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RESUMO

AUMENTO DA DIMENSAO DAS VIAS AEREAS EM CRIANCA COM FISSURA
LABIOPALATINA SUBMETIDA AO PROTOCOLO DE EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA
E PROTRACAO MAXILAR COM MASCARA FACIAL

Autor: Matheus de Andrade Carvalho

Lagarto, 2023.

A fissura labiopalatina transforame incisivo unilateral (FTIU) ¢ considerada, dentre as
malformagdes congénitas da face, a que ocorre com maior frequéncia. As cirurgias para
correcao dessa ma formacgao tem como resultado colateral a deficiéncia no desenvolvimento
maxilar, acarretando em uma ma oclusdo de Classe III esquelética. Além da ja sabida
dificuldade funcional na mastigagdo, a falta do correto desenvolvimento dos ossos gnaticos
maxilares leva, em muitos casos, a problemas envolvendo as vias aéreas superiores devido a
sua falta de ganho em volume durante o desenvolvimento. Atualmente, ja se sabe que a citada
Classe III esquelética pode ser corrigida por meio do procedimento de Expansdo Réapida da
Maxila (ERM) e Trag¢dao Reversa da Maxila (TRM), contudo ainda permanece obscuro se tais
procedimentos também sdao capazes de reparar o volume das vias aéreas superiores. Nesse
contexto, o presente caso clinico buscou, por meio do uso dos protocolos de expansao rapida
da maxila com uso do disjuntor de Haas, seguido de tragdo reversa da maxila por uso de
mascara facial, verificar a sua eficacia na corre¢do das sequelas decorrentes das cirurgias
plésticas primarias. Para avaliar o impacto do tratamento no volume das vias aéras, foi feito o
uso de reconstru¢do 3D de tomografia computadorizada de feixe conico antes, depois da
expansdo maxilar e apos o término do protocolo proposto (t0, t1 e t2). Observou-se, ao fim do
tratamento, aumento consideravel no volume das vias aéreas, bem como uma corre¢ao no
padrao esquelético Classe III presente na paciente, o que demonstra eficacia no uso da ERM e

TRM para a correg@o da atresia maxilar nos pacientes ap0s as cirurgias plasticas primdrias.

Palavras-chave: Fissura palatina; Obstrucdo das Vias Respiratorias; Ortodontia.




ABSTRACT

UPPER AIRWAYS’ DIMENSION INCREASE IN CLEFT LIP AND
PALATE CHILDREN SUBMITTED TO THE RAPID MAXILLARY
EXPANSION PROTOCOL WITH MAXILLARY PROTRACTION WITH

FACEMASK

Author: Matheus de Andrade Carvalho
Lagarto, 2023.

The cleft lip and palate transforamen incisor unilateral (FTIU) is considered one of the
most frequently congenital malformations of face. Surgeries to correct this malformation
have some side effect in the maxillary development, resulting in a skeletal Class III
malocclusion. In addition, a functional difficulty in mastication, the lack of correct
development of the maxillary gnathic bones leads, in many cases, problems involving the
upper airways due to their lack of gain in volume during development. It is currently known
that the aforementioned skeletal Class III can be corrected by means of the Rapid Maxillary
Expansion (RME) and Reverse Maxillary Traction (TRM) procedures. However it still
remains unclear whether such procedures are also capable of repairing the volume of the
maxillae. upper airways. In this context, the present clinical case sought, through the use of
rapid maxillary expansion protocols using a Haas expander, followed by reverse maxillary
traction using a face mask, to verify its effectiveness in correcting the sequelae resulting from
the primary plastic surgeries. To assess the impact of treatment on airway volume, 3D
reconstruction of cone beam computed tomography was used before, during and after the end
of the proposed protocol (t0, t1 and t2). At the end of the treatment, a considerable increase in
the volume of the airways was observed, as well as a correction in the Class III skeletal
pattern present in the patient, which demonstrates the effectiveness in the use of RME and

TRM for the correction of maxillary atresia in patients after primary plastic surgeries.

Keywords: Cleft palate; Airway Obstruction; Orthodontics.
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Dolphin.
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com reconstrugao 3D.

Figura 11 - Estrutura anatomica da nasofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com

reconstrugdo 3D.

Figura 12 - Estrutura anatdomica da orofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com

reconstrugdo 3D.




Figura 13 - Estrutura anatomica da hipofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com

reconstrugdo 3D.

Figura 14 - Estrutura anatomica da via aérea faringea avaliada por tomografia pelo software Dolphin

com reconstrugao 3D.

Tabela 1 - Demonstragdo dos resultados.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

As fissuras labiopalatinas representam um dos mais frequentes defeitos
congénitos que afetam a face humana, apresentando um numero de casos correspondentes a
uma crianga com algum tipo de fissura para cada 1000 nascimentos no mundo. No ambito
nacional, esse defeito apresenta um niimero ainda mais elevado, chegando a uma crianga para
cada 650 nascimentos (SILVA FILHO; SOUZA FREITAS, 2007). Clinicamente, observa-se
como caracteristica a descontinuidade de algumas estruturas que compdem a face média,
como o palato, rebordo alveolar e labio superior. Ao observar a classificagdao das fissuras, as
do tipo transforame incisivo unilateral sdo as mais frequentes, representando cerca de 33% do
total de casos. Essas fissuras rompem completamente as estruturas do palato e 1abio superior,
0 que, por sua vez, leva a uma divisdo da maxila em dois segmentos distintos (SUZUKI,
2014).

Para a terapia reabilitadora, sdo preconizadas as cirurgias reparadoras da fissura de
labio (queiloplastia) e de palato (palatoplastia). Elas iniciam-se com o fechamento do labio
superior a partir dos 3 meses de idade e, posteriormente, aos 12 meses de idade, segue-se com
o fechamento do palato. Os citados procedimentos cirurgicos t€m como objetivo restabelecer
o mecanismo velofaringeo adequado, que possibilite um desenvolvimento correto da fala e
uma adequada relacdo dentaria (SUZUKI, 2014). Mesmo sendo essenciais, essas cirurgias
apresentam alguns efeitos indesejados, como ¢ o caso da cicatrizagdo por tecido fibroso na
regido labial, que acaba por restringir o crescimento da maxila ao longo da idade do paciente
(SUZUKI, 2014).

Deste modo, as cirurgias plasticas primarias (queiloplastia e palatoplastia), a0 mesmo
tempo em que trazem uma importante melhoria na estética e funcdo do paciente, exercem
durante o desenvolvimento da crianca um efeito negativo sobre a maxila e sobre o arco
dentario superior (KECIK, 2017). Os ossos maxilares t€m o seu crescimento inibido, tanto no
seu sentido transversal quanto sagital, alterando o desenvolvimento da face média e de todo o
complexo maxilofacial, com repercussao na fala, oclusdo e formato do nariz (SEMB, 2005).
Quando comparado ao padrao normativo, os pacientes operados apresentam uma reducao nas
dimensdes transversais e sagitais do arco dentario superior, desde a dentadura decidua até a
mista, justificando assim o surgimento de mordidas cruzadas anteriores, posteriores e prejuizo

estético (SILVA FILHO, et al., 2007).
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Sendo assim, os pacientes com fissura transforame incisivo unilateral (FTIU) que
realizaram as cirurgias plasticas primarias podem ser afetados por complicagdes anatdmicas,
como hipoplasia maxilar grave (sagital e transversal), deformidades nasais do tipo desvio de
septo, atresia nasal e hipertrofia dos cornetos; impactando no complexo nasomaxilar e, por
conseguinte, redugdo nas dimensdes do nariz e aumento da resisténcia ao fluxo respiratorio
(MORDENTE, 2016). Visto que as funcdes das vias aéreas se encontram deficientes, os
portadores de fissuras podem adquirir também insuficiéncia velofaringea, ronco e apneia
obstrutiva (KARIA, et al., 2017; ALREJAYE, 2019).

Esses individuos, além das complicagdes citadas, possuem uma forte tendéncia ao
desenvolvimento de um padriao esquelético Classe III. Essa anormalidade oclusal gera uma
relagdo anteroposterior inadequada dos arcos dentarios, com mordida cruzada anterior, que
afeta tanto a funcdo quanto a estética de todo o sistema estomatognatico (SILVA FILHO, et
al., 2007). Os pacientes portadores de oclusdo Classe III, decorrente de anomalias
craniofaciais, geralmente tém constri¢cdo da velofaringe e da cavidade nasal, com obstrucao da
mesma, decorrente da hipoplasia maxilar grave (CHEN, 2015). Considerando a presenca de
anormalidades decorrentes da fissura, como também a presenga de ma oclusao Classe III, ha a
probabilidade de reducdo das vias aéreas superiores desses pacientes com reflexo no
mecanismo velofaringeo e na fungdo respiratéria (SHAHIDI, et al., 2016; GANDEDKAR,
2017).

Para o tratamento dessa ma oclusdo € necessario, primeiramente, a expansao rapida
da maxila (ERM), por meio de uma disjun¢do maxilar e restabelecimento das dimensdes
transversais da maxila atrésica. A finalidade desse procedimento ¢ o aumento do arco maxilar
e alinhar os segmentos maxilares com o objetivo de corre¢dao da mordida cruzada na regiao
posterior (FACANHA, 2014). Nos casos dos pacientes portadores desse problema oclusal,
associa-se ao tratamento a tracdo reversa da maxila, tendo por objetivo a protracdo maxilar,
que vai ser responsavel pela corre¢cdo da mordida cruzada anterior, auxiliando na melhora
estético-funcional da face média (FACANHA, 2014). Contudo, apds os procedimentos
realizados, a corre¢do dimensional das vias aéreas fica em segundo plano, deixando de
receber a mesma aten¢do que as correcdes oclusais.

De qualquer modo, o tratamento de expansdo rapida da maxila tem influéncia sobre
as vias aéreas superiores, especialmente na cavidade nasal e nasofaringe (KAVAND, 2019;
EL; PALOMO, 2014). Estes resultados também podem ser observados nos pacientes que

foram submetidos ao tratamento de protragdo maxilar que, baseado em estudos, demonstram
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um aumento da via aérea superior decorrente do deslocamento anterior da maxila (KECIK,
2017; DANAEI, 2018).

Até o momento, foi constatado que a ERM associada a protragdo maxilar gera um
aumento das vias aéreas superiores nos pacientes sem FTIU, contudo ainda permanece
obscuro na literatura qual seria a influéncia do citado protocolo de tratamento em individuos
nascidos com algum tipo de fissura labiopalatina. Tendo em vista, também, que os pacientes
com FTIU pés-cirurgias primarias podem apresentar deficiéncias no crescimento maxilar,
associado em sua ampla maioria @ uma ma oclusdo Classe III e que pode gerar diversos
transtornos de ordem respiratdria nos referidos pacientes, faz-se de grande importancia um
estudo detalhado que avalie fundamentalmente os efeitos no sistema respiratorio dos
tratamentos ligados a recuperacdo da normalidade do aparelho estomatognatico e sua
influéncia nas vias aéreas superiores, logo apds os protocolos de ERM seguido de tracdo

reversa da maxila (FACANHA, 2014; BUSCHANG, et al., 1994).

REVISAO DE LITERATURA

1.1 Fissuras Labiopalatinas

A anomalia craniofacial mais predominante entre as deformidades congénitas ¢ a
fissura labiopalatina que ocorre com uma prevaléncia média de 1 para cada 1000 individuos a
nivel mundial, segundo a OMS. Enquanto que, no Brasil, essa predominancia acomete cerca
de 1 a cada 650 nascidos vivos (SILVA FILHO, et al., 2007; RODRIGUES, 2013). A fissura
labiopalatina ¢ caracterizada por uma malformagao craniofacial que ocorre entre a quarta e a
décima segunda semana de vida intrauterina, justamente por ser neste periodo de
desenvolvimento que ird ocorrer o desenvolvimento embrionario da face e do palato
(FREITAS, et al., 2012). Os eventos que desencadeiam a formag¢do das fendas labiopalatinas
ndo sdo isolados havendo, portanto, uma interacao de diversos fatores, tais como os de ordem
biologica, quimica, fisica e especialmente algum agente que atue na diferenciagdo, migragao e
proliferagao de células da crista neural no periodo de formagdo do palato e das estruturas
labiais. A etiopatogenia esta relacionada a um padrdo de heranga multifatorial; uma intera¢ao
entre fatores genéticos e ambientais que vao atuar interferindo com a sinalizagcdo molecular e

a sua expressao (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).
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1.2 Classifica¢ao das Fissuras

A fenda ¢ apresentada clinicamente com grande diversidade de variagdes no seu
formato e nas areas envolvidas. Isso gera deficiéncias de graus variados que exigem uma
abordagem de tratamento especifica. Dada essa diversidade, faz-se necessario agrupa-las para
que haja uma unificagdo na classificagdo que facilite a abordagem multidisciplinar nos
diagnosticos e tratamentos, além de estabelecer um protocolo a ser seguido nos diferentes
graus de envolvimento anatdmico (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

A classificacdo utilizada atualmente foi proposta por Spina ef a/ (Figura 1) em 1972
e tem como ponto anatdomico de referéncia o forame incisivo (SPINA, et al., 1972). Ademais,
em 1992, Silva Filho sugeriu uma modificacdo em que incluiria as fendas medianas (SILVA
FILHO, 1992). Essa classifica¢do, unida a descri¢do da morfologia, viabiliza a definicdo do
diagnostico, reabilitagdo e progndstico de acordo com o seu desenvolvimento anatdomico
levando em consideracao as suas implicagdes.

As fissuras sdo classificadas da seguinte maneira, em quatro grupos, de acordo com

Silva Filho et al. (1992):

I.  Fissura pré-forame incisivo: Acometem o palato primario, com envolvimento do labio
e/ou rebordo alveolar sem ultrapassar o limite do forame incisivo. Elas podem ser
unilateral (quando acomete somente um lado), bilateral (acometem os dois lados) ou
mediana (acometem o meio) e podem variar desde uma pequena segmentagdo no labio
até a extensao do palato primario (completa) (SILVA FILHO, 1992).

II.  Fissura transforame incisivo: Fissuras que envolvem totalmente o palato primario e o
palato secundario. Podem ser classificadas como unilateral (acomete s6 um lado),
bilateral (acometem os dois lados) ou mediana (acometem o meio da maxila) e sempre
serdo classificadas como fissuras completas (SILVA FILHO, 1992).

III.  Fissura pos-forame incisivo: Acomete somente o palato, mantendo rebordo alveolar e
labio integros. Elas podem ser classificadas como incompletas ou completas (quando
atingem o palato mole e palato duro, acabando no forame incisivo) (SILVA FILHO,
1992).

IV.  Fissuras raras da face: Com ocorréncia muito incomum, sdo aquelas fissuras que
ocorrem na bochecha, pélpebras, orelha, nariz e ossos do cranio e face (SILVA

FILHO, 1992).
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Figura 1 - Classificacdo da fissura labiopalatina, de acordo com Silva Filho et al, 1992. Tipos de fissuras
labiopalatinas conforme a sua manifestacdo morfologica e origem embrionaria. Nessa classificagao ele inclui as
fissuras medianas, além das uni e bilaterais. (A) Fissuras pré-forame incisivo. (B) Fissuras transforame. (C)
Fissuras pos-forame. Fonte: Filho OGS, Ferrari FMJ,Rocha DL, Freitas JAS. Classificagdo das fissuras
labiopalatinas: breve histdrico, consideragdes clinicas e sugestdo de modificagdo. Rev Bras Cir; 1992. p. 59-62.

A fissura transforame incisivo unilateral (FTIU) ¢ a mais prevalente dentre as
fissuras labiopalatinas classicas. Ela é caracterizada pelo envolvimento completo da maxila,
atingindo o labio, rebordo alveolar e palato, atravessando o forame incisivo (SILVA FILHO,
1992; AVERY; STEELE, 2001). As principais consequéncias dessa fragmentagdo ¢é a
assimetria nasal com achatamento e abaixamento da cartilagem alar do lado da fissura e
desvio de septo para o lado oposto (RILEY, 2007). Além das implicagdes estéticas, essas
alteragdes nas estruturas do palato, rebordo alveolar e ldbio levam a deficiéncias na
amamentacdo, alteragdes dentdrias e prejuizo no desenvolvimento fonético da crianga. Por
conseguinte, em muitos casos, os individuos também sofrem com implicagdes psicossociais

(JEZEWSKI], et al., 2003; MOSSEY, et al., 2009).

1.3 Cirurgias Plasticas Primarias

As primeiras cirurgias plasticas que sdo realizadas para a correcdo da fissura de labio e
palato iniciam-se com a queiloplastia (fechamento do 14bio), sendo realizada a partir dos 3

meses de idade, seguida da palatoplastia (fechamento do palato), a partir dos 12 meses de
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idade. Essa cirurgia tem como objetivo restabelecer a estética e a fungdo com o minimo de
traumatismo (KOBERG; KOBLIN, 1973; LYNCH, et al., 1966).

A técnica de Millard 1 ¢ a mais utilizada atualmente para a queiloplastia. Ela
consiste na realizacdo de um “Z” alto, com rota¢dao na vertente medial e avango da vertente
lateral, originando uma cicatriz vertical que simula a linha do filtro labial ndo fissurado
(MILLARD, 1971). O retalho medial tracionado vai tornar viavel a retificagdo do septo nasal
e, unido ao imbricamento do retalho lateral, permite uma diminui¢do na assimetria do nariz,
formando parte do assoalho nasal.

Apds a queiloplastia, sera realizada a palatoplastia, que ocorre em torno dos doze
meses de idade, visando principalmente ao restabelecimento velofaringeo. Para a realizagao
dessa cirurgia existem diversas técnicas, sendo o principal desafio delas permitir um
desenvolvimento ideal da fala e o crescimento maxilofacial (KOBERG; KOBLIN, 1973;
ROSS, BRUCE, 1987). Para tal, a técnica mais utilizada atualmente, para fissuras de palato
completas, ¢ a dupla em “Z” de Furlow, em que ¢ feita uma plastia dupla reversa dos retalhos
orais e nasais do palato mole com reposicionamento do musculo elevador do véu do palato

dentro dos retalhos mobilizados posteriormente (LEOW; LO, 2008).

1.4 Tratamento Ortopédico

No protocolo de reabilitagdo dos individuos com fissura labiopalatina unilateral, ¢
frequentemente necessaria a expansao da maxila antes da cirurgia de enxerto 6sseo secundario
(FREITAS, et al., 2012). A expansdo antes do enxerto tem por objetivo a melhoria da
morfologia do arco superior e a ampliacdo do defeito 6sseo. Dessa forma, o tratamento
ortodontico geralmente comega na denti¢do mista, quando o arco esta se preparando para o
enxerto 6sseo (DA SILVA FILHO, 2009).

As alteragdes transversais da face média, como a mordida cruzada posterior, sao
corrigidas com o procedimento de expansdo rapida da maxila. A citada expansdao aumenta o
arco maxilar, alinha os segmentos maxilares e fornece espago para a cirurgia de enxerto 6sseo
alveolar (IWASAKI, 2019; AYUB, 2016). A expansdo rapida da maxila também vai ser
bastante relevante nas dimensdes das vias aéreas superiores pelo movimento transversal das

paredes laterais nasais (FACANHA, 2014).
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A expansdo rapida da maxila ¢ realizada por meio de aparelhos expansores,
especialmente o disjuntor maxilar do tipo Haas. Imediatamente apds a expansdo, a tracao
reversa da maxila com mascara facial € associada a disjungdo maxilar nos casos de classe III
esquelética para produzir a protracio maxilar. Isso faz-se necessario, uma vez que os
pacientes que passaram pelas cirurgias primarias de labio e palato demonstram ao longo do
crescimento o surgimento de uma deficiéncia maxilar progressiva, determinando um padrao
esquelético classe III e uma relagdo de mordida cruzada posterior (FACANHA, 2014).

A protragdo maxilar ¢ um tratamento eficaz para aliviar a mordida cruzada anterior de

leve a moderada na fase de pré-adolescéncia e levard a alteracdes esqueléticas que irdo

favorecer melhorias no perfil lateral (FACANHA, 2014).
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Figura 2 - Individuo com FTIU, apresentando uma significativa atresia maxilar, utilizando um disjuntor do tipo
Haas. A) Foto pré ERM; B) Foto 7 dias ap6s ERM. Fonte: arquivo SEAFESE (2017).

1.5 Vias aéreas

As vias aéreas superiores sdo formadas anatomicamente em trés partes: cavidades
nasais, faringe e laringe. A faringe ¢ uma regido em forma de tubo que anatomicamente ¢
dividida em nasofaringe, orofaringe e a laringofaringe (TORTORA, 2016). O espago entre os
conchas nasais até o palato duro ¢ denominado de nasofaringe; ja a orofaringe se estende do
palato duro até a base da epiglote. Por fim, a laringofaringe se estende desde a base da
epiglote até a laringe. Envolvidas com os movimentos de degluticio e musculos
mastigatorios, as vias aéreas desempenham importante influéncia na degluticio e na

respiragdo (TORTORA, 2016).
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Cavidade nazal

* Nasofaringe |

Orofaringe [~ Faringe

_— Hipofannge -

Laringe — -~ Esbfago
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Figura 3 - Estrutura anatomica da via aérea superior. Composta por cavidade nasal, faringe (nasofaringe,
orofaringe e laringofaringe) e laringe. Fonte: https://www.anatomiaonline.com/sistema-respiratorio/

O crescimento de uma regido esté estreitamente envolvida com o crescimento de outras
(ENLOW ; HANS, 1996). Desta forma, para que haja o correto desenvolvimento das vias
aéreas, faz-se necessario que também os 0ssos gnaticos possuam uma evolucao correta em seu
tamanho. Ao observar os pacientes portadores de FTIU, ¢ possivel notar que hd uma
modificacdo anatomica da regido nasomaxilar, que influencia diretamente na incidéncia de
problemas respiratorios nos pacientes. Tais modificagdes podem refletir-se no paciente na
forma de incompeténcia velofaringea, apneia obstrutiva e ronco (KARIA, et al., 2017).

Na literatura j& ¢ possivel observar em diversos estudos que anormalidades
maxilares e mandibulares alteram o volume da cavidade oral e afetam a morfologia da via
aérea superior (KECIK, 2017; KARIA, et al., 2017; CHEN, 2015). Também foi observado
que pacientes portadores de ma oclusdo classe III esquelética ndo tratados e sem histérico de
fissura labiopalatina geralmente t€m constricdo da velofaringe e da cavidade nasal, bem como
obstrugao nasal, decorrentes da hipoplasia maxilar grave (CHEN, 2015).

Por ser a regido nasofaringea envolvida com interagdes dos complexos 0sseos,
funcionalidade muscular e tecidos moles que repercutem na estética facial e fornecimento da

anatomia da fala e da audi¢do, paciente que possuem classe III esquelética ou FTIU sao




Introducdo e Revisdo de Literatura 24

propensos, na ampla maioria das vezes, a ter algum tipo de complicacdo no sistema
estomatognatico (WERMKER, 2012).

Dessa forma, o tratamento com expansdo da maxila e protracao fornece para o paciente
um crescimento da maxila e um posicionamento da mesma mais anteriorizado em relagdo a
mandibula. Esta, por sua vez, tem o crescimento limitado e ¢ posicionada mais posteriormente
devido a atuagdo da mascara facial (CHEN, 2015). Sendo assim, faz-se necessario observar de
forma mais precisa os impactos que o tratamento de expansao e protracdo da maxila causam
no aumento das vias aéreas superiores dos pacientes, j4 que esses resultados ainda

permanecem pouco esclarecidos na literatura.
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2 OBJETIVO

2.1 Geral

Avaliar a efetividade da expansdo rapida e protragdo maxilar no aumento da dimensao

das vias aéreas superiores nos pacientes portadores de fissura labiopalatina unilateral.




3 CASUISTICA E METODOS
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Consideracoes éticas

A paciente e seus responsaveis legais que estiveram de acordo em participar deste
estudo foram informados e orientados dos procedimentos e assinaram o Termo de

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

3.2 Selecao da amostra

Foi selecionado um paciente com fissura labiopalatina completa e unilateral com
deficiéncia maxilar antero-posterior que possuia indicacdo para realizagao do procedimento
de expansdo rapida da maxila e tracdo reversa maxilar com mascara facial. Tal paciente ja

teria realizado as cirurgias primarias de queiloplastia e palatoplastia.

3.3 Protocolo de Tratamento da Expansiao Rapida da Maxila e Protracdo com Mascara

Facial

Como primeira etapa do tratamento foi realizada ERM pelo periodo de uma semana,
seguida de 11 meses e 3 semanas de protragdo maxilar, completando assim 1 ano de
tratamento. A ativagao foi iniciada um dia apds a cimentagao do disjuntor de Haas, no qual foi
feita a ativagdo com 1 volta completa por dia (2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta a noite).
Tais ativagdes totalizam uma abertura de 7 mm do parafuso. Logo apds a fase de expansao ,
foi dado inicio a protragao maxilar com mascara facial do tipo Petit. Os elasticos de protracao
foram adaptados aos ganchos do disjuntor, localizados na regido dos caninos, sofrendo uma
angulacdo de 30 graus para inferior e para frente em relagdo ao plano oclusal do paciente. Foi
estabelecida uma tensdo nos elasticos correspondente a 500g em ambos os lados,
utilizando-se do auxilio de um tensiometro. A paciente foi orientada a usar a mascara facial
por um periodo de 14 horas por dia durante 6 meses e, nos 6 meses restantes, foi preconizado

o uso da mascara facial somente para dormir, totalizando um ano de tratamento.
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Para a realizagdo das tomografias foram utilizados 3 periodos especificos: antes da
colocagdo do aparelho (T0), apds a expansdao maxilar (T1) e finalizado os 12 meses de terapia

(T2).

3.4 Metodologia para Avaliacio Tomografica

Para a avaliacdo das tomografias, foi realizada reconstrucao 3D, identificagdo dos
pontos, sobreposi¢do e andlises cefalométricas para comparar as imagens da tomografia
computadorizada de feixe conico em TO, T1 e T2. Todas as imagens foram avaliadas
utilizando o Software Dolphin (Dolphin Image 11.7 Premium, Dolphin Imaging and
Management Solutions, Chatsworth, Califérnia). Foram avaliadas as mudancas ocorridas em
regido de via aérea faringea. Para a realizagdo das medidas, foi utilizado 1 unico examinador

experiente.

3.5 Obtencao das Tomografias Computadorizadas de feixe conico

Quanto as tomografias computadorizadas de feixe conico, todas foram realizadas em
um centro de radiologia especializado neste tipo de exame. Para aquisicdo das imagens, foi
utilizado o tomodgrafo [-Cat (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) com
regulagem de 8 mA, 120 KV, tempo de exposi¢cdo de 40 s, protocolo FULL, voxel 13 cm e
com resolucao voxel de 0,3 mm. Para a obtencdo das imagens, o paciente ficou sentado com
os olhos fechados e posicionado com o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo € com o
plano sagital mediano perpendicular ao solo. Para auxiliar na correta posicdo do paciente,
utilizou-se o apoio de cabega do aparelho associado a uma fita de velcro fixada nas laterais de
apoio da cabeca. Logo apos, a fonte de raios X foi colocada em posicdo vertical para
enquadrar desde a regido do Nasio até a regido inferior ao mento e, no plano antero-posterior,
desde a por¢do posterior das vértebras cervicais até a por¢do anterior dos tecidos moles
faciais. Assim, o aparelho foi acionado, emitindo um feixe conico, o qual foi captado pelo
detector de raios X. Para isso, realizando um giro de 360 graus em torno da cabega do
paciente, o tubo-detector coletou uma imagem da base do cranio a cada aproximadamente 1
graus de giro. Com o fim do exame, as proje¢des obtidas foram reconstruidas por meio de um
programa de algoritmos (Dentalslice software) instalado no computador aparelho. Esse
procedimento gerou uma imagem volumétrica tridimensional (3D), podendo ser visualizada

de forma padronizada nos planos coronal, axial e sagital.
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3.6 Mensuracoes

1. Cavidade Nasal: Foi definido como limite anterior uma linha que vai da espinha nasal
anterior (ENA) até o apice do osso nasal, sendo o seu limite posterior uma linha que a
sela (S) a espinha nasal posterior (ENP); o limite superior foi definido por uma linha
que conecta o nasio (N) até a sela (S) e como limite inferior uma linha conectando

ENA a ENP.

Sagittal {Draft)

Figura 4 - Estrutura anatomica da cavidade nasal avaliada por tomografia pelo software Dolphin.
Mensuragdo da cavidade nasal pela identificacdo dos pontos espinha nasal anterior (ENA), nasio (N), espinha
nasal posterior (ENP) e sela (S), utilizando a ferramenta Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin Image 11.7
Premium, Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califérnia).

2. Nasofaringe: Definiu-se como limite anterior uma linha que conecta ENP a S; em
relagdo ao limite posterior uma linha que conecta S a ponta do processo odontdide; e

para seu limite inferior uma linha que vai da ENP até a ponta do processo odontoide.
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Sagittal (Draft)

Figura 5 - Estrutura anatdmica da nasofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin.
Mensuragdo da nasofaringe pela identificagdo dos pontos espinha nasal posterior (ENP), sela (S) e apice do
processo odontoide utilizando a ferramenta Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin Image 11.7 Premium,
Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, California).

3. Orofaringe: Como limite anterior definiu-se uma linha que liga a ENP a linha paralela
por meio da borda anterior inferior do CII; para o limite posterior foi definida uma
linha que se estende da extremidade do processo odontoide até a borda inferior de CII;
sendo o seu limite superior uma linha que se estende da ENP até a ponta do processo
odontoide; e, por fim, o seu limite inferior foi definido por uma linha que se estende

perpendicularmente da ENP até a borda inferior CII.
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Sagittal {Draft)

Figura 6 - Estrutura anatdomica da orofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin. Mensuragao
da orofaringe pela identificagdo dos pontos espinha nasal posterior (ENP), nasio (N), ponta do processo
odontoide, e borda antero inferior de CII, utilizando a ferramenta Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin
Image 11.7 Premium, Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califérnia).

4. Laringofaringe: Definiu-se como sendo o limite anterior uma linha que, partindo da
ENP, se estende a linha paralela por meio da borda anteroinferior da CIII; para o limite
posterior foi tragada uma linha que se estende da extremidade da borda anteroinferior
da CII a borda anteroinferior da CIII; o limite superior foi definido por uma linha que
se estende da ENP até a borda anteroinferior da CII e como limite inferior uma linha

conectando a parte anteroinferior da CIII com a base da epiglote.
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Sagittal {Draft)

Figura 7 - Estrutura anatémica da laringofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin.
Mensuragdo da orofaringe pela identificagdo dos pontos espinha nasal posterior (ENP), borda anteroinferior da
CII e borda anteroinferior da CIII, utilizando a ferramenta Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin Image
11.7 Premium, Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califérnia)

5. Via aérea faringea: Definiu-se por uma linha que conecta o ponto S, ENP a linha
paralela por meio da borda anteroinferior da CIII; para a delimitagdo do limite
posterior foi definida uma linha conectando o ponto S, o processo odontoide e a borda
anteroinferior da CIII e, como limite inferior uma linha que vai conectar a parte
anteroinferior da CIII com a base da epiglote. Com essas medidas podemos obter o

volume da via aérea na sua porg¢ao faringea.
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Sagittal (Draft)

Figura 8 - Estrutura anatémica da via aérea faringea avaliada por tomografia pelo software Dolphin.
Mensuragdo da via aérea faringea pela identificacdo dos pontos espinha nasal posterior (ENP) sela (S), ponta do
odontdide e borda anteroinferior da CIII, utilizando a ferramenta Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin
Image 11.7 Premium, Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califérnia).

6. Area axial minima: Para a mensuragdo da 4rea axial minima o software Dolphin
disponibiliza a fun¢ao Enable Minimum Axial Area, na qual aparecem duas linhas
horizontais vermelhas paralelas que devem ser posicionadas no limite superior e
inferior da area a ser determinada a sec¢do transversal minima da orofaringe. O limite
superior foi estabelecido na altura do palato duro e o limite inferior foi posicionado 3
mm acima do apice da epiglote, para que nao houvesse interferéncias da mesma. Isto
posto, o software estabelece de forma automitica a medida de menor seccdo
transversal, bem como marca com uma linha de cor branca o ponto em que ela esta

situada.
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Airway Area = 1162 mm* / Minimum Axial Area = 223 mm*®

Figura 9 - Estrutura anatdomica da area axial minima avaliada por tomografia pelo software Dolphin.
Mensuragdo da via area axial minima pela delimitacdo da via aérea faringea, utilizando a opgdo Enable
Minimum Axial Area da ferramente Sinus/Airway do software Dolphin (Dolphin Image 11.7 Premium, Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califérnia).

Todas as medidas de volume foram realizadas usando o marcador principal (Seed
Point) colocado sobre o espaco delimitado, de forma a preencher toda a sua area. Isso foi feito
por meio da ferramenta de sensibilidade (Sensitivity), utilizando por padrao 50% para todos

0s pacientes.
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4 RESULTADO

A paciente em questdo, quando avaliada em pré-tratamento, foi diagnosticada com
deficiéncia transversal e sagital da maxila. Como padrdo em portadores de fissuras, ela
apresentava uma condi¢do de ma oclusdo classe I1I esquelética com valor médio SNA de 81,1
mm; Co-A de 81,3; ¢ ANB de -3,4. Apds o tratamento essas medidas sofreram alteragdes
significativas, apresentados os seguintes resultados: SNA 85,2; Co-A 86,9 e ANB de 2,8.

Esses valores demonstram uma efetividade do tratamento para a corre¢do da deficiéncia no

sentido anteroposterior da maxila.

4.1 Aumento do volume da cavidade nasal de pacientes com FTIU pos-protracio

maxilar

As medidas foram realizadas seguindo a ordem anatomica, no sentido supero inferior,

tendo assim como primeira estrutura avaliada a cavidade nasal.
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Figura 10 - Estrutura anatémica da cavidade nasal avaliada por tomografia pelo software Dolphin com
reconstrucio 3D. (A) regido da cavidade nasal antes do tratamento. (B) regido da cavidade nasal apos término

do tratamento.

Foi observado aumento no volume da cavidade nasal da paciente K., apds a submissao
da mesma ao tratamento com expansao rapida da maxila com expansor do tipo Haas seguida
de protracdo maxilar com o uso de mascara facial. Houve um aumento de t0 = 40266 mm?

para t2 = 44285 mm?, significando um acréscimo de volume a regido na ordem de 9,98%.
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4.2 Aumento do volume da nasofaringe de pacientes com FTIU poés-expansao e

protracio da maxila

Dando continuidade a ordem anatomica, a estrutura apos a cavidade nasal ¢ a

nasofaringe, sendo esta a por¢cao mais superior da faringe.

iy e — - L-. %

Figura 11 - Estrutura anatémica da nasofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com
reconstrucio 3D. (A) regido da nasofaringe antes do tratamento. (B) regido da nasofaringe apos término do
tratamento.

Foi observado um aumento de volume na regido da nasofaringe apds o tratamento por
expansao rapida da maxila com o uso do disjuntor de Haas seguida de protragao maxilar com
o uso de mascara facial. Houve um aumento de 3851 mm? em t0 para 6589 mm? em t2.

Refletindo em um aumento de volume na regido da nasofaringe na ordem de 71,09%.
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4.3 Aumento do volume da orofaringe de pacientes com FTIU pés-expansio e protracao

da maxila

A orofaringe consiste na estrutura de maior tamanho da faringe, localizando-se
inferiormente a nasofaringe e podendo ser dividida em velofaringe (por¢do mais superior) e

glossofaringeo (por¢do mais inferior).
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Figura 12 - Estrutura anatomica da orofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com
reconstruciao 3D. (A) regido da orofaringe antes do tratamento. (B) regido da orofaringe apoés término do
tratamento.

A orofaringe, seguindo a tendéncia das demais regides da via aérea, apresentou
aumento bastante relevante apos o tratamento com expansdo rapida da maxila por meio do
disjuntor de Haas, seguida da protragdo maxilar com mascara facial. Apds os citados
protocolos, observou-se um aumento de 10458 mm? em t0 para 17780 mm?® em t2. Esse

aumento reflete um crescimento, em volume da orofaringe, de 70,1%.




Resultado 40

4.4 Aumento do volume da laringofaringe de pacientes com FTIU pés-protra¢cio maxilar

Dando continuidade a ordem anatdmica, logo apos a orofaringe, tem a laringofaringe.
Esta regido, nos exames de imagem, demonstrou o maior crescimento entre as demais, ou

seja, um aumento de volume ainda mais significativo.
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Figura 13 - Estrutura anatémica da laringofaringe avaliada por tomografia pelo software Dolphin com
reconstrucdo 3D. (A) regifio da laringofaringe antes do tratamento. (B) regido da laringofaringe apds o
término do tratamento.

Antes do inicio do tratamento (t0) com expansdo maxilar e protracdo com mascara
facial a orofaringe apresentava um volume total de 2374 mm?. Contudo, ao término dos
protocolos de expansdo e protragdo, observou-se um volume total correspondente a 4151
mm?®. Essa varia¢do representa um ganho de 74,5% se comparada a dimensdo anterior ao

tratamento proposto.

4.5 Aumento do volume da via aérea faringea de pacientes com FTIU pods expansao e

protraciao da maxila

A via aérea faringea corresponde a unido de todas as areas citadas que foram analisadas

anteriormente, ou seja, desde a nasofaringe até a laringofaringe.




Resultado 41

Figura 14 - Estrutura anatomica da via aérea faringea avaliada por tomografia pelo software Dolphin com
reconstrucio 3D. (A) regido da via aérea faringea antes do tratamento. (B) regido da via aérea faringea apos o

término do tratamento (B).

Quando realizada a afericdo do volume da via aérea antes do inicio do tratamento com

expansao maxilar utilizando-se disjuntor tipo Haas, seguida de protragdo maxilar com uso de

mascara facial, apresentou uma area de 17497 mm? em t0. Apos o término do tratamento,

realizou-se novamente a medida da 4rea em questdo, apresentando um resultado

correspondente a 27461 mm?. Tal evolugdo indica um aumento na ordem de 56,94%.

Tabela 1
Regido/Medidas mm? t0 t1 2 Dif. Aum. (%)
Cavidade nasal 40266 40732 44285 4019 9,98
Nasofaringe 3851 4042 6589 2738 71,09
Orofaringe 10458 12280 17780 7322 70,01
Laringofaringe 2374 3585 4151 1777 74,85
Via aérea 17497 19322 27461 9964 56,94

Tabela 1 - Demonstracio dos resultados. t0 = medidas antes do inicio do tratamento; t1 = medidas apds

expansdo rapida maxilar; t2 = medidas apos uso da mascara facial - final; Dif. = diferenca entre as medidas de t0

e t2; Aum. = aumento de volume da regido determinado em porcentagem.
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5 DISCUSSAO

As fissuras labiopalatinas sdo defeitos congénitos que acometem a face humana com
uma alta frequéncia, sendo uma das mais presentes. Especialmente no Brasil, a taxa de
prevaléncia se apresenta com um caso a cada 650 nascimentos, nimero acima da média

mundial (SILVA FILHO; SOUZA FREITAS, 2007).

A fissura labiopalatina pode ser caracterizada por uma descontinuidade de estruturas
que compdem a face média, tais como o palato, rebordo alveolar e labio superior, sendo a
fissura transforame incisivo lateral a mais prevalente, com presenca em 33% dos casos. Essas
caracteristicas trazem consigo a necessidade de intervengdes reabilitadoras, como ¢ o caso da
palatoplastia e da queiloplastia, que visam a unido dos segmentos do palato e labio. Contudo,
esses procedimentos plasticos trazem implicagdes graves no desenvolvimento maxilar, uma
vez que a cicatrizagdao por tecido fibroso no labio superior prejudica a correta expansao da
maxila em todos os seus eixos. Por isso, apesar de restabelecer de forma muito positiva o
mecanismo velofaringeo, ja ¢ demonstrado na literatura que o desenvolvimento de uma
oclusdo Classe III também ¢ muito frequente nos pacientes pds cirurgias plasticas primarias
(palatoplastia e queiloplastia). Esse tipo de relagdao intermaxilar € caracterizada pela ctspide
mesiovestibular do primeiro molar superior ocluindo posteriormente ao sulco vestibular do
primeiro molar inferior, refletindo em um posicionamento anteriorizado da mandibula em
relagdo a maxila. Essa incorreta relacdo anteroposterior da maxila em relacdo a mandibula
pode levar a mordida cruzada anterior com prejuizo estético e funcional. Tal quadro de atresia
maxilar, ndo relacionada a um padrdo genético, mas sim as cirurgias primdrias, ¢ decorrente
da restricdo que o tecido cicatricial promove no desenvolvimento natural da maxila

(SUZUKI, 2014; KECIK, 2017).

As vias aéreas superiores sdo constituidas pelas cavidades nasais, faringe e laringe.
Essas estruturas crescem de acordo com o desenvolvimento dos ossos maxilares e, devido a
estreita relagdo entre elas, o aumento de volume em uma area estd invariavelmente
relacionado com o de outra regido. Dessa forma, o deslocamento anterior do complexo
nasomaxilar durante o crescimento vai fornecer o arcabougo para o desenvolvimento da
faringe e de outras estruturas. Contudo, ao observar os pacientes portadores de fissura
labiopalatina que passaram pelos procedimentos cirrgicos primarios, nota-se um espaco

aéreo menor que impacta diretamente nas fungdes respiratorias do paciente. Assim, ¢ comum
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que esses individuos apresentem quadros de incompeténcia velofaringea, ronco e apneia
obstrutiva, ja que o volume da faringe, por exemplo, desempenha papel fundamental na
degluti¢do, fala e respiragao. Diversos estudos observaram que essa anormalidade nos 0ssos
maxilares e mandibulares afeta diretamente o volume da cavidade oral e a morfologia da via
aérea superior, especialmente nos quadros de ma oclusdo Classe Il ndo tratados, comum em
pacientes portadores de fissura transforame onde, muitas das vezes, existe constricdo da
velofaringe e da cavidade nasal e obstrucdo nasal decorrente da hipoplasia grave em maxila

presente nesses pacientes (SILVA FILHO, 2007).

Dessa forma, o tratamento com expansdo e protragdo maxilar surge como uma
alternativa bastante eficaz para auxiliar na melhora do quadro respiratorio e estético desses
pacientes, uma vez que promove um crescimento maxilar e um deslocamento para anterior, ao
mesmo tempo, o arco facial promove uma limitagdo no crescimento da mandibula e isso

favorece uma melhora na condic¢ao de Classe III do individuo.

Tais resultados encontram forte reflexo no caso clinico em questdo, onde foi possivel
observar uma significativa evolu¢ao na condi¢do oclusal e respiratoria da paciente, com
aumento de volume em todas as por¢des das vias aéreas superiores ¢ alteracdo do padrao

estético presente na Classe III para um padrdo Classe I.




6 CONCLUSAO
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6 CONCLUSAO

O tratamento realizado na paciente, composto por expansdo rapida da maxila seguida
por protracdo maxilar com uso de mascara facial, foi capaz de corrigir a atresia maxilar no
sentido transversal e antero posterior, alterando assim a ma oclusao Classe III. Observou-se
também aumento expressivo no volume da via aérea em toda a sua extensdo, desde a

nasofaringe até a laringofaringe, bem como o aumento da cavidade nasal.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Baseado nas Diretrizes Contidas na

Resolucio CNS, N °466/2012, MS

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

, portador da cédula de identidade

, responsavel pelo paciente

, esta sendo

convidado a participar da pesquisa intitulada: Analise tridimensional da protracao
maxilar em pacientes com fissura labiopalatina completa e unilateral, realizada por:
Dr(a). Daiana Broll Repeke n° do Conselho: 2420- SE, sob orientacdo do Dr. Luiz
Carlos Ferreira da Silva. Que tem como objetivo: investigar os efeitos do protocolo de
protracao maxilar associada a expansdao rapida da maxila em pacientes com fissura
labiopalatina classe III esquelética. Serd solicitada uma documentacdo ortodontica
composta por modelos de gesso, fotografias intra e extrabucais e tomografia
computadorizada de feixe conico (Cone Beam). Essa documentagdo ortoddntica sera
solicitada antes do inicio do tratamento (TO0), ap6s a expansao rapida da maxila (T1) e
ao final de 12 meses de tratamento (T2). Estes exames serdo realizados sem nenhum
custo financeiro. O beneficio dessa pesquisa ¢ de aumentar o conhecimento dos
pesquisadores e dos clinicos da area ortodontia a cerca desse protocolo para protragao
maxilar, o que pode levar a realizacdo de tratamentos ortopédicos mais com maior
chance de sucesso no tratamento da classe III esquelética dos pacientes com fissura

labiopalatina. Almejamos a correcdo ou diminuicao da deficiéncia da maxila, bem
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como uma melhora na respiragdo dos pacientes devido ao avanco da maxila,
evitando-se ou diminuindo-se a magnitude da cirurgia ortognatica. Caso o objetivo nao
seja alcangado, o paciente ndo tera maleficios e o caso poderd ser finalizado com
cirurgia ortognatica que poderd ser realizada na Sociedade Especializada no
Atendimento aos Fissurados no Estado de Sergipe (SEAFESE), pela equipe de
cirurgides responsaveis. Ressaltamos que o método aplicado como os procedimentos
de expansdo maxilar e protragdo maxilar no protocolo proposto, assim como as
tomadas tomograficas, fotograficas e as moldagens realizadas para compor a
documentacdo ortodontica, podem causar algum desconforto, embora ndo acarrete
risco a satde dos pacientes. Apos leitura minuciosa deste documento, devidamente
explicado pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos servigos e
procedimentos aos quais sera submetido, nao restando quaisquer duvidas a respeito do
lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
concordando em participar da pesquisa.

"Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamagdes em relagdo a sua
participacdo na pesquisa, poderé entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, da Universidade Federal de Sergipe CEP-UFS, pelo enderego
Cidade Universitaria Prof. José Aloisio de Campos, Av. Marechal Rondon, s/n Jardim
Rosa Elze, Cep:49100-000 - Sao Cristovao/SE tel: (79)2105-6600”,

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer
momento retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar desta pesquisa e ciente de que todas as informacdes prestadas tornar-se-ao
confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional (Artigo 9 do Cédigo de Etica
de odontologia). O termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera impresso em
duas vias, uma ficard com o (a) participante e outra com o pesquisador responsavel.
Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Aracaju -SE, de de .

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Assinatura do Pesquisador

ou responsavel.
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Nome do Pesquisador Responséavel: Daiana Broll Repeke Enderego Institucional (Rua,

N°): R. Claudio Batista, s/n - Cidade Nova. Cidade: Aracaju Estado: Sergipe CEP:
49060-108

Telefone: 2105-1783 E-mail: broll@usp.br




ANEXO



Anexo 59

ANEXO A - COMITE DE ETICA

UFS - HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE ARACAJU me
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROUETO DE PESQUISA

Titwle da Pesquisa: Analise trdimensional da protragio maxilar em pacienies com fissura lablopalating
completa e unilataral

Pesquisador: Dalana Concelgdo Brol

Area Tematica:

VersBo: 2

CAAME: B14T70616.8.0000. 5545

Institulgdo Propenente: Universidade Federal de Sergips
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamers do Parecer: 1.917_284

Apresentacdo do Projeto:

Projeto de pesquisa intitulado - Andlise tridimensional da profragdo maxiar em pacientes com fissura
lablopalatina completa e unilateral, irata-se de um estudo descritivo, tipo série de casos. Participarao
crigngas com idade entre 5 & 13 anos, que procuraram ratamento ortoeddntice na Socdedade Especlalizads
em Atendimento o Flsswrado do Estade de Sergipe (SEAFESE), com fissura transforame inclsivo unilateral
com deficiéncia maxilar transversal & anteroposteriar, com indicagio terapdutica para o procediments de
expansdo répida da maxila e traglo reversa maxiar. Eles serBo tratados & posterimente avallados.

Objetive da Pesgquisa:

Ohbjetivo Primano:

- Inwestigar os efeltos do protocolo de ERM combinsda com o uso de mé&scara facial para protrag¢ao maxilsr
am pacientes com fissura lablopalating classe |1l esguelética.

Objetivo Secundaria:

- Avaliar a extensfo da profragio mexdar quando realizedo o protocolo de ERM combinada com uso de
mascara facial.

- Awallar as atteracbes mandibulares na protracio maxilsr.

- Awallar as alteragbes dentoalveolares nos inclskos superiores e inferiores na protragao masxdlar.

Emdorogd: Fua Cliudio Balisia ™

Elairro:  Samatoria CEP: .£3.,060-140
UF: 8 Mumicipio: ARACAIL
Talefone: [79)2108-1805 E=small: cephuffufsbe
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Avallagio dos Riscos & Beneficlos:

Riscos:

- O Pesguisadores afirmam que caso o objetivo da terapia nao seja alcangado, o paciente néo 1erd
maleficies e poderd ser finalizado com cirurgia ortognatica gue podera ser realizeda na Sociedade
Especializada no Atendimento a8 Fissurados no Estado de Sergipe (SEAFESE), pela equips de cirurgides
responsaves.

Beneficios:

= D8 pesquisadores almejam & comegso ou diminuicio da deficiénca maxilar, bB=m como uma melhora na
respiragao dos pacenies devido 80 Gwango da maxila, evitando-s2 ou diminuindo-se a magnitude da clrungia
orognatica.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Pesguisa relevante & bem organizada do ponto de vista tedrico metododdgice. Wilizou a Resolugdo
46612012, Porém omite o ielefone do pesquisador responsavel pela pesquisa no TCLE, indispensével para
que o8 sujelios da pesquisa possam esclarecer 38 suas possivels diwvidas, informar gue nBo dessja mais
participar da pesquisa ou outras questies pertinentes.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigabdria:

O TCLE estd em formato de convile, garante o anonimato, sigile das informagdes, dirsito de recusa e
desisténcia a qualyuer momento sem nenhum prejulzo para os participantes da pesquisa. Informa guals
objetivos da pesquisa. Estabelece oz beneficios esperados para os participantes, informa os rscos e &fimma
que maleficios poderd ser finalizado com cirurgia ortognatica gue poderd ser realizeda na Sociedads
Especializada no Atendimenio sos Fissurados no Estado de Serpipe (SEAFESE), pela eguipe de cirurgides
responsévels. Colocou o fone do Comité de Etica, quando deve informar o fone do pesguisador
responsdvel, para eventusl necessidade de contate do sujelio da pesguisa. Informa gue o TCLE esta em
duas wias, sendo que uma deve ser entregue ao participante da pesquisa.

Consta a Folha de Rosto, devidemente essinada pelo pesquisador & fambém pelo responsével pela
inatituigle proponente, com carimba.

Recomendagoes:

- Infarmar o TELEFOME do PESOUISADDR RESPONSAVEL no TCLE.

Recomendamos ainda que seja retirado do TCLE o RG do sweito da pesquisa. Oue seja solicitada apenas
as indcials do nome do sujeito da pesquisa. Dests forma estaremos preservando sus identidade.

Emdareqn: Fua Claudio Eatista sn®

Bairro:  Sanatorio CEP: &£5.060-1%0

UF: BE Mumiciplo:  ARLCAIL

Talafona: [75)2105-1805 E-mall: cephuffufsbr
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Conitiriug (e S0 Parssen 1.077.384

Conclusies ou Pendénclas e Lista de Insdequacdes:

- Informar o TELEFOME do PESQUISADOR RESPONSAVEL no TCLE.
Fecomendamas alnda que seja retirsdo do TCLE o RG do sujeilo da pesquisa. Oue seja solicitads apenas
as Indclals do nome do sujeito da pesguiza. Dests forma estaremos preservando sua identidade.

Conglderacbes Finals a critério do CEP:

Este paracer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autar Siuagho
informagdes Basicas|PE_IM _BASICAS_DO_ 12017 Acelto
17.pdf 170630

TCLE f Termos de | TCLE. pdf 03/1#2017 |Dalana Concaicio Aceito

Agsantimento | 1T:04:45 | Broll

Justificativa de

Dedaragao de ufs. pdf 20M 03016 | Dalana Concaiglo Aceito

Instibuicao e 15:54:50 | Eroll

Infrassnutura

Dedaracio de Seafese pdf 201 042018 |Dalana Concaigio Aceito

Instibuigao & 15:49:53 | Broll

 Infreestniturs

Declaracao de Termo_encerramento.pof 261072016 | Dalana Concaigao Acsito

Pesquisadares _ 233526  |Brodl

Dedaragao de Termo_riscos. pdf 26M 03016 | Dalana Concaiglo Aceito

Pesnuisadares 233241 | Brol

Cwitros Encarminhamenta_CEF_pdf 26M 042018 |Dalana Concaigio Aceito
23:24:34 | Brol

[Dedaragan de Termo_Reqistn. paf TiZ016 |Dalana Conceigas | Ao

Pesguizadaores 23:21:34 | Broll

Dedaracao de Termo_compromisso pdf 26M0f201e | Dalana Concaigao Aceito

Fuls&duﬂan 2317:11 | Erol

olha de Rosio Folha_rosio.pdl 1 16 |Dalana Gonceigao Aceito

231156 | Erol

Cwitros Uso_Imagem.pdf 26M 0f2016 |Dalana Conceigio Aceito
22:58:41 | Brol

[Frogeio Detalnado | | Pro,_dow_Proti.pal T0i2016 |Dalana Conceiglo | Acailo

Brochura 2246202 | Brol

| Investigadar

Situacio do Paracer:

Aprovado

Emderego: Fua Chiudio Ealista sn™

Ealrre:
UF: 5E

Saratoris

CEF: £3.060-1%0

Munmiciplo:  ARACAIL

Tolohono: [792105-15805

E-mall: cephuiufs b




Anexo 62

UFS - HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE ARACAJU anp
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Coiiriin s S0 Panssar 1017384

Mecessita ApreciacBo da CONEP:
Hao

ARACAIY, 13 de Fevereiro de 2017

Assinado por:
Anita Herminia Olivelra Souza
(Coordenador)
Emderepn: Fua Clhudio Batista =n®
Balrmo:  Sanatdrio CEP: =5,050-11%0
UF: 5 Municipio:  ARACAIU

Talotono: [TH2105-1505 E-small: cephuBufsbe




