expansor foi de uma semana, com o protocolo de ¼ de volta duas vezes ao 

dia. O término da expansão foi realizado pela avaliação clínica de um 

ortodontista, observando, em cada caso, a largura do palato. O expansor foi 

removido após seis meses do término da expansão. As medidas transversais 

lineares foram realizadas sobre modelos de gesso (intercaninos e inter 

segundos-molares) e cefalogramas póstero-anteriores (distância jugal) antes 

da cirurgia (T1); 6 semanas (T2); 6 meses (T3) e 12 meses de pós-

operatório (T4). Foi obtida uma expansão significante na técnica de 2S 

especialmente na região posterior. O aumento da distância intercaninos na 

técnica em 2S foi significantemente maior que na de 3S. O efeito da 

distração foi, principalmente, esquelético, enquanto a tendência de recidiva 
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ocorreu, predominantemente, entre T3 e T4. Concluíram que a ERMAC em 

2S assegura alargamento suficiente, com resultados satisfatórios, após o 

período de 12 meses. A fim de diminuir os riscos para as raízes dos 

incisivos, assim como prejuízos estéticos, recomenda-se a técnica em 3S 

nos casos de deficiência posterior e apinhamento das raízes dos incisivos 

centrais. 

 

3.3 Estabilidade da maxila na ERMAC 

 

PRADO et al. (2013) tiveram como objetivo avaliar o efeito da 

contenção ortodôntica na estabilidade esquelética da maxila, após ERMAC 

em dois segmentos. Foram avaliados 90 modelos de gesso digitalizados de 

30 pacientes adultos. A técnica operatória foi Le Fort I subtotal com 

separação da junção pterigoidea. Todos os pacientes usaram o expansor do 

tipo Hyrax, sendo o período médio de latência para início da ativação de 

cinco dias, obedecendo ao protocolo de ¼ volta, duas vezes ao dia, até a 

obtenção da expansão planejada. Os pacientes foram distribuídos, 

randomicamente em blocos, em dois grupos: Grupo Sem Contenção (GSC) 

n= 15 (grupo controle); e Grupo Com Contenção (GCC) n=15, (Arco 

Tanspalatino ̶ grupo tratamento). Os modelos de gesso foram obtidos no 

pré-operatório (T1); 4 meses (T2) e 10 meses (T3) após o término da 

expansão. A digitalização foi feita com escâner a laser 3D Vivid 9i (Konica 

Minolta, Wayne, NJ).  As medidas avaliadas foram a área e o volume do 

palato e a reprodutibilidade intra e inter examinador. A concordância intra-

examinador e inter-examinador foi alta para ambas as medidas, com 

Coeficientes de Correlação Intraclasse (CCI) superiores a 0,9. Houve um 

aumento significante da área do palato do pré para os demais tempos. Este 

ganho foi, em média, de 205,90 mm2 (13,54%) aos quatro meses e após 10 
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meses de 150,55 mm2 (9,9%). Ocorreu uma recidiva de 55,35 mm2 o que 

representou 3,21% na avaliação aos 10 meses em relação ao 4º mês, a qual 

não foi estatisticamente significante. Quanto ao volume do palato após 

ERMAC, também ocorreu um aumento significante do pré para os demais 

tempos. Este ganho foi em média de 2014,86 mm3 (26,79%) aos 4 meses de 

avaliação. Após dez meses, não houve recidiva do volume do palato em 

relação ao 4º mês de avaliação (-0,18%). Todas as variáveis aumentaram 

aos 4 meses (T2) em relação aos valores pré-operatórios (T1) (p<0,05). Aos 

10 meses (T3), a área e o volume do palato se mantiveram estáveis em 

ambos os grupos. Em conclusão, a contenção ortodôntica não é necessária 

para manter a estabilidade esquelética da maxila após ERMAC. 

 

3.4 Alterações da largura do nariz e região paranasal ERMAC 

 

BERGER et al. (1999) realizaram um estudo em 44 pacientes com 

deficiência transversal da maxila sendo que 24 desses foram submetidos à 

ERMAC e os demais foram tratados com expansão ortopédica. O objetivo 

foi avaliar, usando uma série de fotografias em norma frontal, as alterações 

das dimensões faciais dos tecidos moles nos dois grupos de tratamento 

assim como relacioná-las com as mudanças esqueléticas ocorridas. O 

expansor utilizado em ambos os grupos foi do tipo Hyrax, com 

recobrimento oclusal em acrílico ativado uma vez ao dia. Como contenção, 

o grupo expansão ortopédica utilizou o aparelho removível por um ano e o 

grupo expansão cirúrgica utilizou arco transpalatino pelo mesmo período. 

A média de expansão no grupo cirúrgico foi de cinco milímetros e no outro 

grupo, de quatro milímetros. Em ambos os grupos, o período de 

estabilização do Hyrax foi de dois a três meses. Os períodos de avaliação 

das fotografias foram: antes do início do tratamento (T1); na cimentação do 
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expansor (T2); antes de iniciar a expansão; ao final da expansão (T3); logo 

após a remoção do expansor (T4); e um ano após a remoção do aparelho 

fixo (T5). Avaliaram diversas medidas faciais, dentre elas a largura do 

nariz (distância interalar) e concluíram que esta demonstrou, em ambos os 

grupos, um aumento significante de 1,6 mm durante o processo de 

expansão (T2-T3). Não ocorreram alterações significantes no período de 

estabilização (T3-T4) ou contenção (T4-T5). Os resultados do tratamento 

(T1-T4) demonstraram um aumento significante de 2,0 mm da largura do 

nariz o qual se manteve estável após um ano de contenção (T1-T5). 

 

RAMIERI et al. (2008) realizaram um estudo longitudinal a fim de 

investigar as respostas dos tecidos moles da face frente à ERMAC com 

disjunção da sutura pterigomaxilar e aparelho expansor ósseo suportado. 

Também propuseram correlacionar as alterações cutâneas com os 

movimentos dentais e esqueléticos decorrentes da ERMAC. O protocolo de 

expansão realizado foi de 0,33 mm nos primeiros sete dias e 0,6 mm após o 

sétimo dia até obtenção da expansão planejada. O aparelho expansor ficou 

passivamente por um período de quatro a seis meses para estabilização da 

expansão. Foram avaliados 18 pacientes antes da cirurgia (T0); seis meses 

(T1); e um ano após o término da expansão (T2). O método de avaliação 

3D foi realizado com auxílio do escâner a laser Cyberware® e o programa 

para análise dos dados foi o Rapidform®. As análises das faces de T0-T1 

(ganhos) e T1-T2 (estabilidade) foram sobrepostas com o método do mapa 

de cores Realizaram também secções das imagens sobrepostas sobre o 

plano sagital mediano e plano axial, passando pela região subnasal, a fim 

de avaliarem o perfil e as alterações no contorno desta região. As 

comparações dos contornos faciais entre T0 e T1 revelaram alterações, 

apesar de não significantes, na comissura labial e mento, refletindo os 
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movimentos dentais e esqueléticos. A única exceção foi o aumento da 

projeção cutânea (1-3 mm) da área da região paranasal e bochecha. Entre 

T1 e T2, não foram observadas alterações. Entre T0 e T2, alterações foram 

observadas na projeção sagital e transversal da região da bochecha e 

alargamento da base do nariz (1,4 mm). Concluíram que o método 3D 

utilizado é capaz de detectar até mesmo pequenas alterações após o 

tratamento e fornece dados importantes sobre os efeitos do tratamento 

ortodôntico e cirúrgico. Afirmaram que a ERMAC realizada com aparelho 

ósseo suportado produz alterações faciais da região da bochecha, paranasal 

e largura do nariz as quais são mais evidentes aos seis meses e parecem 

estáveis após um ano. Ressaltaram também que, embora de pequena 

amplitude, algumas das modificações faciais descritas não podem ser 

clinicamente negligenciáveis. 

 

METZLER et al. (2014) realizaram um estudo retrospectivo do tipo 

coorte para avaliar o impacto da ERMAC sobre os tecidos moles da região 

nasolabial, utilizando a tecnologia de fotografia 3D (3D VECTRA 

Photosystem, Canfield, NJ). A técnica operatória utilizada foi a de Le Fort I 

subtotal com disjunção da junção pterigomaxilar e o expansor do tipo Haas. 

No estudo, padronizaram uma sutura do tipo V-Y para reposicionamento da 

asa do nariz e prevenção do seu alargamento. O protocolo de ativação foi 

de um milímetro ao dia, até uma sobrecorreção de três milímetros, e a fase 

de consolidação da ossificação foi de pelo menos quatro meses. A média de 

expansão realizada foi de oito milímetros (variação de 6-12 mm). Um total 

de 12 pacientes (24 fotografias) foi avaliado antes e, pelo menos, seis 

meses após a operação com medidas antropométricas realizadas com 

auxílio de um programa 3D (Mirror). Diversas medidas foram avaliadas, 

incluindo a largura da asa do nariz (interalar). A média da distância 
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interalar pré operatória foi de 33,1±4,0 mm a qual aumentou 

significantemente para 34,5±4,3 mm no pós operatório.Em conclusão, a 

análise 3D mostrou o alargamento do nariz. Alterações distintas de forma e 

dimensão ocorreram, embora não tenham se mostrado estatisticamente 

significantes. A magnitude da alteração nasal é paralela à da expansão na 

abertura piriforme. 

 

MAGNUSSON et al. (2013), em um estudo longitudinal 

prospectivo, analisaram as alterações das características externas do nariz 

após ERMAC e tratamento ortodôntico com o método de sobreposição 3D 

de tomografias computadorizadas (TC) realizadas pela sobreposição na 

região anterior da base do crânio. Participaram do estudo 35 pacientes 

adultos, de ambos os gêneros, com discrepância transversal superior a 5 

mm. A técnica utilizada foi a de GLASSMAN et al. (1984), sem liberação 

da junção pterigoidea. As TCs foram realizadas antes da operação e após o 

término do tratamento ortodôntico que durou, em média, 18 meses. Todos 

os pacientes utilizaram o aparelho do tipo Hyrax e o protocolo de ativação 

iniciou no quinto dia após a cirurgia e foi de ¼ de volta, duas vezes, ao dia 

até a sobrecorreção da expansão de meia cúspide do molar. O período de 

estabilização foi de três meses e, após esse período, um arco transpalatino 

foi usado como contenção durante o tratamento ortodôntico. Foram 

analisados 15 pontos de referências para avaliar o nariz, externamente, por 

meio do sistema espacial de coordenadas 3D Euclidiano, o qual computa a 

relação de ponto mais próximo entre os pontos de referência no pré e pós- 

operatório. Concluíram 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 e maiores na região da asa do 
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nariz, em média de 2,9 mm (9%) observadas no eixo x e insignificantes no 

eixo y e z. 

 

NADA et al. (2013) compararam os efeitos dos expansores dento e 

ósseo suportados sobre as alterações volumétricas do nariz e vias aéreas, 

dois anos após a ERMAC. Foram incluídos 32 pacientes adultos com 

deficiência transversal maior que 5 mm, distribuídos nos dois grupos: 19 

pacientes no grupo dento suportado (Hyrax) e 13 no grupo ósseo suportado 

(distrator TPD). A técnica operatória utilizada foi Le Fort I com disjunção 

da sutura pterigomaxilar e separação da sutura palatina mediana. A 

expansão iniciou-se, em média, uma semana após a cirurgia, sendo de 1 

mm/dia até a cúspide palatina dos molares superiores tocarem na cúspide 

vestibular dos inferiores. O período de estabilização foi de três meses e o 

tratamento ortodôntico foi iniciado entre 8-10 semanas após o término da 

expansão. Todos os pacientes realizaram tomografias computadorizadas de 

feixe cônico e fotografias 3D (3dMD®) da face antes da cirurgia (T0) e 

após o término do tratamento ortodôntico ou antes da segunda cirurgia 

(T1). Após a sobreposição das fotografias 3D pelo programa específico 

Maxilin®, realizaram a avaliação do volume do nariz que foi selecionado, 

utilizando-se dos pontos de referências pré-determinados. As tomografias 

foram utilizadas para avaliação das vias aéreas superiores. O volume do 

nariz aumentou 1,62% no grupo Hyrax e 2,4% no grupo TPD, sendo essa 

diferença estatística significante entre os momentos (T0-T1), porém não 

significante entre os grupos. A largura interalar aumentou, 

significantemente, em média 1,2±0,9 mm no grupo Hyrax e 1,4±1,5 mm no 

grupo TPD e não houve diferenças entre os grupos. Concluíram que do 

ponto de vista estético esses resultados tornam difícil o julgamento de qual 

seria o limite do aumento perceptível pelo paciente e que não existem 
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padrões na literatura para determinar a percepção de pequenas variações na 

largura nasal por indivíduos leigos. 

 

BIANCHI et al. (2017) analisaram 19 pacientes adultos de ambos os 

gêneros submetidos à distração osteogênica maxilomandibular. A técnica 

operatória para distração transversal da maxila foi a Le Fort I com 

disjunção da sutura pterigomaxilar. Todos os pacientes utilizaram aparelhos 

ósseo-suportados (distrator TPD) onde o período de latência foi de uma 

semana e as ativações foram 0,33 mm na primeira semana e 0,66 mm nas 

seguintes semanas até a obtenção da expansão planejada. O expansor ficou 

um período de quatro a seis meses para consolidação da expansão e o 

tratamento ortodôntico iniciou, em média, 8-10 semanas após o término da 

expansão. As imagens das faces digitalizadas foram realizadas com o 

escâner a laser 3030RGB Cyberware® tomadas antes da cirurgia (T0) e 

após o término do tratamento ortodôntico (T1). As imagens sobrepostas 

foram analisadas pelo método de avaliação visual dos mapas de cores e 

cortes no plano sagital mediano, para análise do perfil e no plano axial na 

região sub-nasal. As análises das sobreposições das imagens mostraram um 

aumento significante na região da bochecha (mapa de cores) e um aumento 

significante e estável da largura interalar em média de 1,4 mm.±1,88. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MÉTODOS 
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4. MÉTODOS 

 

Esse Ensaio Clínico Randomizado (ECR) foi realizado e 

desenvolvido no Setor de Cirurgia Craniomaxilofacial da Disciplina de 

Cirurgia Plástica da Universidade Federal de São Paulo ̶ Escola Paulista de 

Medicina (UNIFESP ̶ EPM). Foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) da instituição, sob o número CEP/UNIFESP 464.869/13 (Apêndice 

1), bem como catalogado no registro internacional de ensaios clínicos 

randomizados (Clinical Trials), sob o número NCT02179593 com o título 

“Effectiveness of SARPE with 3 and 2-segment technique: a randomized 

clinical trial” (ANEXO 2) disponível 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) (Apêndice 2). 

Também, como forma de assegurar a qualidade metodológica e sua 

validação externa, o presente estudo adotou recomendações preconizadas 

pelo Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement –

(MOHER et al., 2010) (Anexo 1). Para formulação da pergunta clínica e 

busca de referências desta pesquisa utilizou-se a estratégia PICOS 

(acrônimo para P: população/pacientes; I: intervenção; C: 

comparação/controle; O: desfecho/outcome); S: desenho do estudo (Figura 

1). 
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Figura 1. Estratégia utilizada na formulação da pergunta clínica e 
busca de referências utilizando acrônimo PICO; 2S – dois segmentos e 
3S – três segmentos. 
 

4.1 Critérios de inclusão 

 

• Pacientes adultos, de ambos os gêneros, com deficiência transversal 

bilateral da maxila maior que cinco milímetros; 

• Pacientes com espaço inter-radicular maior que 1,2 mm entre os 

dentes incisivos laterais e caninos superiores. 

• Pacientes alfabetizados e sem deficiência cognitiva (pontuação no 

Mini Exame do Estado Mental ≥ 18 pontos). 

 

4.2 Critérios de não inclusão 

 

• Pacientes submetidos à cirurgia prévia da maxila;  

• Pacientes com anomalias craniofaciais; 

• Pacientes com deficiência transversal maxilar unilateral; 
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4.3 Critérios de exclusão 

 

• Pacientes cujo aparelho expansor tenha se soltado durante o período 

de expansão ou de consolidação da maxila; 

• Pacientes que não realizaram os exames pós-operatórios durante as 

etapas do tratamento, ou pacientes que não preencheram os 

questionários de qualidade de vida nos tempos determinados. 

 

4.4 Casuística 
 

Foram avaliados 32 pacientes divididos igualmente nos grupos 

osteotomia em dois segmentos (2S) e três segmentos (3S) sendo (4 gênero 

masculino e 12 gênero feminino) em cada grupo com idade variando entre 

18 a 49 anos no gupo 2S e 18 a 50 anos no grupo 3S, sem distinção de 

etnia, todos como pelo menos a 5ª ano do ensino do fundamental. As 

características dos pacientes, tipo de cirurgia, classificação socioeconômica 

demográfica foram registrados numa ficha de identificação (Apêndice 3). A 

classificação socioeconômica do Brasil foi realizada segundo a Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEPE), onde o sistema de pontos é 

definido enfatiza sua função de estimar o poder de compra das pessoas de 

famílias segundo a quantidade de posses de itens. 

 

4.5 Cálculo do tamanho da casuística 

 

O tamanho da amostra foi calculado, previamente ao recrutamento 

dos pacientes, tendo um intervalo de confiança de 95%, poder estatístico de 

80%, considerando um desvio padrão de 5,87 na pontuação do questionário 
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Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ), (MURPHY et al., 

2011), e uma diferença absoluta de 5 pontos no domínio estético do 

(OQLQ) entre as técnicas 2S e 3S, calculou-se, então, que 16 pacientes 

seriam necessários em cada grupo de estudo. 

 

4.6 Randomização 

 

A sequência de randomização foi previamente gerada pelo programa 

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

criada uma lista numerada de um a 32, em que cada número correspondia a 

uma intervenção do estudo, entretanto realizamos um cálculo de 

aproximadamente 20% a mais que a amostra necessária caso houvesse 

perda ou necessidade de inclusão de um novo paciente (n=40). As 

informações desta lista foram transferidas para 32 envelopes, numerados, 

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

Após a avaliação dos critérios de inclusão, não inclusão e exclusão, 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 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 sequência de avaliação está descrito 

no fluxograma representado na Figura 2. 
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Figura 2. Procedimentos e períodos de avaliação desse estudo. (PRÉ): 
Pré-operatório; (FE): final da expansão; (4M): quatro meses após o 
final da expansão; (6M): seis meses após o final da expansão e (10M): 
10 meses após o final da expansão. Q.V.: Qualidade de vida;OHIP-49: 
Oral Heath Impact Profile; B-OQLQ: Brazilian Orthognathic Quality of 
Life Questionaire; T.C.: Tomografia Computadorizada; ERMAC: 
Expansão Rápida da Maxila Assistida Cirurgicamente; 2S: osteotomia 
em dois segmentos; 3S: osteotomia. 
 

 

Documentação Ortodôntica 
Diagnóstica 

e                                                 
Planejamento cirúrgico

Instalação aparelho 
ortodôntico fixo 
(superior/inferior)

Pré Operatório (PRÉ)
* Questionários Q.V. ‐

(OHIP‐49/ B‐OQLQ)

* Escaneamento face                        
* T.C.  
* Modelos de Gesso  

Instalação Hyrax
ERMAC 2S ou 3S

Final da Expansão
(FE)

* Questionários Q.V. 
* T.C. 

4 meses (4M)
Remoção Hyrax 

* Questionários Q.V.
* Modelos de Gesso

6 meses 
após FE (6M)

* Questionários Q.V.
* Escaneamento face

10 meses 
após FE (10M)

* Modelos de Gesso
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4.7.1 Documentação ortodôntica inicial 

 

Para o diagnóstico da deficiência transversal da maxila e definição da 

quantidade de expansão necessária foi solicitada, a todos os pacientes, uma 

documentação ortodôntica completa, composta por: telerradiografias 

laterais e frontais, radiografias panorâmicas, radiografias periapicais 

anterossuperiores (região 13-12; 12-11; 11-21; 21-22 e 22-23), radiografia 

oclusal total de maxila, modelos de estudo ortodôntico e de trabalho das 

arcadas dentais superiores e inferiores e fotografias extra e intrabucais. 

 

4.7.2 Planejamento da quantidade de expansão 

 

O planejamento da quantidade de expansão necessária foi realizado 

pelo método do cálculo do Índice de Discrepância Maxilo Mandibular 

(IDMM) (BETTS et al., 1995). Esse índice foi baseado na diferença 

aritmética entre a largura da maxila, medida sobre a radiografia póstero-

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 mandíbula medida entre os pontos antigoníacos direito e 

esquerdo (AG e GA), localizados no ponto de maior convexidade da 

chanfradura antigoníaca (Figura 3B). Pela norma, essa diferença deve ser 

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

A fórmula do IDMM é representada por: 

 

 
IDMM= (JL-JR) - (GA-AG)



M é t o d o s  | 38 

 

 

 

 
Fonte da figura B: Gregoret J. Ortodontia e cirurgia ortognática diagnóstico e 
planejamento: São Paulo: Tota; 2007. p. 212. 
 
Figura 3. Imagem de radiografia posteroanterior (PA) e 
cefalograma, demonstrando os pontos de referências relevantes para 
cálculo 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- goníaco direito) e GA (antigoníaco esquerdo); B) 
Esquema da largura maxilar (AJ-JA) e mandibular (AG-GA) sobre 
cefalograma frontal. 

 

O tratamento ortodôntico foi iniciado em média um ano antes da 

cirurgia com a instalação do aparelho ortodôntico fixo nos dentes da arcada 

mandibular. O bráquete utilizado foi prescrição Roth, modelo Kirium slot 

0,22 (Abzil® – Brasil). A colagem dos bráquetes foi realizada de pré-molar 

a pré-molar inferior e foram instaladas bandas metálicas 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 ortodôntico fixo, da mesma prescrição, somente nos dentes 

incisivos centrais, laterais e caninos (região anterior). Para padronização da 
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divergência radicular foi realizada a inversão dos lados dos bráquetes dos 

incisivos centrais e laterais. A obtenção do espaço inter-radicular deveria 

alcanças uma divergência radicular de no mínimo de 1,2 mm entre 

incisivos laterais e caninos, a qual era necessária nos casos de ERMAC 

com osteotomia em três segmentos (Figura 4). 

 

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

4.7.3 Construção e instalação do aparelho Hyrax 

 

Previamente à realização da moldagem de transferência das bandas 

metálicas para confecção do aparelho expansor Hyrax, foram instalados 

elásticos separadores entre os dentes primeiros pré-molares e molares com 

a finalidade de se obter um espaço entre as faces mesiais e distais destes 

dentes possibilitando a adaptação das bandas metálicas. Nos casos desses 

dentes estarem ausentes foram utilizados os segundos pré-molares e 

segundos molares superiores, respectivamente.  

A moldagem de transferência foi realizada utilizando, como material 

de moldagem, o alginato do tipo irreversível, obedecendo à proporção de 
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15g pó/ 40 ml água. Os moldes foram vazados imediatamente após a 

moldagem com gesso pedra especial do tipo IV (proporção água/pó 30 ml 

por 100 mg), obtendo-se, assim, um modelo de trabalho que foi enviado ao 

laboratório de prótese para confecção do aparelho expansor tipo Hyrax. 

Nessa mesma consulta foi obtido o primeiro modelo de estudo de gesso 

tipo IV denominado modelo de estudo pré-operatório (PRÉ). 

O aparelho expansor Hyrax modificado era composto por um 

parafuso expansor de 14 mm com expansão máxima de 12 mm - Leone® 

referência A2620-12 (Sesto Fiorentino- Firenze - e quatro braços de 

retenção rígidos e resistentes à fratura com 1,2mm de diâmetro, que foram 

soldados às faces linguais das bandas dos dentes de suporte) (Figura 5A). 

Pela face vestibular, as bandas foram unidas por fios de aço inoxidável de 

0,9 mm de diâmetro soldados às mesmas (Figura 5B).  

 

 



M é t o d o s  | 41 

 

 

 

 

Figura 5. Fotografias do aparelho Hyrax após cimentação. 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 prótese laboratorial, 

utilizando parafusos expansores da mesma marca e do mesmo modelo. 

Antes da instalação do aparelho Hyrax, todos os pacientes 

responderam aos questionários de qualidade de vida e realizaram o 

escaneamento da face utilizando escâner a laser Vivid 9i – Konica 

Minolta®-Japão. 

Em média, uma semana antes do procedimento cirúrgico o aparelho 

Hyrax foi cimentado sobre os dentes previamente afastados pelo mesmo 

ortodontista, utilizando cimento de ionômero de vidro dual (Unitek, Glass 

Ionomer Multicure – 3M®). Nesse momento, foi mensurada a distância no 

torno do parafuso expansor utilizando paquímetro digital. 
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4.7.4 Tomografia Computadorizada 

 

Todos os pacientes realizaram exames de tomografia 

computadorizada da face (TC) antes da cirurgia (PRÉ) e logo ao término da 

expansão, quando o parafuso expansor Hyrax foi fixado, momento 

denominado final da expansão (FE). Todos os exames de TC de face foram 

realizados com o mesmo tomógrafo modelo Brilliance® (Philips, Holanda), 

multislice de 64 canais, configurado a 120 kV e 150 mA, com intervalo de 

reconstrução de 0,45 mm e espessura de 1,0 mm. Esse equipamento foi 

submetido ao teste de qualidade levando-se em consideração as 

informações do fabricante, conforme exigências da portaria nº. 453/98 do 

Ministério da Saúde e recomendações do Guia de Segurança e 

Desempenho de Equipamentos da ANVISA/2005 realizados pelo 

Departamento de Física e Higiene das Radiações da UNIFESP-EPM. 

 

4.8 Métodos de intervenção 

 

Todas as operações de ambas as técnicas foram realizadas sempre 

pelo mesmo cirurgião (MDP). 

 

4.8.1 Técnica ERMAC em dois segmentos (2S) 

 

Os pacientes do Grupo 2S foram submetidos à ERMAC com 

osteotomia Le Fort I subtotal como a técnica proposta por BETTS et al. 

(1995) obedecendo à seguinte sequência: 

• Paciente em decúbito dorsal horizontal sob anestesia geral, intubação 

orotraqueal. 
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• Antissepsia da face e campos esterilizados. 

• Incisão horizontal foi realizada na mucosa, cinco milímetros acima 

da junção muco gengival, no fundo do vestíbulo bucal superior, 

estendendo-se da região dos dentes molares do lado esquerdo até os 

molares do lado direito. 

• Dissecção 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 milímetros acima do ápice dos dentes 

anteriores e posteriores, desde a fossa piriforme até a junção 

pterigomaxilar (Figura 6A e 6B). 

• Osteotomia do septo nasal, da espinha nasal anterior até espinha 

nasal posterior. 

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

(pilar nasomaxilar) foi seccionada com osteótomo. 

• Osteotomia da sutura palatina mediana da espinha nasal anterior até 

espinha nasal posterior (Figura 6C e 6D). 

• Disjunção pterigomaxilar bilateral  

• O aparelho expansor foi imediatamente ativado 1,6 mm. A incisão 

foi suturada em dois planos utilizando fio de poliglactina 4-0 (Vicryl 

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

 

4.8.2 Técnica ERMAC em três segmentos (3S) 

 

No Grupo 3S, a técnica operatória foi também realizada sempre pelo 

mesmo cirurgião (MDP), obedecendo a seguinte sequência: 

• Paciente em decúbito dorsal horizontal sob anestesia geral e 

intubação orotraqueal. 
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• Antissepsia da face e campos esterilizados. 

• Incisão horizontal na mucosa cinco milímetros acima da junção 

mucogengival, no vestíbulo bucal superior, estendendo da região de 

molares do lado direito até molares do lado esquerdo. Não foi 

realizada a incisão na mucosa da região entre os caninos superiores. 

• Dissecção subperiosteal da parede anterior da maxila e do assoalho 

nasal bilateral. 

• Osteotomia horizontal, em degrau, na parede anterior da maxila, 

cinco milímetros acima dos ápices dentais, estendendo da abertura 

piriforme até a junção pterigomaxilar até a junção entre caninos e 

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

• A seguir, osteotomia interdental vertical entre caninos e incisivos 

laterais, estendendo para o soalho nasal até a região posterior do 

palato duro, paralelamente à sutura palatina mediana, bilateralmente 

(Figura 7C e7D). 

• Separação dos pilares nasomaxilar bilateralmente. 

• Disjunção pterigomaxilar bilateralmente. 

• Ativação do parafuso expansor em 1,6 mm. 

• Fechamento da incisão em dois planos utilizando fio de poliglactina 

4-0 (Vicryl 4-0). 

O período de internação foi de um dia para todos os pacientes em 

ambas as técnicas (2S e 3S) e receberam medicação analgésica e antibiótico 

no intra e pós-operatório.  
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Figura 7. Imagens da descrição da técnica operatória ERMAC 
em três segmentos (3S). A) Vista frontal do esquema da 
osteotomia horizontal e vertical (interdental); B) Imagem 
tomográfica da osteotomia horizontal e vertical; C) Vista 
oclusal do esquema da osteotomia interdental e paramedianas; 
D) Imagem tomográfica das osteotomias paramedianas.  

 

4.9 Ativação, fixação e remoção do aparelho expansor 

 

A retomada da ativação do parafuso expansor ocorreu a partir do 

quinto dia após a operação, obedecendo ao protocolo de ¼ de volta, duas 

vezes ao dia (de manhã e à noite), correspondendo a 0,4 mm de expansão 

diária. Os próprios pacientes ou respectivos acompanhantes executaram a 

ativação, após treinamento e orientação dada no primeiro retorno pós-

operatório. A fase ativa da expansão foi monitorada semanalmente, até ter 

sido obtida a quantidade de expansão pré-determinada. Após o término da 
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expansão foi realizada a fixação do parafuso expansor com fio de aço 

inoxidável 2,0mm. Nesse momento foi mensurada a quantidade de abertura 

do parafuso expansor, utilizando um paquímetro digital e realizada a 

segunda tomografia computadorizada ao final da expansão (FE). 

O aparelho expansor foi mantido como contenção durante um 

período de quatro meses após a fixação do parafuso. Após esse período, o 

expansor foi removido, assim como os bráquetes dos dentes anteriores 

superiores na mesma consulta. Nesse momento, o segundo modelo de 

gesso de trabalho (4M) foi obtido. O paciente retornou para instalação das 

bandas nos primeiros molares superiores e colagem do aparelho 

ortodôntico fixo superior, técnica de Roth, na arcada dentária superior no 

máximo após três dias da remoção do expansor. Em nenhum dos grupos 

estudados foi colocado qualquer tipo de contenção ortodôntica além do 

próprio aparelho fixo ortodôntico. Após dez meses do final da expansão foi 

obtido o terceiro modelo de gesso de estudo sem as bandas dos molares que 

foram recimentadas na mesma consulta (10M). 

 

4.10 Avaliação dos desfechos 

 

Todos os participantes do estudo foram avaliados para os desfechos 

clínicos nos seguintes momentos: antes da intervenção (PRÉ), logo ao 

término da expansão (FE), quatro meses (4M), seis meses (6M) e dez 

meses (10M) após o término da expansão. 
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4.10.1 Desfecho primário 

 

Conforme registro do protocolo no Clinical Trials (Anexo 2) foi 

definido apenas um desfecho primário para avaliar a qualidade de vida nas 

técnicas de ERMAC com osteotomias em dois e três segmentos. 

Após serem explicados os objetivos da pesquisa e obtido o 

consentimento (TCLE - Apêndice 2) dos pacientes, o pesquisador orientou 

a maneira que cada um dos questionários apresentados deveriam ser 

preenchidos. Em um ambiente claro e silencioso, o paciente permaneceu 

sozinho na sala até completar o preenchimento de todas as questões. Em 

caso de dúvida, o (a) paciente foi orientado (a) a reler a afirmação quantas 

vezes fossem necessárias a fim de que todas as questões fossem 

respondidas. Ao final, o pesquisador verificou se todos os itens haviam sido 

assinalados.  

Os questionários foram autoaplicados com assistência antes da 

cirurgia (PRÉ), logo ao término da expansão quando o parafuso expansor 

foi fixado (FE) e seis meses após o término da expansão. Os questionários 

de qualidade de vida utilizados foram OHIP-49 (Oral Health Impact 

Profile – 49) desenvolvido por SLADE & SPENCER (1994) e traduzido e 

validado para a língua 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 língua portuguesa por BORTOLUZZI et al. 

(2011).  

Logo ao término da expansão, 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 análise. 

 

4.10.1.1 Questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-49) 

 

• Descrição geral do questionário 

A versão brasileira do questionário OHIP-49 (Anexo 3) é composta 

por 49 perguntas organizadas em sete domínios: limitação funcional, dor, 

desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e deficiência. Cada paciente atribuiu apenas uma 

resposta para cada pergunta.  

As questões foram organizadas às dimensões da seguinte maneira: 

respostas relativas às frequências com que o indivíduo experimentou cada 

uma das 49 questões por um período de referência, por exemplo, quatro 

meses, foram categorizadas em uma escala de frequência do tipo Likert em: 

nunca, raramente, às vezes, frequentemente e sempre. Foi incorporada a 

opção não se aplica para cada questão. Para as questões 12, 13 e 27, 

específicas para quem tem os próprios dentes; e 17, 18 e 30, específicas 

para usuários de próteses removíveis, também foi acrescida a opção não se 

aplica.  

Para a entrada de dados, as respostas foram codificadas em 0 (nunca 

ou não se aplica), 1 (raramente), 2 (às vezes), 3 (frequentemente), 4 

(sempre). Respostas dadas como não, ou deixadas em branco foram 

considerados valores perdidos, subsequentemente recodificados com o 

valor médio de todas as respostas válidas à questão correspondente. 
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Entretanto, se mais de nove respostas foram deixadas em branco ou 

assinaladas como não sei, o questionário foi descartado. 

 

• Pontuação do questionário 

Para a realização da contagem específica de pontuação foi feita a 

soma da pontuação de cada um dos sete domínios. Para o domínio 1 

(limitações funcionais - 8 questões) 0-32 pontos; domínio 2 (dor física -10 

questões)  0-40 pontos; domínio 3 (desconforto psicológico – 5 questões), 

0-20 pontos; domínio 4 (incapacidade física - 9 questões), 0-36 pontos; 

domínio 5 incapacidade psicológica - 6 questões), 0-24 pontos; domínio 6 

(incapacidade social -5 questões) 0-20 pontos; e domínio 7 (deficiência - 6 

questões) 0-24 pontos. O escore total do questionário também foi obtido 

somando-se o total de cada domínio. A pontuação total do questionário 

pode variar de 0 a 196 pontos, sendo que, quanto menor tiver sido a 

pontuação dos domínios e total do questionário melhor a qualidade de vida 

daquele indivíduo. 

 

4.10.1.2 Questionário Brazilian-Orthognathic Quality Of Life 

Questionnaire (B-OQLQ) 

 

• Descrição geral do questionário 

A versão brasileira do questionário B-OQLQ (Anexo 4) é composta  

de 22 perguntas organizadas em 4 domínios. As questões que compõem 

cada domínio são: domínio 1 (aspectos sociais da deformidade) questões de 

15 a 22; domínio 2 (estética facial)  questões 1, 7, 10, 11 e 14; domínio 3 

(função oral) questões de 2 a 6 e domínio 4 (consciência da deformidade 

facial) questões 8, 9, 12 e 13. 
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• Pontuação do questionário 

Cada paciente atribuiu, apenas, uma resposta para cada pergunta. As 

notas que cada item pôde receber variaram de um a quatro: não me 

incomoda (nota = 0), 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 pontuação do questionário foi realizada por meio da 

somatória dos escores obtidos em cada questão dentro de cada um dos 

quatro domínios e o escore total do questionário foi calculado pela 

somatória de todos os domínios que variou de 0 a 88 pontos. Para 

contagem específica de pontuação foi: para o domínio 1 (aspectos sociais 

da deformidade), 0-32 pontos; domínio 2 (estética facial), 0-20 pontos; 

domínio 3 (função oral), 0-20 pontos; e domínio 4 (consciência 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 secundários 

 

Foram escolhidos como desfechos secundários as avaliações da 

simetria da expansão, estabilidade da área e volume do palato e alterações 

da região nasal e paranasal. 

 

4.10.2.1 Avaliação da simetria da expansão  

 

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

foram utilizadas as Tomografias Computadorizadas (TC) realizadas antes 

da cirurgia (PRÉ) e logo ao término da expansão (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 sobreposição tridimensional foi a 

importação dos dados das TCs pré-operatórias (PRÉ) em DICOM para o 

programa Geomagic Qualify® 2013 (Raindrop Geomagic, Inc, Morrisville, 

NC) (Figuras 8 e 9).  

 

 
Figura 8. Imagem da TC pré-operatória sendo importada no 
programa Geomagic Qualify 2013. 
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Figura 9. Seleção de toda área de interesse 
para importação da TC. 

 

A segmentação 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 é 

automático e baseia-se em um processo que realiza comparações entre os 

valores de tons de cinza (Figura 10). Foram importadas as imagens pré-

operatória (PRÉ) e pós-operatória logo após o término da expansão e 

travamento do parafuso expansor (FE). 

 



M é t o d o s  | 54 

 

 

 

 
Figura 10. Importação da TC representando o tecido ósseo a ser 
importado com valor do limite inferior pré fixado em 350 unidades de 
Hounsfield (HU). 

 

Esse processo de importação das imagens pré e pós-operatória foi 

realizado separadamente para cada uma das imagens dentro de um mesmo 

arquivo. Terminada a importação das duas imagens tomográficas pré e pós-

operatória, selecionou-se como referência a imagem pré operatória 3D do 

esqueleto da face e como teste a imagem pós operatória a fim de comparar 

as alterações ocorridas no pós-operatório. Esse processo foi realizado 

utilizando a função "Set as Reference" e “Set as Test” respectivamente. 

Antes de realizar a sobreposição 3D, utilizando a função "Lasso 

Selection Tool”, foram selecionadas as áreas sobre as estruturas estáveis, 

ou seja, que não se modificaram com o procedimento cirúrgico. As áreas 

estáveis utilizadas neste estudo foram o arco zigomático, validado por 

NADA et al. (2012) e a região frontal validada por JAYARATNE et 

al.,2012, em ambas as TC pré e pós-operatória (Figura 11).  

 

ISO VALUE = 350 HU 
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Figura 11. Imagens das TCs 3D pré e pós-operatória com áreas 
selecionadas antes do alinhamento. A) Vista frontal da seleção da 
região frontal e do arco zigomático na imagem 3D pré-operatória.  B) 
Vista frontal da seleção da região frontal e do arco zigomático na 
imagem 3D pós-operatória. 
 

Finalizada a seleção das regiões estáveis, o próximo passo foi o 

alinhamento automático das imagens 3D pré (PRÉ) e pós-operatória (T1) 

baseado nessas regiões estáveis processo qual foi realizado utilizando a 

função "Best Fit Alignment" (Figura 12). 
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Figura 12. Imagem do alinhamento realizado pela função “Best-Fit 
Alignment” entre as imagens das TCs pré e pós-operatória (FE). 

 

Utilizando a função “3D Compare”, o programa realizou a 

comparação dos deslocamentos, resultando em uma imagem que pode ser 

analisada por meio de um mapa de cores de acordo com os deslocamentos 

máximos e mínimos 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 códigos dos mapas de cores demonstram os 

deslocamentos de pontos homólogos, em milímetros, nos três 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 sobreposição e a comparação 3D 

foram realizadas corretamente, deveria ser observado que as áreas estáveis 

escolhidas estavam em verde, ou seja, não sofreram nenhum deslocamento 

(Figura 13). 
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Figura 13. Vista frontal após mescla das imagens com a função “3D 
Compare”. Região frontal e do arco zigomático em cor verde, 
mostrando a correta sobreposição das imagens. As demais áreas que 
sofreram deslocamento estão representadas em outras cores. 
 

Após a correta sobreposição 3D das TCs foram selecionados os 

pontos a serem medidos: 

a) Ponto Borda WALA do Canino Superior (BWC) – ponto de maior 

deslocamento localizado na região 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 região da osteotomia da área do canino 

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

c) Ponto Borda WALA do 1º Pré-Molar (1º PM) Superior (BWPM) – 

ponto de maior deslocamento localizado na região da borda WALA 

do 1º PM superior direito (BWPMd) e esquerdo (BWPMe) (Figura 

14B). 

d) Ponto Osteotomia do 1º Pré-Molar Superior (OPM) – ponto de maior 

deslocamento localizado na região da osteotomia da área do 1º. PM 

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

e) Ponto Borda WALA do 1º. Molar (M) Superior (BWM) – ponto de 

maior deslocamento localizado na região da borda WALA do 1º. M 

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

f) Ponto Osteotomia do 1º. Molar Superior (OM)– ponto de maior 

deslocamento localizado na região da osteotomia da área do 1º. M 

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

A função “Create Annotation” permite que os pontos pré-

determinados sobre o modelo 3D sobreposto fossem selecionados. Para a 

escolha do ponto de maior deslocamento foi utilizado critério da referência 

visual fornecida pelo mapa de cores como já 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 e z) ao selecionar o 

ponto desejado.  

Automaticamente foi gerada pelo próprio programa uma tabela 

contendo: o valor nominal, o qual se refere ao valor pré-operatório; valor 
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medido referente ao medido no modelo pós-operatório. A tabela gerada foi 

exportada para o programa Excel criando um banco de dados que foi 

posteriormente analisado estatisticamente.  

 

 
 

 

 

A 

B 
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Figura 14. Medidas dos deslocamentos totais e nos eixos x, y e 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-
operatório; valor medido referente ao aferido no modelo pós-
operatório, desvios de deslocamentos totais e em cada um dos eixos.   
A) Ponto localizado na borda WALA e área da osteotomia do dente 
canino superior; B) Ponto localizado na borda WALA e área da 
osteotomia do dente pré-molar superior e C) Ponto localizado na borda 
WALA e área da osteotomia do dente molar superior. 
 

Para avaliação estatística da simetria foram consideradas as 

diferenças, em módulo, entre as médias dos deslocamentos totais de cada 

técnica assim como a diferença entre os deslocamentos totais quando 

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

 

4.10.2.2 Avaliação da estabilidade da maxila  

 

Para avaliação da estabilidade dental e esquelética foram utilizados 

modelos ortodônticos de gesso digitalizados utilizando escâner a laser de 

superfície (Vivid 9i 3D, Minolta, Wayne, NJ) obtidos nos períodos pré-

C 
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operatórios (PRÉ); aos quatro meses (4M) e dez meses após o término da 

expansão (10M). 

A digitalização dos modelos de gesso foi realizada com a lente tele 

que possui distância focal de 25 mm. Antes da digitalização, com a 

finalidade de calibração do equipamento em relação à iluminação ambiente 

(luz fluorescente -100W 120V), colocou-se um dispositivo leitoso sobre a 

lente do escâner e o mesmo foi calibrado. O escâner foi fixado em um tripé 

mantendo uma distância máxima de 60cm e angulada, aproximadamente, a 

45º em relação ao centro da mesa giratória do modelo ZETA6104 (Parker® 

- USA). Antes do início da digitalização, a mesa giratória também foi 

calibrada para que o centro da mesa fosse definido para o correto 

posicionamento dos modelos. 

A produção das imagens digitalizadas 3D, utilizando escâner a laser 

a partir dos modelos de gesso, foi realizada por meio do método de 

varredura da superfície em diferentes ângulos. O sistema estático de 

varredura a laser foi baseado no princípio da triangulação no qual após a 

emissão do pulso de laser de linha vermelho (comprimento de onda 690 

nm, potência máxima de 30mW) pelo sistema, a luz refletida pelo objeto 

era registrada por um ou mais sensores CCD´s (Charge Coupled Device) de 

câmeras digitais localizadas no escâner. Essas imagens capturadas pelos 

sensores CCD´s, chamadas de nuvens de pontos, foram enviadas ao 

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

Foram realizadas seis capturas de imagens de cada modelo de gesso 

em seis posições diferentes sobre a base giratória, a cada 60º: face oclusal 

voltada para câmera, oblíqua direita, oblíqua esquerda, lateral direita, 

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

 

Para a leitura das imagens 3D foi necessário o auxílio de um 

programa específico de imagens 3D Geomagic Qualify® 2013 (Raindrop 

Geomagic, Inc, Morrisville, NC). As seis nuvens de pontos capturadas 

foram alinhadas de forma automática por meio da função “Global 

Registration” (Figura 16). Terminado esse processo, utilizando a função 

“Merge”, o programa realizou a fusão das nuvens, organizando os pontos 

em malhas de polígonos, gerando assim uma imagem final que reproduz 

fielmente o modelo de gesso original chamado polígono (modelo 3D) 

(Figura 17).  
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Figura 16. Sobreposição de todas as seis nuvens, utilizando a função 
”Global Registration”. 

 

 
Figura 17. Modelo dental digitalizado virtual ou polígono após fusão de 
todas as nuvens. 
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Para medição dos modelos 3D, primeiramente, foi definido um 

protocolo padrão com metodologia para análise da área e volume do palato, 

sob a supervisão de um técnico especialista no programa Geomagic 

Qualify® 13.0. 

 

A) Área total do palato - para o cálculo da área do palato foi realizado 

um corte distal dos primeiros molares superiores, utilizando a função 

“Trim with Plane”. Nesse processo foi padronizada a posição dos 

modelos 3D, deixando todos com a face oclusal paralela à tela. 

Depois foi delineada a margem cervical de todos os dentes do lado 

direito até o lado esquerdo (Figura 18), utilizando a função “Custom 

Region Selection Tool”. Após esse processo, com a função “Reverse 

Selection”, removeu-se a parte que continha os dentes, ficando 

apenas a região do palato para o cálculo da área total realizado com a 

função “Compute Area” (Figura 19). 

 

 
Figura 18. Seleção da margem gengival dos dentes após corte na 
distal dos primeiros molares. 
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Figura 19. Área total do palato computada após a exclusão da região 
dos dentes. 
 

B) Volume do Palato - Após recortar o modelo 3D, deixando somente a 

região do palato para cálculo da área, foi realizado o fechamento da 

imagem obtida, criando um sólido para cálculo do volume. Primeiro, 

realizou-se o fechamento da parte posterior, utilizando a função “Fill 

Single Flat Partial” (Figura 20), e posteriormente o fechamento 

completo utilizando a função “Fill Single Complete Tangent" 

(Figura 21). 
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Figura 20. Preenchimento parcial da parte posterior do palato para 
cálculo do volume. 
 
 

 

Figura 21. Volume do palato calculado pelo programa após 
fechamento completo. 
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4.10.2.3 Avaliação das alterações da largura do nariz e região 

paranasal  

 

4.10.2.3.1 Digitalização da face e obtenção do modelo 3D 

 

Para avaliação da largura do nariz e alterações da região paranasal, as 

faces dos pacientes foram digitalizadas, utilizando o escâner a laser Vivid 

9i (Konica Minolta – Japão) (Figura 22). Os tempos utilizados para 

avaliação foram: pré-operatória (PRÉ) e seis meses após o término da 

expansão (6M). 

 

 

Fonte: Catálogo Konica Minolta 
(www.konicaminolta.com) 
Figura 22. Sistema de 
digitalização a laser sem 
contato VIVID 9i Konica 
Minolta Wayne, NJ. 
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O escâner 3D utilizado como base nesse estudo trata-se de um 

equipamento móvel, 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 alça para transporte. Para a 

operação foram necessários: um suporte para o escâner, um suporte móvel 

e um notebook com duas entradas USB disponíveis. O equipamento não 

possui bateria, tem potência elétrica de 60W e emite laser vermelho (seguro 

para os olhos) com comprimento de onda 690 nm e com potência máxima 

de 30 mW, como já descrito anteriormente. 

O equipamento em questão utilizou o princípio de medição 

conhecido como triangulação. Um feixe pontual de laser emitido, ao 

atravessar a lente cilíndrica, transforma-se numa linha horizontal (eixo X) 

de laser que incide sobre a face. O ângulo de incidência é controlado por 

um espelho galvânico, que possui um eixo de rotação capaz de varrer a 

superfície verticalmente (eixo Y). A luz refletida pelo objeto passa por 

meio de uma lente focalizadora até incidir sobre o sensor de captação de 

imagens coloridas, o CCD (Charge Coupled Device), e então o triângulo 

formado foi convertido na medida de distância (eixo Z). Adicionalmente, é 

possível capturar a cor do objeto digitalizado, devido a um filtro de cores 

RGB posicionado em frente ao CCD. O princípio de triangulação descrito 

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

Figura 23. Esquema do princípio de digitalização por 
triangulação 3D.  
 

Finalizada a varredura da área superficial da face, obteve-se o 

mapeamento ponto a ponto da superfície da face. Esse conjunto de milhares 

de pontos é chamado “nuvem de pontos” que após manipulação 

computacional gera as superfícies tridimensionais da face. 

O escâner Vivid 9i levou 2,5 segundos por varredura (captura da 

imagem). A lente utilizada neste estudo foi a TELE que possui uma 

precisão máxima de 0,008 mm por eixo, e distância focal variando de 0,5 m 

até 2,0 m. 

Uma fonte de luz fluorescente (100W 120V) foi utilizada para 

iluminação ambiente durante a digitalização. A potência do laser foi 

ajustada para atingir uma ótima reflexão de luz (intensidade máxima 5 – 

escala do Vivid 9i), a função “Auto-Intensity”, Auto-Focus” e Auto-

Brightness” realizou esse ajuste automaticamente. 
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Para padronização da aquisição das imagens da face foi elaborado 

um protocolo padrão, para isso, antes da digitalização, foram marcados 

sobre os tecidos moles da face dos pacientes quatro pontos antropométricos 

utilizando caneta dermatográfica: a) Glabela - ponto localizado entre os 

supercílios; b) Zigomático (Zi) - ponto mais lateral de cada arco zigomático 

(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 posição ereta, 

imóvel, olhando para frente na linha do horizonte ou diretamente para um 

ponto marcado na parede “postura natural da cabeça”, deixando a Linha de 

Camper (linha que vai do tragus à asa do nariz) paralela ao solo e postura 

labial em relaxada. Foram realizadas três capturas de imagem da face do 

paciente em posições diferentes: frontal, oblíqua direita e esquerda, 

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

As três imagens capturadas foram importadas dentro de um único 

arquivo no programa Geomagic Qualify® 2013 (Figura 25) e 

transformadas em um modelo 3D obtido da seguinte forma: as três nuvens 

de pontos capturadas foram primeiramente alinhadas manualmente por 

meio das funções ``Manual Registration`` e ``N-Point``, utilizando os 

pontos de referência previamente marcados sobre os tecidos moles (Figura 

26). A cada montagem, os agrupamentos eram armazenados e 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 não coincidência dos pontos escolhidos, o programa 

informava o erro e uma nova montagem era realizada. 

 

 
Figura 25. Importação das três imagens capturadas durante a 
digitalização com escâner a laser Vivid 9i. 
 

 
Figura 26. Imagem do processo de montagem manual utilizando como 
pontos de referências a Glabela (G), Zigomático (Zi) e Ponta do Nariz 
(PN).  
 

G 

PN 

Zi 
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Figura 27. Imagem final obtida após a montagem manual das três 
capturas. 

 

Após a etapa de alinhamento manual das nuvens, utilizando a função 

“Global Registration”, um refinamento dessa montagem e  alinhamento 

das nuvens foi realizado (Figura 28). 

 

 
Figura 28. Imagem durante o refinamento da montagem realizado pela 
função “Global Registration”. 
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Finalizadas as etapas de montagem (alinhamento) das nuvens de 

pontos, com o auxílio da função “Merge”, o programa realizou a fusão das 

nuvens, organizando os pontos em malhas de polígonos. Foi, então, 

finalizado o processo para obtenção do modelo 3D da face chamado de 

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

tanto nas capturas de PRÉ quanto em 6M.  

 

 
Figura 29. Imagem frontal da face após obtenção do polígono (modelo 
3D da face). 
 

4.10.2.4 Sobreposição 3D da imagem da face escaneada 

 

Utilizando os modelos 3D da face, foi realizado o processo de 

sobreposição das imagens pré-operatórias (PRÉ) e seis meses pós-

operatório (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 áreas estáveis, ou seja, 

que não sofreram alterações com o procedimento cirúrgico. As áreas 
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escolhidas foram da região frontal, região temporal, região do zigoma e 

dorso do nariz (Figura 30 A e B). 

 

 
Figura 30. Imagens dos modelos 3D pré e pós-operatória (6M) da face 
com as áreas estáveis das regiões frontal, temporal, do zigoma e dorso 
do nariz selecionados. A) Imagem da face pré-operatória e B) Imagem 
pós-operatória. 
  

Após a seleção das áreas estáveis nas duas imagens (PRÉ e 6M) o 

programa realizou um alinhamento “grosseiro” das duas imagens utilizando 

a função “Best Fit”, deixando a opção “Fine Adjustment” desativada. A 

seguir, com a função “Fine Adjustment” ativada, realizamos o 

alinhamento mais “refinado”. A imagem pré-operatória (PRÉ) foi utilizada 

como referência e a imagem de seis meses (6M) como teste, ou seja, os 

deslocamentos do pós em relação ao pré-operatório (Figura 31).  

 



M é t o d o s  | 76 

 

 

 

 
Figura 31. Alinhamento das imagens PRÉ (referência) e 6M (teste) 
realizado pela função “Best Fit”. 
 

Por meio da função “3D Compare” o programa realizou a 

comparação dos deslocamentos 3D resultando uma imagem com um mapa 

de cores de acordo com os deslocamentos máximos e mínimos 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 códigos dos mapas de cores 

demonstram os deslocamentos de pontos homólogos em milímetros, nos 

três 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 máximos e 

mínimos foram ajustados, previamente, à aplicação da função. O “Max. 

Critical” que definiu o máximo de deslocamento em oito milímetros; 

o“Min. Critical” que definiu o limite mínimo de deslocamento definido 

como oito milímetros negativos. Os parâmetros “Max. Nominal” e “Min. 

Nominal” corresponde ao que o programa deve detectar, a cada meio 

milímetro positivo ou negativo, a ocorrência de deslocamento (Figura 32). 
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Para avaliar se a sobreposição realizada e a comparação 3D foram 

realizadas corretamente observou-se que as áreas estáveis escolhidas 

ficaram verdes, ou seja, não sofreram deslocamentos após a operação. 

 

 
Figura 32. Comparação 3D entre PRÉ e com 6M. Mapa de cores das 
médias de deslocamentos dos pontos homólogos das regiões nasais e 
paranasais (barra com código de cores indicam as distâncias em 
milímetros) e o espectro de cores definidos antes de aplicar o “3D 
Compare”. 
 

4.10.2.5 Avaliação 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 e z. Essa função cria legendas que 

destacam os desvios entre as imagens da face escaneada de referência (pré) 

e teste (pós) em pontos definidos pelo avaliador. Dessa forma sobre a 

região da asa do nariz selecionamos o ponto de maior deslocamento 

observado pelo método visual do mapa de cores, padronizando um raio de 

três milímetros, o programa calculou, então, a média de deslocamento 

dessa região. O programa, automaticamente, ao escolher o ponto, criava 
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uma tabela que informava o valor do desvio total que representa a diferença 

dos deslocamentos entre as imagens pré e pós, assim como os desvios 

desmembrados nos três eixos da imagem de referência e a testada. Essa 

tabela foi exportada para o programa Excel Microsoft® e assim foi criado o 

banco de dados (Figura 33). Para análise estatística foi utilizado a soma dos 

deslocamentos no eixo X dos lados direito e esquerdo. 

 

 

Figura 33. Imagem da sobreposição 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 Avaliação das alterações das regiões paranasais 

 

Sobre o modelo sobreposto em vista frontal, utilizando a função 

“Create Annotation”, foram selecionados dois pontos (direito e esquerdo), 

na região de maior deslocamento da região 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 



M é t o d o s  | 79 

 

 

 

cores quentes na escala de cores (amarelo-vermelho), padronizamos um 

raio de cinco milímetros dessa região 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 análise estatística 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). 

 

 

Figura 34. Análise das medidas pré (“nominal”) e pós (“measured”) 
realizadas pela função “Create Annotation” do programa. 
 

4.11 Complicações clínicas pós-operatórias 

 

As complicações trans e pós-operatórias foram avaliadas segundo 

ausência ou presença clínica das seguintes complicações pós-operatórias: 

sinusite (infecção no seio maxilar), hemorragia nasal, dor excessiva durante 

a ativação do parafuso expansor, escurecimento dental, hematoma facial 

pós-operatório, assimetria da expansão maxilar com necessidade de nova 
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intervenção cirúrgica para sua correção ou qualquer outro tipo de 

complicação observada durante o período pós-operatório. 

 

4.12 Método estatístico  

 

Todos os dados foram tabulados pelo autor deste estudo em distintas 

planilhas da Microsoft Excel® para cada variável analisada. Os dados 

foram então transpostos para o programa estatístico Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 17.0 e inicialmente avaliados 

descritivamente por meio de medidas resumo (média, desvio padrão, 

mínimo, máximo). Os dados foram analisados por intenção de tratar. 

As características pessoais quantitativas dos pacientes foram 

descritas segundo técnica operatória e comparadas com uso de medidas 

resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) (KIRKWOOD 

& STERNE, 2006) e comparadas entre as técnicas com uso de testes t-

Student ou teste Mann-Whitney (KIRKWOOD & STERNE, 2006), 

conforme teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. As características 

qualitativas foram descritas segundo técnica com uso de frequências 

absolutas e relativas e verificada a associação entre as técnicas com uso de 

testes exatos de Fisher ou testes da razão de verossimilhanças 

(KIRKWOOD & STERNE, 2006).  

As medidas de qualidade de vida, assimetria, estabilidade esquelética 

e alterações da largura nasal e região paranasal foram descritas segundo 

técnicas e tempos de avaliação com uso de medidas resumo e comparados 

entre as técnicas e tempos de avaliação com uso de equações de estimação 

generalizadas (EEG) com distribuição marginal normal e função de ligação 
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identidade (MCCULLAGH & NELDER, 1989) com matriz de correlações 

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

As complicações ocorridas durante o tratamento e as assimetrias 

maiores ou iguais a 2,5 mm foram descritas segundo técnica com uso de 

frequências absolutas e relativas e verificada a associação entre as técnicas 

com uso de testes exatos de Fisher. 

Algumas características da largura nasal e paranasal e as medidas de 

assimetria foram descritas segundo técnica operatória com uso de medidas 

resumo e comparadas com uso de testes t-Student (KIRKWOOD & 

STERNE, 2006). 

Caso seja encontrada diferença entre as técnicas e momentos, as 

análises foram seguidas de comparações múltiplas de Bonferroni (NETER 

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

Para as medidas replicadas, foram calculados os coeficientes de 

correlação intraclasse (CCI) com os respectivos intervalos com 95% de 

confiança (FLEISS, 1986) e calculadas as diferenças entre as medidas com 

uso da fórmula 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 diferença entre os 

métodos. 

Os resultados foram ilustrados com uso de gráficos de perfis médios 

com os respectivos erros padrão. As análises foram realizadas com uso do 

software IBM-SPSS for Windows versão 20.0 e tabulados com uso do 

software Microsoft-Excel 2003. Os testes foram realizados com nível de 

significância de 5%.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Fluxogramas dos participantes  

 

De setembro de 2013 a agosto de 2015, 75 pacientes com deficiência 

transversal da maxila (mordida cruzada) foram inicialmente avaliados 

quanto aos critérios de elegibilidade para o estudo. Trinta e cinco pacientes 

não contemplaram os critérios de inclusão/não inclusão e oito desistiram do 

tratamento antes da cirurgia, tais dados estão 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) e 16 no grupo osteotomia em 

três segmentos (3S). Não houve perdas de seguimento ou desvios do 

protocolo. O estudo não foi encerrado antes do planejado. 
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Figura 35. Fluxograma do ensaio clínico conforme recomendação do 
CONSORT disponível em www.consort-statement.org. Cir. = Cirurgia; 
2S = Técnica osteotomia em dois segmentos; 3S = Técnica osteotomia 
em três segmentos; n = número de pacientes; alts. = alterações; reg. = 
região; OHIP-49 - questionário Oral Health Impact Profile; OQLQ - 
questionário Orthognathic Quality of Life Questionnaire. 

Qualidade de Vida (OHIP-49 e BOQLQ)    
(Pré; F.E; 6M); 

Simetria da Expansão                  
(Pré;FE.); 

Estabilidade da Maxila               
(Pré; 4M e 10M); 

Largura do nariz e alts. reg. paranasais   
(Pré; 6M). 

 

(n= 75) avaliados para elegibilidade  
Setor Cir. Craniomaxilofacial 

Disciplina Cir. Plástica UNIFESP. 

Qualidade de Vida (OHIP-49 e BOQLQ)    
(Pré; F.E; 6M); 

Simetria da Expansão                  
(Pré; F.E.); 

Estabilidade da Maxila 
(Pré; 4M e 10M); 

Largura do nariz e alts. reg. paranasais    
(Pré; 6M). 

Pré-Operatório (Pré); Final da Expansão 
(F.E.); 4 (4M); 6 (6M) e 10 (10M) meses 

após o término da expansão.   

Grupo 2S 
(n=16) 

• Receberam intervenção (n=16) 

Pré-Operatório (Pré); Final da Expansão 
(F.E.); 4 (4M); 6 (6M) e 10 (10M) meses 

após o término da expansão.   

Grupo 3S 
(n=16) 

• Receberam intervenção (n=16) 

Alocação 

Análise 

Períodos de 
Avaliação 

Aleatorização (n=32) Randomization.com 

Recrutamento 

43 Excluídos 
• 35 Não atenderam aos critérios de inclusão 
• 8 Desistiram antes da cirurgia 

Perda de Seguimento (n = 0) Perda de Seguimento (n = 0) 

Analisados (n = 16) 
• Excluídos (n = 0) 

Analisados (n = 16) 
• Excluídos (n = 0) 
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5.2 Características basais da amostra 

 

Trinta e dois pacientes foram selecionados e distribuídos igualmente 

entre as técnicas osteotomia em dois segmentos (2S) e três segmentos (3S). 

Não houve diferença entre os grupos quanto ao gênero, idade, escolaridade, 

estado civil, classe socioeconômica e quantidade média de expansão. A 

única variável que apresentou diferença 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 análise 

estatística encontram-se na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características pessoais dos pacientes segundo técnica 
operatória e resultado dos testes estatísticos 

 Variável  
Osteotomia em 2 

segmentos  
(N = 16) 

Osteotomia em 3 
segmentos 
(N = 16) 

 p  

Idade (anos)     0,967¥ 
média ± DP 31,6 ± 9,5 31,7 ± 7,4   
mediana (mín.; máx.) 29 (18; 49) 31 (18; 50)   

Gênero, n (%)     >0,999*
Masculino 4 (25) 4 (25)   
Feminino 12 (75) 12 (75)   

Quantidade de Expansão (mm)     0,678 
média ± DP 8,8 ± 1,2 9 ± 1,1   
mediana (mín.; máx.) 8,55 (7,3; 11,6) 8,925 (7; 11,2)   

Escolaridade (anos), n (%)     >0,999*
4a serie fundamental 1 (6,2) 0 (0)   
Fundamental Completo 15 (93,8) 16 (100)   

Teste Minimental SCORE (pontos)     0,903 
média ± DP 28,5 ± 1,4 28,6 ± 1,5   
mediana (mín.; máx.) 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)   

Religião, n (%)     0,352# 
Nenhuma 3 (18,8) 1 (6,2)   
Católica 5 (31,2) 9 (56,2)   
Evangélica 7 (43,8) 4 (25)   
Espírita/Kardecista 0 (0) 1 (6,2)   
Outras 1 (6,2) 1 (6,2)   

Local de Nascimento, n (%)     0,694# 
Cidade de São Paulo 12 (75) 9 (56,2)   
Outra cidade do Estado de São Paulo 2 (12,5) 4 (25)   
Outro Estado do País 1 (6,2) 2 (12,5)   
Outro País 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)   

Classificação sócio-econômica, n (%)     0,491** 
A1 0 (0) 1 (6,2)   
B2 3 (18,8) 0 (0)   
C1 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 4,2 ± 4   
mediana (mín.; máx.) 9 (5; 10) 3 (0; 10)   

¥ Teste t-Student ; * Teste exato de Fisher; # Teste da razão de verossimilhanças;  
** Teste Mann-Whitney, mín = mínimo; máx = máximo; N = número de pacientes. 
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5.3 Avaliação Qualidade de Vida 

 

5.3.1 Questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-49) 

 

A Tabela 2 mostra que apenas os domínios incapacidade social e 

deficiência apresentaram comportamento médio diferente entre as técnicas 

operatórias ao longo do seguimento (p interação). Nesses dois domínios, os 

pacientes submetidos à técnica de 2S apresentaram maior pontuação ao 

final da expansão quando comparada ao sexto mês, indicando maior 

impacto negativo na qualidade de vida (Tabela 3). Graficamente, esses 

resultados podem ser visualizados no Apêndice 4 (gráficos de 1 a 8). Os 

domínios limitação funcional, dor física, incapacidade física, desconforto 

psicológico, incapacidade psicológica, deficiência e o total geral do OHIP-

49 apresentaram diferença significante ao longo do tempo, independente da 

técnica (p momento). Não houve diferença entre as técnicas operatórias 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

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

Variável 
Osteotomia em 2 segmentos (N = 16) Osteotomia em 3 segmentos (N = 16) 

p 
Técnica

p 
Momento

p 
Interação Pré  Final da 

expansão 6 meses  Pré Final da 
expansão 6 meses  

Limitação funcional             0,891 0,002 0,291 
média ± DP 14,6 ± 5,1 18,6 ± 6,2 13,1 ± 6 15,8 ± 4,7 16,8 ± 6,6 14,3 ± 6,8       
mediana (mín.; máx.) 14,5 (6; 22) 19 (8; 30) 13,5 (4; 25) 15 (8; 26) 15 (5; 32) 14,5 (3; 27)       

Dor física             0,917 0,014 0,437 
média ± DP 12,8 ± 4,1 13,4 ± 5,9 9,6 ± 4,8 11,9 ± 5,4 12,4 ± 6,2 10,9 ± 6,7       
mediana (mín.; máx.) 13 (6; 21) 13,5 (3; 23) 10,5 (0; 17) 13 (3; 22) 14 (2; 24) 9,5 (0; 26)       

Desconforto psicológico           0,812 0,066 0,192 
média ± DP 14,5 ± 4,2 13,1 ± 4,5 9,9 ± 5,2 12,3 ± 6,5 12,3 ± 6,4 11,8 ± 6       
mediana (mín.; máx.) 14,5 (4; 20) 13,5 (6; 20) 9,5 (0; 18) 13,5 (2; 20) 12,5 (3; 20) 14 (1; 20)       

Incapacidade física             0,676 0,006 0,240 
média ± DP 12,1 ± 6,5 16,9 ± 8 11,3 ± 5,8 14,6 ± 5 15,1 ± 6,7 12,5 ± 5,9       
mediana (mín.; máx.) 13,5 (3; 25) 16 (0; 29) 10,5 (2; 24) 13,5 (8; 26) 15 (4; 31) 12,5 (3; 22)       

Incapacidade psicológica           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 (mín.; máx.) 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 ± 3,5 7,6 ± 4,3 4,4 ± 3,3 6,3 ± 5,8 4,6 ± 3,1 4,3 ± 3,3       
mediana (mín.; máx.) 5 (0; 11) 7 (0; 16) 4 (0; 12) 3,5 (0; 18) 4 (0; 10) 4 (0; 10)       

Deficiência             0,898 0,035 <0,001 
média ± DP 2,9 ± 2,7 5,3 ± 3,6 2,6 ± 2,9 5,3 ± 4,7 3 ± 3 2,8 ± 3,3       
mediana (mín.; máx.) 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 74,2 ± 31,1 65,5 ± 31,8       
mediana (mín.; máx.) 80 (29; 103) 89,5 (46; 142) 60 (6; 94) 70,5 (34; 128) 76 (20; 132) 66,5 (10; 129)       

EEG = Equações de Estimação Generalizada com distribuição normal e função de ligação identidade; p = p valor; N= número de pacientes; 
DP = desvio padrão. 
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Tabela 3. Resultados das comparações múltiplas dos domínios do 
OHIP-49 e do total geral entre momentos ou técnicas operatórias 

Variável Técnica/ 
Momento Comparação Diferença 

média 
Erro 

padrão gl p 
IC (95%) 

Inferior Superior

Limitação 
funcional 

  Pré - FE  -2,44 1,19 1 0,121 -5,28 0,41 
  Pré - 6M 1,53 1,39 1 0,809 -1,79 4,85 
  FE  - 6M 3,97 1,19 1 0,003 1,12 6,81 

Dor física 
  Pré - FE  -0,59 0,91 1 >0,999 -2,76 1,58 
  Pré - 6M 2,06 1,14 1 0,210 -0,66 4,79 
  FE - 6M 2,66 0,91 1 0,010 0,49 4,83 

Incapacidade 
física 

  Pré - FE  -2,66 1,36 1 0,154 -5,92 0,61 
  Pré - 6M 1,50 1,54 1 0,986 -2,18 5,18 
  FE - 6M 4,16 1,36 1 0,007 0,89 7,42 

Incapacidade 
psicológica 

  Pré - FE  0,53 1,05 1 >0,999 -1,98 3,04 
  Pré - 6M 2,81 1,24 1 0,069 -0,15 5,78 
  FE - 6M 2,28 1,05 1 0,088 -0,23 4,79 

Incapcidade 
social 

Osteotomia 2S 
Pré - FE  -2,50 1,05 1 0,251 -5,57 0,57 
Pré - 6M 0,75 1,26 1 >0,999 -2,96 4,46 
FE - 6M 3,25 1,05 1 0,028 0,18 6,32 

Osteotomia 3S 
Pré - FE  1,69 1,05 1 >0,999 -1,38 4,75 
Pré - 6M 1,94 1,26 1 >0,999 -1,77 5,64 
FE - 6M 0,25 1,05 1 >0,999 -2,82 3,32 

PRE 2S – 3S -1,13 1,42 1 >0,999 -5,30 3,05 
 FE 2S – 3S 3,06 1,42 1 0,471 -1,11 7,24 

 6M 2S – 3S 0,06 1,42 1 >0,999 -4,11 4,24 

Deficiência 

Osteotomia 2S 
Pré - FE  -2,44 0,82 1 0,042 -4,83 -0,04 
Pré - 6M 0,31 1,02 1 >0,999 -2,67 3,29 
FE - 6M 2,75 0,82 1 0,011 0,36 5,14 

Osteotomia 3S 
Pré - FE  2,31 0,82 1 0,069 -0,08 4,71 
Pré - 6M 2,50 1,02 1 0,206 -0,48 5,48 
FE - 6M 0,19 0,82 1 >0,999 -2,21 2,58 

PRE 2S – 3S -2,44 1,21 1 0,667 -6,00 1,12 

 FE 2S – 3S 2,31 1,21 1 0,848 -1,25 5,87 

 6M 2S – 3S -0,25 1,21 1 >0,999 -3,81 3,31 

Total geral 
OHIP-49 

  Pré - FE  -4,94 4,99 1 0,967 -16,88 7,00 

  Pré - 6M 13,19 6,10 1 0,092 -1,41 27,78 

  FE - 6M 18,13 4,99 1 0,001 6,18 30,07 

Comparações múltiplas de Bonferroni, 2S = dois segmentos, 3S = três segmentos, gl = 
graus de liberdade, IC = Intervalo de Confiança, p= p-valor, PRÉ = pré-operatório; FE = 
final da expansão; 6M = 6 meses. 



 R e s u l t a d o s  | 90 

 

 

5.3.2 Questionário Brazilian Orthognathic Quality of Life 

Questionnaire (BOQLQ) 

 

A Tabela 4 mostra que o comportamento médio dos escores dos 

domínios do BOQLQ foi, estatisticamente, igual entre as técnicas (p 

técnica). Ao longo do seguimento (p momento), três dos quatro domínios e 

o escore geral mostraram alterações. A pontuação do domínio estética 

social diminuiu após o final da expansão e aos seis meses quando 

comparada ao pré-operatório (menor pontuação, melhor a qualidade de 

vida) (Tabela 5). A função oral no sexto mês melhorou quando comparada 

ao pré-operatório e ao final da expansão (Tabela 5). A consciência da 

deformidade foi maior ao final da expansão quando comparada ao pré-

operatório e ao sexto mês (Tabela 5). Ao sexto mês, a pontuação do 

BOQLQ obteve os melhores índices (Tabela 5). Graficamente, esses 

resultados podem ser visualizados no Apêndice 4 (gráficos de 9 a 13). Não 

houve diferença no domínio aspecto social da deformidade ao longo do 

tempo. A pontuação do BOQLQ não mostrou a existência de 

comportamento diferente entre as técnicas operatórias ao longo do 

seguimento (p interação). 

 

 

 

 

 



 

 

 

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

Variável 
Osteotomia em 2 segmentos (N = 16) Osteotomia em 3 segmentos (N = 16) 

p 
Técnica

p 
Momento

p 
Interação Pré Final da 

expansão 6 meses  Pré Final da 
expansão 6 meses 

Aspecto social da deformidade           0,738 0,080 0,874 
média ± DP 18 ± 9,2 15,1 ± 9,3 12 ± 10,8 15,9 ± 12,1 14,3 ± 7,9 12,2 ± 10       
mediana (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 22 (11; 28) 14 (3; 20) 10 (0; 20) 19 (0; 28) 11,5 (1; 19) 10,5 (0; 19)       

Função oral             0,134 <0,001 0,335 
média ± DP 11,9 ± 4,5 13,2 ± 4,5 7,3 ± 5,4 8,8 ± 4,9 11,1 ± 4 7,4 ± 4,8       
mediana (mín.; máx.) 11,5 (6; 20) 13,5 (2; 20) 6 (1; 16) 7,5 (1; 18) 11,5 (5; 18) 6,5 (0; 15)       

Consciência da deformidade           0,070 <0,001 0,070 
média ± DP 10,8 ± 3,7 16 ± 5,8 7,8 ± 4,9 8,3 ± 6,2 11,1 ± 5,2 7,4 ± 5,8       
mediana (mín.; máx.) 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 ± 24,3 50,3 ± 29,3 47,2 ± 19,5 36,3 ± 24,4       
mediana (mín.; máx.) 65 (38; 86) 61 (14; 86) 34 (6; 80) 51,5 (8; 93) 45,5 (13; 80) 34 (1; 73)       

EEG = equações de estimações generalizada com distribuição normal e função de ligação identidade; p=p-valor; N = número de pacientes; 
DP = desvio padrão. 
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Tabela 5. Escores médios do BOQLQ, ao longo do seguimento, 
segundo técnica operatória e resultados dos testes comparativos 

Variável Comparação Diferença 
média 

Erro 
padrão gl p IC (95%) 

Inferior Superior

Estética social 
Pré - FE 7,34 1,41 1 <0,001 3,98 10,71 
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 

Função oral 
Pré - FE -1,84 1,04 1 0,229 -4,33 0,65 
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 

Consciência 
da 
deformidade 

Pré - FE -4,03 1,01 1 <0,001 -6,45 -1,61 
Pré - 6M  1,91 1,21 1 0,342 -0,98 4,79 
FE - 6M  5,94 1,01 1 <0,001 3,52 8,36 

Total geral 
BOQLQ 

Pré - FE 3,75 4,30 1 >0,999 -6,55 14,05 
Pré - 6M  19,56 5,14 1 <0,001 7,27 31,86 
FE - 6M  15,81 4,30 1 0,001 5,51 26,11 

Comparações múltiplas de Bonferroni; FE = final da expansão; 6M = 6 meses; gl = grau 
de liberdade; p = p valor; IC = Intervalo de Confiança; BOQLQ = Brasilian 
Orthognathic Quality of Life Questionaire. 
 

5.4 Avaliação da Simetria da Expansão 

 

5.4.1 Concordância Intraexaminador 

 

A Tabela 6 mostra que todas as medidas da simetria da expansão 

apresentaram concordância/reprodutibilidade altas (Coeficiente de 

Correlação Intraclasse - CCI > 0,8), com a maioria das medidas 

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

Variável  
Avaliação 

N CCI 
IC (95%) 

Primeira Segunda Inferior Superior
DT_bw_Cd 3,55 ± 1,48 3,6 ± 1,51 32 0,984 0,968 0,992 
DT_o_Cd 2,31 ± 1 2,28 ± 1,09 32 0,918 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 4,23 ± 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 2,45 ± 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 2,48 ± 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 Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de Confiança, DT= 
deslocamento total; bw= borda WALA; o = osteotomia; C= canino; PM = 1º pré-molar 
M = molar; .d = direito; e = esquerdo. 

 

 
5.4.2 Avaliação das medidas da simetria da expansão 

 

Não foram observadas diferenças na simetria da expansão entre as 

técnicas operatórias na avaliação pelos deslocamentos 3D totais em 

nenhum dos pontos avaliados (Tabela 7). As imagens de cada sobreposição 

estão no Apêndice 5. 
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Tabela 7. Valores médios das medidas da simetria da expansão 
avaliadas pelo deslocamento 3D total de cada lado segundo técnica 
operatória e resultados dos testes comparativos 

Variável  Osteotomia em 2 
segmentos (N = 16) 

Osteotomia em 3 
segmentos (N = 16) p 

Simetria DT_bw_Cd     0,606 
média ± DP 3,69 ± 1,48 3,42 ± 1,52   
mediana (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 4,46 (1,79; 7,09) 3,86 (1,68; 6,01)   

Simetria DT_o_Me     0,468 
média ± DP 2,42 ± 1,13 2,73 ± 1,31   
mediana (mín.; máx.) 2,41 (1,03; 4,42) 2,46 (0,91; 6,58)   

Teste t-Student; N = número 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 padrão. 
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Não houve diferença na assimetria da expansão avaliada tanto de 

forma quantitativa, usando a diferença média entre os lados em cada 

técnica, (Tabela 8) como usando o parâmetro maior ou igual a 2,5mm 

(Tabela 9). 

 

Tabela 8. Valores médios da simetria da expansão avaliado pelas 
diferenças dos deslocamentos totais entre os lados a partir dos valores 
obtidos no pré-operatório e final da expansão em cada parâmetro total 
segundo técnica operatória e resultados dos testes comparativos  

Variável  Osteotomia em 2 
segmentos (N = 16) 

Osteotomia em 3 
segmentos (N = 16) p 

Simetria DT_bw_C     0,818 
média ± DP 1,66 ± 1,19 1,56 ± 1,22   
mediana (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 2,29 (0,29; 5,28) 1,89 (0,17; 4,07)   

Simetria DT_o_M     0,553 
média ± DP 1,75 ± 1,31 1,5 ± 1,03   
mediana (mín.; máx.) 1,62 (0,16; 5,05) 1,29 (0,04; 3,52)   

Teste t-Student; N = número 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 padrão. 
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Tabela 9. Descrição das simetrias da expansão quando > 2,5mm em 
cada parâmetro total segundo técnica operatória e resultados dos testes 
de associação 

Variável  Osteotomia em 2 
segmentos (N = 16) 

Osteotomia em 3 
segmentos (N = 16) p 

Simetria DT_bw_C     0,685 
< 2,5 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 
< 2,5 12 (75) 11 (68,8)   
≥ 2,5 4 (25) 5 (31,2)   

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 
< 2,5 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 = número 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 Avaliação das medidas de estabilidade da maxila 

 

5.5.1 Concordância Intraexaminador 

 

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

do volume do palato apresentaram concordância/reprodutibilidade altas 

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

Variável (Tempo) 
Avaliação 

N CCI
IC (95%) 

Dahlberg
Primeira Segunda Inferior Superior

Área do palato (M1) mm² 1780,4 ± 194,2 1774,2 ± 199,7 7 0,991 0,950 0,998 19,18 
Volume do palato (M1) mm³ 9238,5 ± 1953,9 9316,6 ± 2330,2 7 0,946 0,720 0,990 499,33 

Área do palato (M2) mm² 1745,2 ± 129,8 1726,7 ± 129,8 7 0,971 0,827 0,995 22,05 

Volume do palato (M2) mm³ 9802,1 ± 1883,2 9734,1 ± 2105 7 0,973 0,858 0,995 324,73 

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

 

5.5.2 Avaliação das medidas da área e volume do palato 

 

Na Tabela 11, tem-se que as medidas de área e volume do palato 

apresentaram diferenças médias ao longo dos momentos de avaliação, 

independente da técnica (p momento). As medidas da área do palato, em 

ambas as técnicas, aumentaram no quarto e no décimo mês em relação ao 

pré-operatório e se mantiveram estáveis do quarto ao décimo mês.  Em 

relação ao volume do palato, houve aumento no quarto e no décimo mês 

em comparação ao pré-operatório, e do décimo mês em relação ao quarto 

(Tabela 12). Não houve diferença em relação às técnicas (p técnica) e entre 

a interação técnica x momento (p interação). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

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

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

Técnica
p 

Momento
p 

Interação Pré 4 meses  10 meses Pré 4 meses  10 meses 
Área do palato mm²            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 (mín.; máx.) 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 mm³            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 (mín.; máx.) 7209,5 (5431; 9522) 8585,8 (6585; 11762) 9067,3 (7584; 12489) 7071,5 (2730; 10309) 8192 (4721; 11288) 8986 (4246; 12164)       

EEG com distribuição normal e função de ligação identidade; N = número de pacientes; Pré = antes do tratamento; mm² = milímetros 
quadrados; mm³ = milímetros cúbicos; DP = desvio padrão 

 

 
Tabela 12. Resultados das comparações múltiplas das medidas da área e volume do palato que diferiram ao 
longo dos momentos de avaliação e das que apresentaram comportamentos médios diferentes 

Variável Técnica/ 
Momento Comparação Diferença média Erro padrão gl p 

IC (95%) 
Inferior Superior 

Área do palato mm² 
  Pré - 4 meses -226,32 17,41 1 <0,001 -267,99 -184,65 

Pré - 10 meses -209,86 23,99 1 <0,001 -267,28 -152,43 
  4 meses - 10 meses 16,46 17,41 1 >0,999 -25,21 58,13 

Volume do palato mm³ 
  Pré -  4 meses -1482,29 156,82 1 <0,001 -1857,73 -1106,86 

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 

Comparações múltiplas de Bonferroni; gl = grau de liberdade; p = p-valor; IC = intervalo de confiança; mm² = milímetros quadrados; 
mm³= milímetros cúbicos. 
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5.6 Avaliação das alterações da largura do nariz e região paranasal 

 

5.6.1 Concordância Intraexaminador 

 

A Tabela 13 mostra que todas as medidas da largura do nariz e 

região paranasal apresentaram concordância/reprodutibilidade altas (CCI > 

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

 

Tabela 13. Concordância/reprodutibilidade das medidas da largura do 
nariz e região paranasal nas técnicas em 2S e 3S. 

Variável  
Avaliação 

N CCI 
IC (95%) 

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 2,82 ± 1,2 32 0,957 0,914 0,979 
DT Zig. Esq (mm) 3,5 ± 0,99 3,42 ± 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 ± 0,94 3,03 ± 1,04 32 0,822 0,668 0,908 

CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC: Intervalo de Confiança; N = número de 
pacientes; mm = milímetros; CCI = coeficiente de correlação intraclasse; IC = intervalo 
de confiança; DT = deslocamento total; DX = deslocamento no eixo X; DY = 
deslocamento no eixo Y; DZ = deslocamento no eixo Z; Dir = direita; Esq = esquerda. 

 

5.6.2 Avaliação das medidas das alterações da largura do nariz e 

região paranasal 

 

A Tabela 14 mostra que ocorreu um aumento maior, em valores 

absolutos, da largura do nariz na técnica de 2S. Já nas alterações 

paranasais, houve diferença 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 diferenças 

não foram significantes. 

 

Tabela 14. Valores médios das medidas de largura nasal e 
deslocamentos da região paranasal na sobreposição 3D segundo 
técnica operatória e resultados dos testes comparativos 

Variável  
Osteotomia em 2 

segmentos  
(N = 16) 

Osteotomia em 3 
segmentos  

(N = 16) 
p 

Total aumento largura do nariz (mm)     0,017 
média ± DP 2,73 ± 0,74 1,92 ± 1,04   
mediana (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 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 (mín.; máx.) 6,12 (3,99; 11,09) 5,79 (3,61; 7,02)   

Teste t-Student; N = número de pacientes; p = p-valor; Zig =região zigomática 
(paranasal); DT = deslocamento total; DX = deslocamento no eixo X; DY = 
deslocamento no eixo Y; DZ = deslocamento no eixo Z; DP = desvio-padrão. 
 

5.7 Complicações clínicas pós-operatórias 

 

As complicações clínicas pós-operatórias ocorridas foram baixas 

para ambas as técnicas e sem diferença estatística (Tabela 15). 
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Tabela 15. Complicações dos pacientes segundo técnica operatória (2S 
e 3S)  

  Osteotomia em 2 
segmentos 

Osteotomia em 
3 segmentos 

  
Variável p 
  (N = 16) (N = 16)   
Sinusite     >0,999*

Não 16 (100) 15 (93,8)   
Sim 0 (0) 1 (6,2)   

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

Dor ativação     a 
Não 16 (100) 16 (100)   

Escurecimento dental     a 
Não 16 (100) 16 (100)   

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

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

Qualquer complicação     >0,999*
Não 14 (87,5) 13 (81,2)   
Sim 2 (12,5) 3 (18,8)   

* Teste exato de Fisher; a Não é possível calcular; N = número de pacientes; p = p-
valor; P.O. = pós operatório. 
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6. DISCUSSÃO 

 

A deficiência transversal da maxila (DTM), também conhecida como 

mordida cruzada posterior, é uma das alterações transversais da maxila de 

maior prevalência observada na pratica clínica (PETREN, BONDEMARK, 

SODERFELDT, 2003; DA SILVA FILHO, SANTAMARIA, 

CAPELOZZA FILHO, 2007). Caracteriza-se por uma relação transversal 

inadequada dos dentes posteriores superiores em relação aos dentes 

inferiores que, na maioria das vezes, desenvolve-se precocemente na fase 

de dentição decídua, apresentando baixo índice de autocorreção. Na 

mordida cruzada posterior, uma das características principais observadas na 

DTM, pode se apresentar como unilateral ou bilateral na dentição decídua, 

mista ou permanente. É denominada de lingual quando as cúspides 

vestibulares dos dentes da maxila estão relacionadas com as cúspides 

linguais dos dentes da mandíbula. A mordida cruzada posterior lingual é a 

mais comum de ser encontrada. A mordida cruzada posterior vestibular 

ocorre quando as cúspides linguais dos dentes da maxila estão por 

vestibular das cúspides vestibulares dos dentes da mandíbula como ocorre 

em pacientes com Síndrome de Brodie (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS, 

1996; DA SILVA FILHO, SANTAMARIA, CAPELOZZA FILHO, 2007; 

LOCKS et al., 2008). 

A etiologia das DTMs é multifatorial. Durante o desenvolvimento da 

oclusão até o estabelecimento da dentição permanente, uma sequência de 

eventos ocorre de forma ordenada e oportuna, resultando em uma oclusão 

funcional, estética agradável e estável. Entretanto, alguns fatores podem 

afetar de modo negativo o desenvolvimento da oclusão e o crescimento das 

estruturas ósseas adjacentes. Esses incluem: genética, fatores ambientais e 
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hábitos deletérios, como sucção digital, uso de chupeta e respiração bucal. 

Causas adicionais incluem assimetria de crescimento de mandíbula e/ou 

maxila, discrepância da largura da maxila ou mandíbula, perda prematura 

ou retenção prolongada de um dente decíduo, falta de espaço, anomalias da 

sequência de erupção, debilidade na respiração nasal durante o período de 

crescimento, alterações na anatomia dental e disfunção temporomandibular 

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

O procedimento de escolha para tratamento da DTM é a Expansão 

Rápida da Maxila (ERM). Esse método ortopédico, em pacientes jovens, 

produz a separação da sutura palatina mediana e, em consequência, 

aumento da dimensão transversal da maxila. Com o desenvolvimento 

esquelético, a sutura palatina mediana assim como as demais passam a 

apresentar mais interdigitações, conferindo maior resistência à expansão 

maxilar. A idade do paciente correlaciona-se positivamente com a 

maturidade das suturas craniofaciais as quais conferem maior resistência às 

forças expansivas, esta compromete não somente a expansão em si, mas 

também os dentes de apoio do aparelho expansor que poderão exibir 

inclinações indesejáveis durante o procedimento, culminando, inclusive, 

em perda dental subsequente (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS, 1996; 

AGOSTINO et al., 2014; ANGELIERI et al., 2016). 

Muitas vezes o diagnóstico baseado apenas na avaliação clínica pode 

induzir a erros, especialmente quando desarmonias sagitais e/ou verticais 

maxilomandibulares estiverem associadas às deficiências transversais 

maxilares que poderiam mascará-las. A radiografia posteroanterior (PA) é 

um dos exames mais utilizado na identificação das DTMs. A quantificação 

da magnitude da DTM pode ser calculada de diversas maneiras como 

fórmulas 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 cálculo do 

índice diferencial transverso maxilomandibular realizado nas radiografias 

PA. O índice diferencial maxilo-mandibular transverso é representado pela 

diferença maxilomandibular esperada (valor padrão) menos a diferença 

medida atual. Para adultos, o valor padrão dessa diferenca é de 19,6mm, 

caso essa medida for superior a 5mm acima do que o valor normal, estamos 

frente à DTM com indicação cirúrgica, pois, nesses casos, o tratamento 

ortopédico, exclusivamente, não é capaz de promover a abertura da sutura 

palatina mediana. Então, torna-se necessário a associação de um 

procedimento cirúrgico, representado pelas osteotomias, a fim de liberar as 

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

A literatura mostra que a tentativa de ERM em pacientes 

esqueleticamente maduros causa dor excessiva, ulceração ou necrose da 

mucosa, acentuada inclinação dentária, retrações gengivais nos dentes 

posteriores, etc. (BELL & EPKER, 1976; BETTS et al., 1995; GARIB et 

al., 2005; KILIC, KIKI, OKTAY, 2008). Portanto, para traçar o plano de 

tratamento é necessário diferenciar o tipo de problema existente, se 

esquelético ou dental, assim como a determinação da magnitude da 

deficiência 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 Expansão Rápida da Maxila Assistida 

Cirurgicamente (ERMAC). A osteotomia Le Fort I segmentar da maxila é 

um procedimento cirúrgico que permite correção das deformidades 
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transversais, verticais ou anteroposteriores da maxila, concomitantemente 

ou não. A segmentação da maxila com reposicionamento é realizada no 

intraoperatório por meio da fixação dos segmentos em um novo padrão 

oclusal realizada com placas e parafusos. Está indicada em casos onde a 

magnitude da expansão maxilar não exceda cinco milímetros. Em pacientes 

cujas diferenças superam cinco milímetros essa opção terapêutica não deve 

ser indicada já que pode haver comprometimento do suprimento vascular e 

da estabilidade (BELL & EPKER, 1976; BAILEY et al., 1997; MAYRINK 

et al., 2010). A outra opção de tratamento é a ERMAC que consiste na 

associação de um procedimento cirúrgico que promove a fragilização das 

áreas de resistências ósseas por meio de osteotomias dos pilares da maxila 

e ao uso de distratores ósseos (aparelhos expansores fixos) que exercem 

força necessária à separação dos suportes ósseos remanescentes após a 

operação (GLASSMAN et al., 1984; KRAUT, 1984; BETTS et al., 1995; 

CHUNG & GOLDMAN, 2003; ANTTILA et al., 2004).  

Os aparelhos expansores utilizados são de fundamental importância 

na obtenção e manutenção da expansão desejada. Basicamente, existem três 

tipos de aparelhos expansores utilizados na ERMAC: os do tipo 

dentossuportados, cujo mais conhecido é o aparelho Hyrax; os do tipo 

dentomucossuportados, sendo o mais conhecido o aparelho Haas; e os 

ósseossuportados. O aparelho Hyrax é preferido pela maioria dos 

profissionais pela facilidade de higienização pelo próprio paciente e menor 

possibilidade de lesão da mucosa do palato. Alguns autores não 

encontraram diferenças dos resultados da expansão ortopédica e dental 

entre os aparelhos Hyrax e Haas avaliados por meio de modelos de gesso e 

radiografias PA (BIEDERMAN, 1968; POGREL et al., 1992; BYLOFF & 

MOSSAZ, 2004; HINO et al., 2008). Entretanto, isso não se mantém 
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quando os resultados da expansão obtida pela ERMAC são comparados por 

meio de tomografias computadorizadas (TCs) (LODDI et al., 2008). Nesse 

caso, a abertura da sutura palatina mediana foi maior com a utilização do 

expansor Hyrax (67,8% e 70,5% nas regiões anterior e posterior da maxila 

respectivamente), enquanto que com o expansor Haas a abertura foi de 

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

É desejável que os expansores promovam o mínimo de inclinação 

dos dentes, pois grandes inclinações indicam que os dentes estão sendo 

movimentados contra a cortical, podendo causar reabsorções e fenestrações 

ósseas. Além disso, a expansão sem inclinações dispensa a necessidade de 

sobrecorreções, proporcionando maior estabilidade após a expansão 

(ALOISE et al., 2007; LODDI et al., 2008; PRADO et al., 2013; PRADO 

et al., 2014). Os aparelhos ósseossuportados, teoricamente, poderiam 

minimizar os efeitos colaterais indesejáveis causados pelos aparelhos 

dentossuportados sobre as raízes dentais e periodonto. As vantagens destes 

aparelhos comparados aos dentossuportados estão relacionadas à menor 

inclinação vestibular dos dentes usados como ancoragem, e à produção 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) concluíram, em artigo de revisão sistemática, que não foram 

encontrados ensaios clínicos randomizados ou ensaios clínicos com grupo 

controle avaliando ERMAC e expansores ósseo suportados, e que as 

evidências a respeito de suas vantagens foram fracas, necessitando de 

realização de ensaios clínicos bem delineados a fim de comparar as 

vantagens dos expansores ósseo e dentossuportados na ERMAC. Já 

LANDES et al. (2009) e KUNZ et al. (2016) apontaram que os aparelhos 

ósseo suportados produziram uma expansão transversal dental e esquelética 
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maior, porém não paralela e observaram uma expansão mais paralela no 

grupo dentosuportado apesar de um maior prejuízo periodontal do osso 

alveolar vestibular da maxila. Além disso, os aparelhos ósseossuportados 

produziram maior abertura anterior que posterior, o que resultava em um 

formato de “V”. Baseando-se em todas essas considerações, foi que optou-

se pela utilização do aparelho expansor dentossuportado do tipo Hyrax. 

Embora a ERMAC seja uma técnica bem estabelecida para a 

correção das discrepâncias transversais da maxila, não há consenso, na 

literatura, a respeito de: qual a técnica cirúrgica seria a ideal; local e tipos 

de osteotomias; protocolo de ativação do aparelho expansor; tempo de 

consolidação e tipo contenção após ERMAC. Tudo isso devido às 

inadequadas e fracas evidências decorrentes de estudos realizados com 

delineamentos experimentais deficientes (SEEBERGER et al., 2010a; 

SEEBERGER et al., 2010b; MOHLHENRICH et al., 2016). 

A ERMAC, basicamente, pode ser dividida em duas técnicas 

operatórias: 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 três 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 são: menor risco 

de dano às raízes dos dentes incisivos superiores em casos de grave 

apinhamento; menor diastema na região anterior; não causam desvio de 

septo nasal; alargam menos a columela nasal e asa do nariz; maior 

mobilização e fragilização dos segmentos maxilares, favorecendo uma 

maior velocidade da distração óssea; maior estabilidade devido ao menor 
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tempo para ossificação do palato; expansão mais simétrica e menor 

prejuízo 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 

não há resultados provenientes de ensaios clínicos randomizados o que 

motivou a realização do presente estudo.  

O protocolo cirúrgico ideal seria aquele que produzisse uma 

expansão maxilar sem causar inclinação segmentar, recidiva ortodôntico-

ortopédica e/ou dano dental ou periodontal (GOLDENBERG et al., 2008; 

OLIVEIRA et al., 2016). Nesse contexto, diversas pesquisas clínicas e 

laboratoriais buscam determinar quais seriam as áreas de osteotomias para 

a obtenção de uma adequada expansão e quais seriam os padrões de 

alterações dentoesqueléticas ocorridas após ERMAC.  

A osteotomia horizontal lateral mais comum é a osteotomia sem 

degrau, da abertura piriforme até a junção 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 obtenção de um 

paralelismo da expansão se deve, além da liberação de todas as articulações 

craniomaxilares, à realização da osteotomia horizontal em degrau da parede 

lateral da maxila. Essa deve ser realizada paralelamente ao plano oclusal 

dos dentes superiores e, para que permaneça horizontalmente e paralela ao 
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plano oclusal, é necessária que na região do pilar zigomático seja feita uma 

osteotomia em degrau de, aproximadamente, 6mm de comprimento até a 

união do túber da maxila com os processos pterigóides. A realização da 

osteotomia horizontal em degrau na região do pilar zigomático (região de 

molares superiores) promove uma diminuição da resistência durante a 

expansão produzida pela possibilidade de um contato ósseo prematuro 

dessa região (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 junção pterigomaxilar é uma área bastante citada na literatura, 

sendo considerada uma região primária de resistência às forças expansivas, 

porém pouco pesquisada (HOLBERG, STEINHAUSER, RUDZKI, 2007; 

DE ASSIS et al., 2013). Alguns autores preconizam a não necessidade da 

separação dos processos pterigóides e realizam osteotomias mais 

conservadoras devido ao risco inerente pela proximidade de estruturas da 

base do crânio (GLASSMAN et al., 1984; BERGER et al., 1998; 

KOUDSTAAL et al., 2009; LAUDEMANN et al., 2009; ZANDI et al., 

2016). A realização de técnicas conservadoras pode vir associada a 

recidivas maiores nos casos de grandes deficiências transversais da maxila, 

desconforto ao paciente durante a ativação do aparelho expansor, 

provocando efeitos adversos como, por exemplo, retrações gengivais dos 

dentes suportes do aparelho expansor e, principalmente, impossibilitando a 

obtenção da quantidade ideal de expansão na região posterior. Tais fatores 
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poderiam levar a necessidade de se realizar um novo procedimento 

cirúrgico (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 preferência a não 

realização da disjunção pterigomaxilar é o menor risco possível de 

morbidade e complicações pós-operatórias. No entanto, ao se avaliar os 

resultados, é possível observar uma abertura em forma de “V”, 

proporcionando uma maior abertura anterior que posterior, além de maior 

inclinação vestibular dos dentes posteriores. LAUDEMANN et al. (2009), 

recomendam a ERMAC com disjunção pterigomaxilar em pacientes acima 

de 20 anos de idade. Apesar do estudo de revisão sistemática com 

metanálise de HAMEDI SANGSARI et al. (2016) observar que a literatura 

foi inconclusiva a respeito do efeito da disjunção pterigomaxilar sobre os 

resultados da ERMAC devido a insuficiência de evidências relacionadas a 

falta de ensaios clínicos randomizados, afirmaram que, com base nas 

evidências existentes, a disjunção da pterigomaxilar na ERMAC pode ser 

usada com segurança em pacientes com discrepâncias transversais da 

maxila. Assim, pelo fato da existência de maior abertura na região anterior 

que posterior, nos artigos que não realizaram a liberação da junção 

pterigomaxilar, decidiu-se, em ambas as técnicas, pela osteotomia da 

junção pterigomaxilar. 

Acreditava-se que o sítio de maior resistência à expansão maxilar 

fosse representado pela sutura palatina mediana da maxila (TIMMS, 1968). 

Entretanto, ISAACSON & MURPHY (1964) mostraram que a expansão da 
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maxila em pacientes adultos fissurados também não havia sido possível 

devido à rigidez do esqueleto facial, não sendo a ossificação da sutura 

palatina mediana um fator importante, uma vez que a mesma não era 

existente nesse grupo de pacientes. A falta de consenso na literatura faz 

com que, muitas vezes, a escolha do tipo de procedimento cirúrgico seja 

determinada de acordo com a experiência do cirurgião (KENNEDY et 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 à 

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 

ortodônticamente a fim de obter uma divergência radicular e o espaço 

mínimo de 1,2mm entre as raízes dos incisivos laterais e caninos superiores 

(LANDES et al., 2012).   

Devido à randomização prévia e do sigilo de alocação, foi instalado 

aparelho ortodôntico fixo em todos os pacientes, na região anterior (canino 

a canino) do arco superior para obtenção da divergência radicular. Para que 

houvesse uma padronização dessa divergência, escolheu-se instalar de 

forma invertida os lados dos bráquetes, da técnica do arco reto prescrição 

Roth slot 22”, na qual os mesmos possuem angulações de +5º nos incisivos 

centrais e +9º nos incisivos laterais. Com essas angulações positivas distais 

das raízes, foi possível a obtenção do espaço inter-radicular, pois assim as 

mesmas assumiriam uma angulação no sentido oposto, ou seja para mesial.  
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Esse espaço de 1,2mm é obrigatório a fim de garantir a preservação das 

raízes vizinhas à osteotomia.  

A osteotomia ou não 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, não 

foram encontradas diferenças 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 não realizaram osteotomia do septo. Já HABERSACK 

et al. (2014) compararam as técnicas de osteotomias 2S e 3S e realizaram 

em ambas as técnicas a liberação do septo nasal, porém utilizaram um fio 

de aço obliquamente, fixando bilateralmente os segmentos maxilares na 

abertura piriforme em ambas as técnicas. A não segmentação do septo 

nasal na técnica em 3S teria como objetivo de manter o segmento central 

estável devido a sua conexão com o osso vômer e as áreas nasais medianas. 

Teoricamente, isso preveniria o desvio de septo e garantiria uma maior 

vascularização devido a preservação do nervo incisivo e, 

consequentemente, uma maior velocidade de ossificação 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 não se utilizam a osteotomia da sutura palatina 
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mediana, e dos processos pterigóides e são realizados sob anestesia local, 

trazem desconforto aos pacientes durante o transoperatório, e que acidentes 

podem ocorrer, sendo muitos destes de difícil resolução 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 é a melhor escolha para a realização dessa técnica, 

tendo em vista que o paciente irá ser submetido ao procedimento sem 

qualquer desconforto ou mesmo dor no transoperatório. A segurança 

proporcionada por este tipo de anestesia permite, também, uma maior 

amplitude da cirurgia caso seja necessário. Por esses motivos, no presente 

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

O protocolo empregado para ativação do parafuso expansor maxilar 

tem sido bastante discutido. O período adequado para se iniciar a expansão 

maxilar após a cirurgia varia, segundo os autores CAPELOZZA FILHO et 

al. (1994 ) recomendam que a expansão deva ser iniciada de 48 a 72 horas 

após a cirurgia, realizando 2/4 de voltas neste momento, e prosseguindo 

com 1/4 de volta pela manhã (0,2mm) e 1/4 de volta à 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 início 

da expansão maxilar após 5 dias da cirurgia e, em casos em que se não tiver 

certeza da perfeita liberação da maxila, a ativação no transoperatório 

poderá ser realizada, retornando posteriormente à posição inicial. 

ILIZAROV (1990) demonstrou, experimentalmente, que um período de 5 

dias permite que haja um cruzamento dos capilares na área de osteotomia, 

além de verificar que a expansão de 0,5 a 1mm por dia não ultrapassa o 

potencial de suprimento sanguíneo. No presente estudo, em ambas as 

técnicas, o aparelho expansor foi ativado 1,6mm no intraoperatório até que 
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um pequeno diastema fosse observado para confirmar a liberação completa 

da maxila conforme sugerido por BETTS et al. (1995). Desta maneira, o 

início da expansão não deveria ocorrer antes do quarto dia após a cirurgia. 

O protocolo utilizado para ativação do parafuso foi de 1/4 (0,2mm) pela 

manhã e 1/4 (0,2mm) à noite, ficando dentro de limites seguros para o não 

comprometimento da vascularização. O início da expansão dos artigos de 

AL-OUF et al. (2010), LANDES et al. (2009), LANDES et al. (2012) e 

HABERSACK et al. (2014) foi uma semana após a operação. Apenas AL-

OUF et al. (2010) utilizaram o protocolo de ativação 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 período de ativação variou de 

acordo com a quantidade de expansão planejada em cada paciente e, foi, 

em média de 18 dias em ambas as técnicas. O total da quantidade de 

expansão não diferiu entre as técnicas sendo em média 8,8mm para a 

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

O aparelho Hyrax ficou passivo na cavidade oral por quatro meses 

até que o processo de neoformação e consolidação óssea na região junção 

pterigomaxilar, sutura palatina mediana e das osteotomias paramedianas 

ocorresse. O período de permanência passiva, para consolidação óssea, está 

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 período foi maior do que 

os períodos utilizados por Al-OUF et al. (2010) onde o período de 

consolidação foi de três meses, e por LANDES et al. (2009); LANDES et 

al. (2012) onde o aparelho expansor permaneceu passivo por apenas dois 

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

meses. 

Não foi utilizada nenhuma contenção ortodôntica após os quatro 

meses de consolidação, além do aparelho ordotôndico fixo, em consonância 

com os estudos de ALOISE et al. (2007), PRADO et al. (2013), PRADO 

al. (2014) os quais não mostraram diferenças na comparação entre grupos 

com e sem contenção na ERMAC em 2S. Cabe ressaltar, no dia da cirurgia, 

o fio ortodôntico superior foi removido e somente após o quarto mês foi 

realizado a troca dos bráquetes invertidos dos incisivos, assim como a 

montagem completa do aparelho fixo no arco superior e início da 

movimentação ortodôntica semelhantemente aos autores Al-OUFet al. 

(2010), LANDES et al. (2009), LANDES et al. (2012) e HABERSACK et 

al. (2014) que só iniciaram a movimentação ortodôntica após a remoção 

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 à em 2S inclui um menor fator negativo estético, pois, 

após expansão, não existe o diastema interincisivos central, que é 

substituído 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 

temporário, fica menos evidente em relação 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 nível menor de 

comprometimento estético que, por consequência, promove um nível 

menor de estresse social, refletindo, provavelmente, em uma condição de 

melhor de qualidade de vida durante esse período. O aspecto subjetivo de 
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estética, relacionado ao tamanho do diastema, parece ficar evidenciado pelo 

nível de satisfação do paciente ao responder o quanto lhe incomodava 

esteticamente seu diastema. O presente estudo mostrou diferença entre a 

avaliação dos pacientes submetidos a cada uma das duas técnicas. A média 

de incômodo entre os pacientes submetidos à técnica em 2S foi de 8,6 

pontos, avaliada pela escala numérica, enquanto que entre os pacientes 

submetidos à técnica em 3S foi de 4,2 pontos, sendo esse o pior 

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

 

• QUALIDADE DE VIDA 

 

Qualidade de vida (QV) pode ser usada em duas frentes: a primeira, 

na linguagem cotidiana, por pessoas da população em geral, jornalistas, 

políticos, profissionais de diversas áreas e gestores ligados às políticas 

públicas; a segunda, no contexto da pesquisa científica, em diferentes 

campos do saber, como economia, sociologia, educação, medicina, 

enfermagem, psicologia e demais especialidades (BOWLING & 

BRAZIER, 1995; ROGERSON, 1995). Na área da saúde, o interesse pelo 

conceito QV é relativamente recente e decorre, em parte, dos novos 

paradigmas que têm influenciado as políticas e as práticas do setor nas 

últimas décadas. Os determinantes e condicionantes do processo saúde-

doença são multifatoriais e complexos. Assim, saúde e doença configuram 

processos compreendidos como um continuum, relacionados aos aspectos 

econômicos, socioculturais, à experiência pessoal e estilos de vida (SEIDL 

& ZANNON, 2004). Consoante com essa mudança de paradigma, a 

melhoria da QV passou a ser um dos resultados esperados, tanto das 

práticas assistenciais quanto das políticas públicas (SCHUTTINGA, 1995). 

Dentro desse aspecto mais específico quanto à avaliação da QV na área da 
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saúde e, mais especificamente em pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática, 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 e podem ser visualizados no gráfico construído a partir dessas 

informações (Apêndice 7). 

Assim, informações sobre QV têm sido incluídas tanto nas pesquisas 

clínicas como indicadores para avaliação da eficácia, custo-benefício e 

impacto dos tratamentos para grupos de portadores de deformidades 

dentofaciais, quanto na comparação entre procedimentos para o controle de 

problemas de saúde (FLECK et al., 1999). A avaliação da QV em pacientes 

com deformidades dentofaciais trata-se da avaliação do impacto físico e 

psicossocial que as enfermidades, disfunções ou incapacidades podem 

acarretar para as pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento 

do paciente e de sua adaptação (ou não) à essa condição. Nesses casos, a 

compreensão sobre a QV do paciente incorpora-se ao trabalho do dia a dia 

dos serviços, influenciando decisões e condutas terapêuticas das equipes de 

saúde (MORRIS, PEREZ, MCNOE, 1998). 

A análise crítica de evidências terapêuticas inclui o item relevância 

do estudo. A relevância dos ensaios clínicos pode ser avaliada por meio de 

duas indagações: 1- “A informação verdadeira obtida, realmente, garante 

benefício clínico ao paciente?” 2- “O benefício clínico trazido é de 

magnitude suficiente que justifique os esforços (custo, risco, às vezes 

desconforto) para se instituir a terapia?” A primeira questão diz respeito ao 

tipo de desfecho analisado. E a segunda questão ao famoso número 

necessário a tratar, que melhor descreve a magnitude de um benefício. 

Dessa forma, deve-se analisar qual é o tipo de desfecho que foi definido 
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como primário. Desfecho clínico é aquele que avalia o verdadeiro impacto 

da doença na vida do paciente. Diz respeito àquilo que o paciente sente: é a 

morbidade (qualidade de vida) ou mortalidade (tempo de sobrevida). Para 

que uma evidência relevante, em relação à terapia, seja suficiente para 

recomendar seu uso, faz-se necessário que o desfecho avaliado seja de 

caráter clínico e não desfechos substitutos (surrogate, em inglês) que, em 

geral, são variáveis numéricas (ATALLAH, 1997; NOBRE, BERNARDO, 

JATENE, 2004; WIKLUND, 2004). 

O acentuado crescimento, nas duas últimas décadas, das avaliações 

da QV relacionada à saúde atesta os esforços voltados para o 

amadurecimento conceitual e metodológico do uso do termo QV na 

linguagem científica. Duas tendências, quanto à conceituação do termo na 

área de saúde, são identificadas: qualidade de vida como um conceito mais 

genérico e qualidade de vida relacionada à saúde (health-related quality of 

life). No primeiro caso, a QV apresenta uma acepção mais ampla adotada 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) definida como “a percepção do 

indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (LEPLEGE & RUDE, 1995). O 

termo QV relacionado à saúde é muito frequente na literatura e tem sido 

usado com objetivos semelhantes à conceituação mais geral. Existem 

diversos conceitos, porém todos eles estão relacionados a aspectos 

diretamente ligados às enfermidades e intervenções em saúde e referem-se 

ao impacto dos sintomas, das incapacidades ou limitações sobre o 

funcionamento e a percepção do bem-estar (SEIDL & ZANNON, 2004). 

Apesar de pesquisadores e clínicos utilizarem diferentes 

instrumentos para avaliar o impacto na QV relacionado às deformidades 
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dentofaciais, ainda existe falta de entendimento a respeito de qual 

instrumento é o mais apropriado para essa avaliação. Além disso, existe 

ainda uma carência de informação de como as deformidades dentofaciais 

afetam a QV comparado a outras condições 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 está 

associada ao uso de medidas específicas ou gerais da QV relacionada à 

saúde. Alguns autores defendem o uso de instrumentos mais abrangentes 

ou genéricos para avaliação da QV, ressaltando que esses contribuem para 

melhor identificar as características relacionadas a um determinado agravo 

ou benefício. Outros ressaltam que algumas medidas específicas de QV 

relacionada à saúde têm abordagem eminentemente restrita aos sintomas e 

às disfunções, contribuindo pouco para uma visão abrangente dos aspectos 

não médicos associados à QV (GLADIS et al., 1999). 

Frente a essa dúvida LEE, MCGRATH, SAMMAN (2007) 

compararam instrumentos genéricos (SF-36); genéricos para saúde oral 

(OHIP) e específicos para cirurgia ortognática (OQLQ) em pacientes com 

deformidade dentofacial. Os resultados ressaltam que os instrumentos de 

saúde oral, genérico e específico, apesar de medirem construtos comuns, 

como estética e função, são, de fato, instrumentos parecidos. Entretanto, 

fornecem informações complementares. BORTOLUZZI et al. (2015) 

acreditavam que o OHIP e o OQLQ possuíam proximidade dos domínios e 

que, por conta disso, poderiam estar correlacionados, hipótese que os 

autores não conseguiram, estatisticamente, comprovar. A explicação, 

provavelmente, se deve ao fato de que as medidas dependem da natureza 

das questões em cada domínio e do contexto em que são aplicadas.  
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Outro fator importante, que pode ter alguma influência entre os 

questionários, deve-se ao período a que se referem às respostas (as questões 

do OHIP referem-se às experiências ocorridas no último mês enquanto que 

as do OQLQ referem-se ao exato momento no qual o questionário é 

respondido). Portanto, estando as questões do OQLQ no tempo presente 

facilita a compreensão, enquanto que as questões do OHIP relacionadas a 

uma experiência referente a um período recente podem fazer com que haja, 

muitas vezes, uma maior dificuldade de compreensão das questões (SILVA 

et al., 2016). Dessa forma, torna-se de extrema importância a explicação 

prévia a respeito de cada questionário e a presença do examinador em caso 

de necessidade de qualquer esclarecimento a respeito dos questionários e 

das questões.  

Devido à alta prevalência dos “analfabetos funcionais” (conceito 

definido como a incapacidade que um indivíduo demonstra ao não 

compreender textos e questões simples) e a fim de suprir a deficiência de 

alfabetização, foi utilizada o critério de anos da escolaridade. Foi utilizado, 

para triagem, o questionário 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 

identificação de demência. A pontuação máxima é de 30 pontos que pode 

ser influenciada pela escolaridade do indivíduo. O impacto da escolaridade 

em nosso meio, verificado pelos estudos de BERTOLUCCI et al. (1994) e 

BRUCKI et al. (2003), mostrou que, para analfabetos, a nota de corte 

padrão é de 13 pontos; para indivíduos com baixa/média escolaridade, 18 

pontos; e para os de alta escolaridade, 26 pontos. No trabalho original a 

nota de corte padrão é de 24 pontos. Os itens avaliados pelo MEEM são: 

orientação; memória imediata; atenção e cálculo; memória de evocação e 
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linguagem. No presente estudo, não houve diferenças entre os grupos 

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

Os momentos de avaliação dos questionários utilizados nesse estudo 

foram: pré-operatório (em média uma semana antes da cirurgia); logo ao 

final da expansão (em média um mês após a cirurgia) e seis meses após a 

cirurgia. PALOMARES, CELESTE, MIGUEL et al. (2016) utilizaram os 

questionários OQLQ e OHIP-14, aplicados antes do início de qualquer 

tratamento ortodôntico e em média uma semana antes da cirurgia 

ortognática. Os autores não encontraram diferenças entre as pontuações 

desses dois grupos, indicando que não houve alterações na QV. Segundo 

CHOI et al. (2010) que realizaram suas avaliações no período de pós-

operatório imediato, uma semana após a cirurgia ortognática, observaram 

uma piora da QV desses pacientes nesse momento de avaliação. Dentro 

desse raciocínio, a avaliação em um pós-operatório recente deveria ser 

utilizada quando o objetivo fosse investigar a morbidade associada à 

cirurgia ou a comparação entre técnicas diferentes. Nesse sentido, 

hipotetizando que diferentes impactos na QV estariam relacionados à 

técnica em 2S e 3S devido ao diastema, foi que se decidiu pela aplicação do 

questionário logo ao final da expansão. Outros autores avaliaram o impacto 

da cirurgia ortognática em pacientes com diferentes deformidades faciais 

seis semanas após a operação utilizando os questionários OHIP e/ou OQLQ 

no período também considerado como pós-operatório recente, de modo 

semelhante ao do presente estudo (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2008; 

CHOI et al., 2010; SILVA et al., 2016).  

Os autores LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008), CHOI et al. 

(2010), KHADKA et al. (2011), GÖELZER et al. (2014) e SILVA et al. 

(2016) também realizaram avaliação do impacto da cirurgia ortognática na 
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QV seis meses após a cirurgia utilizando pelo menos um dos questionários 

aplicados neste estudo. Todavia, não há dados consistentes na literatura 

quanto ao período exato de pós-cirúrgico recomendado para se avaliar os 

benefícios físicos e psicológicos após a cirurgia ortognática e nada nesse 

aspecto em relação à ERMAC. A opção de aplicar os questionários após 

seis meses da cirurgia baseou-se no fato de que alguns pacientes da amostra 

seriam submetidos a um segundo procedimento operatório o que poderia 

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

Ao observar os resultados e o comportamento dos escores em cada 

técnica ao longo do tempo é possível perceber que os dois questionários 

são complementares uma vez que a natureza das perguntas em cada um 

deles é diferente (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2007). Espera-se que em 

um pós-operatório recente ocorra piora da QV como já reportado 

anteriormente (LEE, MCGRATH, SAMMAN, 2008; CHOI et al., 2010; 

SILVA et al., 2016), pois a intervenção cirúrgica, por si só, não é livre de 

consequências para a função e eficiência mastigatória, com temporária 

limitação de abertura de boca, dor, edema, distúrbios neurosensoriais. 

Entretanto, observou-se uma piora apenas no domínio Deficiência do 

questionário OHIP-49, na técnica em 2S, provavelmente relacionado ao 

diastema interincisivo, e no domínio Consciência da Deformidade do B-

OQLQ. Curiosamente, nesse mesmo período de avaliação, ocorreu uma 

melhora no aspecto Estética Social do questionário B-OQLQ. Ao 

analisarmos a natureza das questões que compõem esse domínio do 

questionário, é possível perceber que as mesmas relacionam-se mais ao 

perfil facial do paciente que apresar do pós-operatório recente já começa a 

vivenciar as melhorias e benefícios estético-faciais da ERMAC. Nos 

demais domínios não foram encontradas diferenças em relação ao pré-
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operatório. CARVALHO, MARTINS, BARBOSA, et al. (2012) em um 

estudo de revisão sistemática das variáveis psicossociais associadas à 

cirurgia ortognática averiguaram que os dados obtidos em um pós-

operatório recente tendem a não diferir da avaliação feita poucos dias antes 

da cirurgia, talvez, porque a amplitude de variação dos estados emocionais 

é pequena então, provavelmente, por esse motivo as diferenças observadas 

foram pequenas. Apesar dos autores LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008), 

CHOI et al. (2010), SILVA et al. (2016) avaliarem o impacto da cirurgia 

ortognática seis semanas após a cirurgia, período semelhante ao do presente 

estudo, encontraram uma piora da QV nesse período. Entretanto, o foco e o 

propósito das cirurgias realizadas foram diferentes do que a técnica 

operatória utilizada no presente estudo, a qual foi designada para uma 

deformidade específica (deficiência transversal), enquanto que os mesmos 

autores avaliaram as correções em pacientes de todos os tipos: classe I, II 

ou III de Angle. Dessa forma, julgou-se prudente a não comparação 

quantitativa dos resultados da literatura com os desse estudo.  

Não foram observadas diferenças aos seis meses de avaliação em 

relação ao pré-operatório em nenhum domínio do OHIP-49, em ambas as 

técnicas operatórias. Em contrapartida, observou-se uma melhora 

significante, nas técnicas 2S e 3S, nos domínios Estética Social, Função 

Oral e Total Geral do B-OQLQ. O mais provável é que, devido à 

especificidade do questionário B-OQLQ, essas diferenças puderam ser 

observadas em relação ao benefício da ERMAC quanto à estética e função 

após seis meses da operação. Nesse mesmo momento, em relação ao final 

da expansão, ocorreu melhora dos domínios Limitação da Função, Dor 

Física, Incapacidade Física e total geral do OHIP-49, assim como nos 

domínios Estética Social, Função Oral, Consciência da Deformidade e total 
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geral do B-OQLQ, nas duas técnicas operatórias. O comportamento ao 

longo do tempo foi diferente entre as técnicas, pois, apenas na técnica em 

2S foi observada uma melhora nos domínios Incapacidade Social e 

Deficiência aos seis meses em relação ao final da expansão. A melhora 

deve estar associada ao fechamento, praticamente por completo, do 

diastema interincisivo formado no final da expansão. Possivelmente, a 

terapia ortodôntica em curso ou qualquer morbidade cirúrgica residual, aos 

seis meses após a intervenção, pode dificultar um pouco a avaliação das 

verdadeiras melhorias da QV como resultado. No entanto, é possível 

constatar, frente a essas melhorias que, apesar da maioria dos pacientes 

necessitarem de uma segunda etapa cirúrgica,  a ERMAC por si só permitiu 

a esses pacientes vivenciarem uma melhora da QV.  

LEE, MCGRATH, SAMMAN (2008), CHOI et al. (2010), 

KHADKA et al. (2011), GÖELZER et al. (2014) e SILVA et al. (2016) 

observaram uma melhora na QV aos seis meses de avaliação em pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática, utilizando pelo menos um dos 

questionários utilizados nesse estudo, no entanto, como já discutido 

anteriormente, devido a aplicação em pacientes com planejamentos 

cirúrgicos diferentes, não consideramos a comparação numérica dos 

resultados com o do presente estudo. O único estudo na literatura que 

relaciona a percepção do paciente quanto ao tipo de expansor utilizado na 

ERMAC foi o de GARREAU et al. (2016). No entanto, a avaliação e 

opinião do paciente foram realizadas após seis meses do término da 

expansão por meio de um questionário desenvolvido especificamente para 

esse estudo, aplicado em entrevista telefônica padronizada. Isso demonstra, 

claramente, a mudança de paradigmas quanto à necessidade de associação 
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de desfechos, um sob ponto de vista do especialista e outro, do ponto de 

vista do paciente. 

 

• SIMETRIA DA EXPANSÃO MAXILAR 

 

Uma das complicações mais frequentes ocorridas após ERMAC é a 

expansão 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 

expansão na técnica em 3S. No entanto, nenhum dos autores realizou 

avaliações objetivas ou mesmo descreveu os métodos utilizados para a 

obtenção dessa conclusão. Uma dificuldade encontrada durante o 

delineamento do estudo para avaliação da simetria da expansão foi a 

escolha dos parâmetros e critérios para quantificação de uma expansão 

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 ósseossuportados, 

utilizando sobreposição de tomografias computadorizadas. No artigo, 

consideraram como expansão assimétrica quando houvesse diferenças entre 

os lados iguais ou superiores a 1,5mm. Nesse estudo os resultados 

encontrados de assimetria na região posterior foram em 17% dos casos com 

aparelho osseossuportados e 21,4% com aparelho Hyrax, que não foram 

diferenças estatisticamente significantes. Apesar do extremo rigor do ponto 

de vista clínico, esse foi inicialmente o parâmetro considerado no presente 
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estudo. Todavia, devido à falta de referências na literatura quanto a esse 

parâmetro, 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 complicação e necessitaram de um novo 

procedimento para correção da assimetria da expansão apresentaram 

valores superiores a esse. 

Antes que a sobreposição das tomografias fosse realizada, foi 

necessária a escolha de áreas estáveis, ou seja, que não sofressem 

alterações com o procedimento cirúrgico. NADA et al. (2012) utilizaram a 

região zigomática como área estável para sobreposição após a ERMAC. 

JAYARATNE et al. (2012) realizaram a sobreposição de tomografias 

computadorizadas cone bean com esterofotogrametria 3D utilizando a 

região frontal como referência desse processo. Por esse motivo, foram 

escolhidas essas duas regiões para realização das sobreposições.  

A sobreposição 3D tem sido cada vez mais utilizada como um 

método confiável e reprodutível na avaliação e comparação dos resultados 

pré e pós-operatórios (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 avaliação 

demanda certo tempo para realização do processo completo. A importação 

das imagens no formato DICOM para o programa Geomagic® foi a parte 

mais demorada e, dependendo do número de cortes da tomografia, esse 

processo pode variar de 5 até 20 minutos, acrescidos de outros 20 minutos 

para o processo de sobreposição e mensurações.  

Terminada a sobreposição, visualmente é possível a certificação da 

correta sobreposição realizada, pois as regiões estáveis escolhidas ficam 
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verdes, mostrando que não ocorreram movimentações nessas áreas. A 

decisão de utilizar pontos localizados na borda WALA e osteotomia na 

região do canino, pré-molar e molares teve o objetivo de avaliar o 

comportamento da simetria tanto nos segmentos alveolares quanto nos 

segmentos próximos da osteotomia, analisando tanto a região anterior 

quanto posterior. A concordância 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 região 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 relação a região da osteotomia, 

DT_o_C (1,3mm  ̶ 2S; 1,51mm  ̶  3S); DT_o_PM (1,54mm  ̶ 2S; 1,32mm  ̶  

3S) e DT_o_M (1,75mm  ̶ 2S; 1,5mm  ̶  3S). Pela avaliação da assimetria, 

quando a diferença foi ≥ 2,5mm, para cada técnica, percentualmente, na 

região 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 e na região 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 expansão da técnica em 3S, destacada inicialmente pela literatura, não 

foi observada no presente estudo. O melhor esclarecimento sobre quais 

outros parâmetros clínicos poderiam ser utilizados para definição dos 

limites e classificação das expansões assimétricas, deveria ser alvo de 

futuros estudos. 

A expansão assimétrica é considerada como uma complicação grave, 

quando uma nova intervenção cirúrgica para sua correção for necessária. 

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 e em 

relação aos demais, as mesmas apresentaram assimetrias superiores a 

3,0mm na região da osteotomia dos molares. Nessas pacientes observou-se 

que a expansão maxilar ocorreu quase em sua totalidade apenas para um 

dos lados. Fica a impressão que a mobilização cirúrgica da maxila não foi 

realizada igualmente em ambos os lados, sendo essa uma possível 

explicação. Outra hipótese seria que durante a fase da expansão, poderia 

existir contatos oclusais diferentes em cada lado, interferindo na resistência 

da expansão. KOUDSTALL et al. (2009), entretanto, realizando estudo 

anatômico e biomecânico em crânios secos observaram que, mesmo sem 

nenhuma interferência oclusal, a expansão assimétrica também ocorria 

fazendo com que essa explicação ficasse menos plausível. 

Alguns autores sugerem que a causa mais provável seria um 

desequilíbrio das forças de resistência entre os segmentos maxilares em 

decorrência da não remoção por igual das áreas de resistência óssea entre 

os lados (KOUDSTAAL et al., 2009; PARY & CAL-NETO, 2013). 

Entretanto, não foi identificada a causa exata da ocorrência dessa 

complicação nessas duas pacientes. Nesse contexto, a única vantagem da 

técnica em 3S seria o mais fácil reconhecimento precoce da assimetria na 

região anterior, pois nesses casos os dois diastemas paramedianos ficam de 

tamanhos diferentes enquanto que o diastema único da técnica em 2S 

dificulta a visualização e teria apenas como referência a mandíbula. 

MAGNUSSON et al. (2013), avaliando as alterações esqueléticas 

após a ERMAC em 2S pelo o método de sobreposição de TC, observaram a 

ocorrência de uma maior expansão posterior ao nível da região alveolar dos 

primeiros molares com progressiva redução em direção anterior, região dos 

caninos, além de observarem uma expansão mais paralela nos pontos mais 



D i s c u s s ã o  | 130 

 

 

 

próximos da osteotomia. Os autores ressaltaram que essa conclusão deveria 

ser interpretada com cautela, pois a reprodutibilidade desses dados 

apresentaram maiores variações do erro-padrão e o mais fraco Índice de 

Correlação Intra Classe (ICC). Entretanto, provavelmente esses achados 

estão relacionados ao tipo de técnica operatória que não realiza a disjunção 

da pterigomaxilar. Além disso, a segunda TC foi realizada, em média, 18 

meses após a operação e, logicamente, os efeitos observados não são 

meramente relacionados à ERMAC, mas sim ao conjunto do tratamento 

ortocirúrgico e remodelamento ósseo. No presente estudo, foi observado 

menor expansão, em média, na região da osteotomia que na região da borda 

WALA. Entretanto, não se pode afirmar que a mesma foi, estatisticamente, 

mais paralela na região da osteotomia, diferentemente ao estudo de 

MAGNUSSON et al., (2013). Outra diferença em relação ao presente 

estudo foi que a segunda TC foi realizada imediatamente após o término da 

expansão e com isso foi capaz de avaliar os efeitos apenas da ERMAC com 

osteotomia em 2S e 3S. Entretanto, os artefatos devido ao aparelho Hyrax e 

o pino soldado nos primeiros molares, muitas vezes, prejudicam a imagem 

da sobreposição 3D, assim como na identificação dos pontos de referência, 

mesmo assim o ICC foi alto para todas as medidas.  

 

• 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 ossificação do palato. No entanto, também não realizaram 

nenhum tipo de avaliação para confirmar tal conclusão. Um estudo que 

comparasse a velocidade e o comportamento da ossificação do palato seria 

interessante para o esclarecimento desse aspecto clínico relevante. Al-OUF 
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et al. (2010) avaliaram as distâncias inter caninos e inter molares em 

modelos de gesso antes, aos três meses e seis meses após a remoção do 

Hyrax para avaliar a recidiva na técnica em 3S. Esse período, no entanto, é 

considerado curto para avaliação de estabilidade de um procedimento, 

porém concluíram que o procedimento era estável após seis meses de 

avaliação. LANDES et al. (2009) e LANDES et al. (2012) não realizaram 

nenhuma avaliação de estabilidade ou recidiva. Já HABERSACK et al. 

(2014) avaliaram a recidiva observando medidas em radiografias 

pósteroanteriores e em modelos de gesso um ano após a ERMAC, ou seja, 

metodologias bidimensionais. Dessa maneira, afirmar que a técnica em 3S 

possui melhor estabilidade analisando esses estudos não parece ser 

plenamente confiável. 

A expansão da maxila desencadeia diversas alterações no arco dental 

superior com grande impacto na correção dos apinhamentos dentais em 

consequência do aumento do perímetro do arco superior, o que favorece o 

alinhamento dental. Esse procedimento também produz um aumento da 

abóboda palatina fornecendo maior espaço orofuncional para o correto 

posicionamento da língua em repouso, melhorando a deglutição e fala. Esse 

melhor posicionamento da língua no palato interpõe-se, opostamente, às 

forças musculares recidivantes, como se fosse uma contenção natural 

(BOURDIOL et al., 2010). Dessa forma, por conta dessas alterações da 

morfologia do palato em decorrência da ERMAC, foi que se decidiu pela 

utilização das medidas de área e volume do palato para avaliação da 

estabilidade da maxila entre as técnicas em 2S e 3S realizadas utilizando 

modelos de gesso 3D obtidos pela digitalização com escâner a laser. 

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

área e volume do palato após ERMAC utilizando a metodologia descrita 
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neste estudo, assim como a avaliação da reprodutibilidade inter e 

intraexaminador dessas medidas (que se mostraram altas). O mesmo estudo 

comparou também o efeito da contenção na estabilidade, após ERMAC 

técnica em 2S, comparando as alterações da área e volume do palato que 

ocorreram aos quatro meses e dez meses em relação ao momento pré-

operatório. Os autores observaram que ocorreu um aumento na área e 

volume do palato aos quatro meses de avaliação os quais foram estáveis 

após 10 meses de avaliação. Os resultados obtidos no presente estudo, 

semelhantemente aos de PRADO et al. (2014), apresentaram um aumento 

significante da área aos quatro meses, em média 242,4mm2 na técnica de 

2S e 210,2mm2 na de 3S as quais permaneceram estáveis aos 10 meses de 

avaliação, com recidiva de apenas 16,4mm2 no grupo 2S e 16,5mm2 no 

grupo 3S. Entretanto, essas diferenças entre as técnicas não foram 

significantes.  

Em relação ao volume do palato, foi observado um aumento 

significante nas duas técnicas tanto aos quatro meses (1785mm3  ̶  2S e 

1179,6mm3  ̶  3S) quanto aos 10 meses de avaliação (418,4mm3    ̶  2S e 

448,7mm3 ̶ 3S). O cálculo do volume do palato está intimamente 

relacionado à medida da área do palato, pois é sobre a mesma imagem que 

se realiza o fechamento automático pelo o programa Geomagic® para 

posterior avaliação do volume do palato. Dessa forma, o aumento 

significante após 10 meses em relação aos quatro meses não deveria 

ocorrer e sim acompanhar o mesmo comportamento ocorrido com a área do 

palato. Isso sugere que, provavelmente, durante a fase de fechamento da 

imagem pode ter ocorrido alguma diferença nesse processo deixando 

evidente que a medida da área do palato pode ser considerada uma medida 



D i s c u s s ã o  | 133 

 

 

 

mais confiável para avaliação da estabilidade maxilar, apesar de ambas 

apresentarem alta reprodutibilidade intraexaminador. 

Avaliando os resultados obtidos, não foi possível detectar diferenças 

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 estáveis após 10 meses de 

avaliação. 

 

• ALTERAÇÕES DA LARGURA DO NARIZ E REGIÕES 

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 alterações da região paranasal. Contudo, há uma 

convicção entre eles na direção de que a técnica em 3S produz um menor 

efeito sobre a largura do nariz. Pela literatura, tanto nas avaliações 2D 

(BERGER et al., 1998) quanto nas avaliações 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 alterações tegumentares da região 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 e 1,92mm na de 3S, 

seis meses após o término da expansão, período onde os efeitos do edema 

pós-operatórios já não estão mais presentes. Porém, de acordo com NADA 

et al. (2013), do ponto de vista estético, essas pequenas variações tornam 
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difícil o julgamento de qual seria o limite do aumento perceptível pelo 

paciente, não existindo parâmetros pré-definidos na literarura.  

Em relação às alterações ocorridas na região paranasal ficou nítido o 

benefício ocorrido nessa região quando se observa as imagens das 

sobreposições 3D das faces (Apêndice 6) em concordância ao estudo de 

RAMIERI et al. (2008) que em um estudo com pacientes submetidos à 

ERMAC em 2S, observaram pelo método de sobreposição 3D de faces 

escaneadas utilizando escâner a laser, obtidas antes, seis meses e um ano 

após o término da expansão, o aumento significante da projeção cutânea (1-

3mm) da região paranasal e bochecha no sentido transversal e sagital. 

Neste estudo não foram observadas diferenças entre as técnicas quanto ao 

deslocamento total, no eixo Y (vertical) e Z (anteroposterior). Foi apenas 

observada uma diferença no comportamento da técnica em 3S que 

apresentou um maior deslocamento no eixo X (transversal) com valor 

médio de 2,65mm em relação à de 2S que apresentou valor médio de 

1,67mm. A explicação mais provável para essa diferença é que a 

osteotomia paramediana na técnica em 3S permitiu apenas o deslocamento 

dos segmentos ósseos posteriores, deixando o segmento anterior fixo e sem 

movimentação, em decorrência disso o arco dental perde sua conformação 

parabólica e assume um formato mais quadrado deixando aparentemente a 

região dos caninos mais vestibularizadas, deslocando os tecidos moles 

adjacentes na mesma direção.  

 

• COMPLICAÇÕES 

 

A ERMAC tem sido considerada um procedimento seguro e com 

mínimas morbidades, entretanto os dados na literatura ainda são escassos 
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(WILLIAMS et al., 2012; VERQUIN, DAEMS, POLITIS, 2017). A 

literatura relata, normalmente, complicações como dor, injúria nervosa, 

infecção, reabsorção apical radicular, descoloração do dente e necrose 

pulpar observada após a ERMAC. Afirmam que a expansão inadequada ou 

assimétrica assim como infecções do seio maxilar são raras enquanto que 

zumbido, lacrimejamento, epistaxis fatais e fratura da base do crânio são 

extremamente raras (LANIGAN & MINTZ, 2002; DERGIN et al., 2015; 

VERQUIN, DAEMS, POLITIS, 2017). Com o aumento do número de 

adultos em busca de tratamento ortodôntico, espera-se que ocorra um 

aumento de indicações para ERMAC, portanto, a identificação das 

complicações associadas à ERMAC torna-se necessária a fim da 

consientização do paciente quanto aos riscos e benefícios desse 

procedimento. VERQUIN, DAEMS, POLITIS (2017), em um estudo 

retrospectivo investigaram segundo a presence/ausência, natureza e 

frequência das complicações a curto prazo após ERMAC utilizando 

aparelho expansor do tipo dentossuportado, concluindo que, no geral, as 

complicações são raras e que as complicações mais frequentes são 

expansões assimétricas ou inadequadas e/ou problemas periodontais 

principalmente na região de incisivos centrais. Nesse estudo as 

complicações observadas ocorreram a curto prazo e em consonância com a 

literatura, as complicações ocorridas nesse estudo, foram raras e 

relacionadas ao tipo de técnica operatória utilizada. 

Para o futuro, acreditando que a percepção do paciente frente aos 

resultados operatórios seja o fator determinante para a sua satisfação, seria 

interessante que houvesse um acompanhamento a longo prazo de um grupo 

de pacientes que fossem submetidos apenas à ERMAC como único 

tratamento cirúrgico necessário para correção de sua deformidade facial. 
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Uma limitação do presente estudo pode ser a influência dos diversos tipos 

de deformidades associàdas à deficiência transversal, as quais poderiam ter 

influenciado o impacto da ERMAC em 2S e 3S, uma vez que os pacientes 

ainda serão submetidos a outro procedimento cirúrgico. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 

 

 

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

 

2)  A assimetria da expansão maxilar é semelhante nas técnicas 2S e 3S;  

 

3)  O aumento da área e volume do palato manteve-se estável até dez 

meses nas técnicas em 2S e 3S; 

 

4)  A região paranasal aumenta em direção anterior nas técnicas em 2S 

e 3S e o aumento da largura nasal é 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 . 
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APÊNDICE 3 

 

Ficha de Identificação Sócio Ecomômica 

 

 

Cidade: ___________________________________     Tel: _______________   Cel: __________________

Sexo
1 Masculino
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
1 1
2 2
3 3
4 4

5

Profissão / Ocupação principal
Religião

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7
8
9
10 1
11 2
12 3
13 4
14
15
16
17
18

Local de Nascimento
Cidade de São paulo
Outra cidade do estado de São Paulo
Outro Estado do pais
Outro País

Não exerce nenhuma atividade
Outros: (anotar)

Nenhuma
Ctólica
Evangélica
Espírita/ Kardecista
Afro brasileira (umbanda/ candomblé)

Outras

Dona de casa
Aposentado / pensionista
desempregado
Estudante / bolsista

Trabalhador / serviço
Trabalhador / rural
Funcionário publico
Militar
Profissional Liberal (nível universitário)
Autônomo

Trabalhador / industrial

Proprietário / comercio
Proprietário / industria
Proprietário / serviço
Proprietário / rural
Trabalhador / comercio

4a série fundamental
Fundamental completo
Médio completo

Superior completo

Separado/a ‐ Divorciado/a ‐ Desquitado/a
Viúvo
Solteiro/a

Analfabeto/ até 3a série fund.Casado/a vive junto/a

Endereço: _______________________________________________________________________________

_____________________________________________Bairro: _____________________________________

Idade: _____________ anos

Anos de estudo com aprovação: ________
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Etnia Renda Mesal
1 Branco Pessoal Familiar
2 Pardo 1 1
3 Amarelo 2 2
4 Negro 3 3

4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11

///////// X
X /////////

Posse de Itens

1 2 3 4

1 2 3 4
2 2 2 2
1 2 3 4
4 5 6 7
4 7 9 9
3 4 4 4
2 2 2 2
4 4 4 4
2 2 2 2

Empregadas Mesalistas
Máquina de lavar
Geladeiras
Freezer

0
0
0
0

TV em cores
DVD
Rádio
Banheiro 
Automóveis

Não Tem

0
0
0
0
0

Analfabeto/ até 3a série fundamental
4a série fundamental
Fundamental Completo
Médio completo
Superior Completo

Tem (quantidade)

1 0
2
3
4
5

5
10
15
21

Pessoal
Familiar

Critério de Classificação Sócio‐econômica _ Brasil 
ABIPEMEBrasilInstrução Chefe de Família

De R$1661,00 a R$2075,00
De R$2076,00 a R$3875,00
De R$3876,00 a R$5097,00
De R$5098,00 a + (16+)

não tem rendimentos
Não declarou
Não sabe/ não lembra
Até R$ 415,00
De R$415,00 a R830,00
De R$831,00 a R$1245,00
De R$1246,00 a R$1660,00
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APÊNDICE 4 

 

Gráficos - Qualidade de Vida 

 

 
Gráfico 1. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
limitação funcional do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 2. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de dor 
física do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 3. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
desconforto psicológico do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 4. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
incapacidade física do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 5. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
incapacidade psicológica do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 6. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
incapacidade social do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 7. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
deficiência do OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 8. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore geral do 
OHIP-49 segundo técnica operatória. 
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Gráfico 9. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
aspecto social da deformidade do BOQLQ segundo técnica operatória. 
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Gráfico 10. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
estética social do BOQLQ segundo técnica operatória. 
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Gráfico 11. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
função oral do BOQLQ segundo técnica operatória. 
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Gráfico 12. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore de 
consciência da deformidade do BOQLQ segundo técnica operatória. 
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Gráfico 13. Perfis médios e respectivos erros padrões do escore geral 
do BOQLQ segundo técnica operatória. 
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APÊNDICE 5 

Sobreposição de TC PRE-POI – GRUPO 3S 
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APÊNDICE 6 

Sobreposição de faces escaneadas PRE-6M – GRUPO 3S 
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Sobreposição de faces escaneadas PRE-6M – GRUPO 2S 
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APÊNDICE 7 

 

Publicações Pub-Med no período de 2000 à 2016 

 Em Qualidade de Vida e cirurgia ortognática 
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ANEXO 1 
Portuguese CONSORT Checklist 
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ANEXO 3 

 

QUESTIONÁRIO OHIP-49 

INSTRUÇÕES 
 

O questionário: 

 

Este questionário avalia como problemas com seus dentes, boca ou próteses (pontes ou 
dentaduras) podem ter causado problemas em sua vida diária. Nós gostaríamos que você 
respondesse ao questionário mesmo que você tenha uma boa saúde bucal. Gostaríamos de 
saber com que frequência você teve cada um dos 49 problemas apresentados, durante os 
ÚLTIMOS 12 MESES. 

 

Como responder as questões: 

 

Cada questão no lado esquerdo da página refere-se a um problema dental específico. 
Você deve pensar sobre cada questão de uma vez, e circular a resposta à direita da questão, 
para indicar com que frequência você teve o problema durante os últimos 12 meses. 

 

LIMITAÇÃO FUNCIONAL 

1. 
Você teve dificuldades em mastigar 
qualquer alimento por causa de 
problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

2. 
Você teve problemas para pronunciar 
alguma palavra por causa de 
problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

3. Você notou algum dente que parece 
estar com problemas ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

4. 
Você sentiu que sua aparência foi 
afetada por causa de problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 
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5. 
Você sentiu que seu hálito estava 
mal cheiroso por causa de problemas 
com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

6. 
Você sentiu que seu paladar piorou 
por causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

7. 
Você teve alimentos presos nos seus 
dentes ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

8. 
Você sentiu que a sua digestão 
piorou por causa de problemas com 
seus dentes, boca dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

 

 
DOR FÍSICA 

9. Você teve dores em sua boca? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

10. Você teve dores nos maxilares? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

11. 
Você teve dores de cabeça por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

12. 
Você teve dentes sensíveis 
devido a, por exemplo, alimentos 
ou bebidas quentes ou geladas? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

13. Você teve dor de dente? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

14. Você teve dores nas gengivas ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 
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15. 
Você já achou desconfortável 
mastigar algum alimento por causa 
de problemas com seus dentes, 
boca dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

16. Você teve pontos doloridos na sua 
boca? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

17. Você sentiu que sua dentadura não 
está bem adaptada? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

18.  Você teve desconforto com sua 
dentadura? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

 
DESCONFORTO PSICOLÓGICO 

19. Você esteve preocupado por causa 
de problemas dentarios? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

20. 
Você já se sentiu constrangido por 
causa de  seus dentes, boca ou  
dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

21. Problemas dentários lhe fizeram 
sentir triste? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

22. 
Você se sentiu desconfortável com 
a aparência de seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

23. 
Você se sentiu tenso por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  
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INCAPACIDADE FÍSICA 

24. 
Sua dicção foi prejudicada por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

25. 
Alguém compreendeu errado 
algumas de suas palavras por causa 
de problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

26. 
Você notou menos sabor em sua 
comida por causa de problemas 
com seus dentes, boca dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

27. 
Você esteve incapaz de escovar 
adequadamente seus dentes por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

28. 
Você teve que evitar algum tipo de 
alimento por causa de problemas 
com seus dentes, boca ou 
dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

29. 
Sua alimentação ficou prejudicada 
por causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

30. 
Você  ficou impossibilitado de 
comer com suas dentaduras por 
causa de problemas com elas? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei (9) não se aplica 

 

31. 
Você jáevitou sorrir por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras ? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

32. 
Você teve de parar suas refeições 
por causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  
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INCAPACIDADE PSICOLÓGICA 

33. 
Seu sono foi interrompido por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

34. 
Você ficou chateado por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

35. 
Você teve dificuldades de relaxar 
por causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

36. 
Você se ficou deprimido por causa 
de problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

37. 
Sua concentração foi afetada por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

38. 
Você ficou envergonhado por causa 
de problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

 

INCAPACIDADE SOCIAL 

39. 
Você evitou sair por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

40. 
Você foi menos tolerante com seu 
(ua) companheiro (a) ou seus 
familiares por causa de problemas 
com seus dentes, boca dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

41. 
Você teve problemas em se 
relacionar com outras pessoas por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

42. 
Você ficou um pouco irritado com 
outras pessoas por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 



A n e x o s  | 210 

 

 

43. 
Você teve dificuldades em fazer 
suas atividade diárias por causa de 
problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

 
DEFICIÊNCIA 

44. 
Você sentiu que sua  saúde geral 
piorou por causa de problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

45. 
Você teve alguma perda financeira 
por causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

46. 
Você deixou de aproveitar a 
companhia de outras pessoas por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

47. 
Você sentiu que a vida em geral 
ficou pio por causa de problemas 
com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

48. 
Você ficou totalmente incapaz de 
exercer qualquer atividade por 
causa de problemas com seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei 

 

49. 
Você teve sua capacidade de 
trabalho por causa de problemas 
com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

(0) nunca (1) raramente (2) às vezes 
(3) frequentemente (4) sempre   
(8) não sei  

 

 

NOME: _____________________________________________ 

 

DATA: _____/_____/______. 
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ANEXO 4 

 

QUESTIONÁRIO QUALIDADE DE VIDA 

 OQLQ  
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