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Sol I. Influência do uso de alta rotação elétrica em cirurgias de terceiros molares 

inferiores. Estudo clínico randomizado, prospectivo e “boca dividida” [dissertação]. 

Araçatuba: Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Odontologia; 2023. 

RESUMO 

A cirurgia de exodontia de terceiros molares está relacionada a transtornos pós-

operatórios gerados pelo trauma tecidual. O objetivo deste estudo clínico randomizado 

“boca dividida” é avaliar os efeitos clínicos, histológicos e o reparo alveolar após 

utilização da alta rotação pneumática e elétrica na exodontia de terceiros molares 

inferiores. Dezesseis pacientes foram submetidos a exodontia dos dois terceiros 

molares inferiores com intervalo mínimo de 15 dias. Em um dos lados foi utilizada a 

alta rotação pneumática (Grupo C) e no outro lado foi utilizada alta rotação elétrica 

(Grupo E).  Foram avaliados tempo cirúrgico, dor, edema e trismo pós-operatórios (1, 

3 e 7 dias), qualidade de vida, dano ósseo periférico por histologia e reparo ósseo 

alveolar pós-operatório. O grupo GE permitiu menor tempo operatório (p=0,019), 

menor dor (p=0,034), menor edema (p<0,001) e menor trismo (p=0,025) no 1° dia pós-

operatório; menor dor (p=0,034) e trismo (p=0,010) no 3° dia pós-operatório e menor 

trismo (p=0,032) no 7° dia pós-operatório e melhor qualidade de vida (p=0,007). Não 

foram observadas diferenças em relação ao dano ósseo periférico (p=0,298) e 

densidade óssea do reparo alveolar aos 2 (p=0,916) e 4 meses (0,210), comparados 

GC e GE. A alta rotação elétrica fornece melhores parâmetros clínicos pós-operatórios 

de dor, edema e trismo quando comparada com alta rotação pneumática na cirurgia 

dos terceiros molares inferiores.  

 

Palavras-chave: Regeneração Óssea. Osteotomia. Dente serotino. Necrose Óssea 

Térmica. Extração dentária.  

  



 
 

Sol I. Title: The influence of electrical high-speed rotation on mandibular third molar 

surgeries. A prospective, randomized, split-mouth clinical and radiographic study. 

[dissertação]. Araçatuba: Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de 

Odontologia; 2023 

ABSTRACT 

Third molar extraction surgery is associated with postoperative disorders caused by 

tissue trauma. The aim of this split-mouth randomized clinical study was to evaluate 

the clinical and histological effects and alveolar repair after using high-speed 

pneumatic and electrical rotation for the extraction of mandibular third molars. Sixteen 

patients underwent extraction of the two mandibular third molars with a minimum 

interval of 15 days. On one side of the participant’s mouth, high-speed pneumatic 

rotation was used (Control Group - GC) while for the other side, high-speed electrical 

rotation was used (Study Group - SG). The outcome variables were surgical time, 

postoperative pain, edema and trismus (at 1, 3 and 7 days), histological assessment 

of the peripheral bone damage and postoperative alveolar bone repair (at 2 and 4 

months); and quality of life, SG group showed: shorter operative time (p=0.019), less 

pain (p=0.034), less swelling (p<0.001) and less trismus (p=0.025) on the 1st 

postoperative day; less pain (p=0.034) and trismus (p=0.010) on the 3rd postoperative 

day and less trismus (p=0.032) on the 7th postoperative day and better quality of life 

(p=0.007). No differences were observed in peripheral bone damage (p=0.298) or 

bone density of alveolar repair at 2 (p=0.916) and 4 months (0.210) between groups. 

Electric high-speed rotation provided better postoperative clinical parameters of pain, 

edema and trismus when compared with pneumatic high-speed rotation for mandibular 

third molar surgery. 

 

Keywords: Bone Regeneration; Osteotomy; Thermal Bone Necrosis; dental 

extraction. 
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1 INTRODUÇÃO* 

A extração de terceiros molares é um dos tratamentos mais frequentes entre 

Cirurgiões Bucomaxilofaciais.1 A remoção de terceiros molares inclusos é um dos 

procedimentos cirúrgicos mais comuns na odontologia devido a sua possível 

associação a doenças (cárie, periodontite, pericoronarite), cistos e tumores benignos, 

necessitando assim serem extraídos mesmo quando não erupcionados.2 

Os principais preditores de complexidade cirúrgica, e que também influenciarão 

o tempo cirúrgico, são a localização, a profundidade e angulação do dente, e a 

densidade óssea.1,3–6 A utilização da radiografia panorâmica para classificar a posição 

dos terceiros molares inferiores ajuda a predizer a dificuldade cirúrgica,1,5 mas outros 

fatores relacionados aos pacientes também devem ser levados em consideração, 

como peso corpóreo, reflexo faríngeo, relação com estruturas anatômicas nobres e 

idade.1 Uma correta avaliação pré-operatória ajuda no planejamento da técnica 

cirúrgica, estimação do tempo operatório e previsão de possíveis complicações.7 

As classificações de Winter (1926) e Pell & Gregory (1933) são algumas das 

classificações utilizadas para predizer as dificuldades das extrações cirúrgicas 

relacionadas ao posicionamento dos terceiros molares inferiores. Podem ser 

classificados de acordo com a relação do seu longo eixo e o longo eixo do segundo 

molar inferior (mesioangular, vertical, horizontal, distoangular), sua relação ao plano 

oclusal do segundo molar (A, B, C) e sua relação com o ramo mandibular (I, II, III).5 A 

depender do grau de impacção, a escolha por técnicas que viabilizem a saída do 

elemento do alvéolo, como osteotomia e odontossecção, são necessárias, as quais 

vêm sendo continuamente aprimoradas para minimizar a invasividade do 

procedimento ao permitir uma cirurgia mais precisa, menos traumática, e otimização 

da recuperação pós-operatória.4,8–11 

Nos últimos anos, a Cirurgia Bucomaxilofacial tem evoluído para a busca cada 

vez maior de técnicas menos invasivas e desenvolvimento de métodos para minimizar 

os sintomas pós-operatórios da cirurgia de extração dos terceiros molares inferiores 

impactados, como uso de concentrados plaquetários, fotobiomodulação e diferentes 

 
* Normalizado de acordo com International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - 

https://www.ijoms.com/content/authorinfo  
 

https://www.ijoms.com/content/authorinfo
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retalhos. Entretanto, um dos métodos mais investigados envolve o uso de diferentes 

instrumentos para osteotomia e odontossecção, objetivando minimizar o trauma e a 

geração de calor durante a extração, proporcionando dados para escolha da técnica 

mais ideal e com menor comprometimento dos tecidos circundantes.12 

Apesar de estudos mostrarem que os instrumentos de corte rotatórios produzem 

temperaturas mais altas durante osteotomia, podendo gerar necrose periférica e 

prejuízo de reparo,3,12 as turbinas de alta rotação pneumática ainda são os 

instrumentos mais comumente utilizados para as cirurgias ambulatoriais.8,12 Possuem 

alta velocidade (350.000 a 450.000 rpm) e baixo torque, ocasionando perda de 

velocidade frente a obstáculos.13 Maior produção de ruído e vibração, e baixa 

concentricidade14 também são características relatadas desse sistema. O motor 

elétrico substitui essas turbinas nos equipos odontológicos, produzindo velocidades 

rotacionais ultrarrápidas de até 200.000 rpm enquanto mantêm a flexibilidade de um 

sistema de acionamento de alto torque contínuo, dando ao operador maior 

sensibilidade táctil.8,12,14 

Embora considerado um procedimento relativamente comum, a remoção de 

terceiros molares impactados é uma cirurgia invasiva, com previsão de geração de 

dor, edema e trismo no pós-operatório devido ao trauma cirúrgico.4,9 Dependendo da 

intensidade dessas complicações, interferência nas práticas diárias do paciente pode 

ser relatada.2 A avaliação do impacto da cirurgia de terceiros molares nas atividades 

diárias e no bem-estar geral do paciente é fundamental para a tomada de decisões 

clínicas e orientações adequadas no pós-operatório.2 Torna-se assim importante a 

busca por novas técnicas para aprimorar a precisão e segurança cirúrgica, que 

minimizem as complicações pós-operatórias e forneçam um maior conforto no período 

pós-exodontia.9,15 

Estudos nas áreas de dentística e prótese mostram que o motor elétrico possui 

melhor eficiência de corte com menor produção de calor quando comparado à turbina 

pneumática.13,14 Entretanto, na área de Cirurgia Bucomaxilofacial, a maioria dos 

estudos atualmente tem sido voltado para piezocirurgia,9–12,16 o qual apesar de causar 

menos trauma tecidual está relacionado à maior tempo trans-cirúrgico.10 Até onde 

sabemos, não há na literatura a presença de um estudo clínico e randomizado 

comparando o uso de turbina de alta rotação pneumática e elétrica, sendo encontrado 
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apenas um único estudo clínico comparando o motor elétrico com baixa rotação 

convencional em extrações de terceiros molares impactados.8 Na hipótese nula 

considerada, não haveria diferença nos parâmetros clínicos e radiográficos após 

extração pelos dois sistemas de turbina de alta rotação. 
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2 PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo clínico randomizado foi comparar parâmetros clínicos de 

dor, edema, trismo, qualidade de vida, além do reparo ósseo local e índice de necrose 

periférica após exodontia de terceiros molares inferiores impactados utilizando turbina 

de alta rotação pneumática e elétrica.  
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3 MATERIAL E MÉTODO 

Estudo clínico randomizado, prospectivo, quantitativo, descritivo, de “boca 

dividida”, desenvolvido nas dependências da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

– Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”. Esta pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa local (CAAE: 49101521.2.0000.5420), registrada 

no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-

4xyqhqm), e idealizada seguindo o checklist CONSORT 2010 (Anexos A-C).17 Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), respeitando o protocolo de Helsinki, foi 

utilizado para cada participante. Os pesquisadores envolvidos não possuíam conflitos 

de interesses. 

 

Desenho do estudo 

O cálculo do poder estatístico e tamanho amostral foi calculado baseado em 

trabalho prévio,11 pelo website http://www.biomath.info/power/prt.htm. Obteve-se 

como tamanho mínimo da amostra n=6, para um poder estatístico de 80% em hipótese 

monocaudal, ao nível de significância de 5%, e diferença a ser detectada de 20,39. 

Os pacientes selecionados para a extração dos dois terceiros molares inferiores 

receberam os dois tipos de tratamento, sendo divididos em dois grupos: Grupo 

Controle (GC) com utilização de turbina de alta rotação pneumática a 450.000 rpm; e 

Grupo Experimento (GE) com turbina de alta rotação elétrica com multiplicador 

cirúrgico 1:5 a 200.000 rpm (Figura 1). 

 

Fig. 1. Fotografia dos motores utilizados. Turbina de alta rotação pneumática (A) e elétrica (B). 

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4xyqhqm
https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4xyqhqm
http://www.biomath.info/power/prt.htm
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Os possíveis pacientes elegíveis foram selecionados a partir de banco de dados 

da própria universidade (FOA/UNESP), sendo realizada anamnese e exame clínico, 

respeitando os critérios de inclusão e exclusão, para seleção final. 

Foram incluídos pacientes que possuíam os dois terceiros molares inferiores 

impactados, inclusos ou semi-inclusos em posição semelhante, com necessidade de 

osteotomia e odontossecção para sua remoção.9,11 Radiografia panorâmica foi 

utilizada para seleção dos pacientes e confirmação do posicionamento semelhante 

dos dois terceiros molares inferiores11 segundo a classificação de Pell & Gregory (B/C, 

II/III) e Winter (mesioangular, distoangular, horizontal, vertical).5  

Foram excluídos pacientes que possuíam terceiros molares extensamente 

cariados, doença periodontal, vícios (tabaco, álcool), alterações sistêmicas, alergia a 

penicilina, em tratamento de medicação sistêmica, e mulheres grávidas/lactantes.8,9,11 

Os dentes foram removidos por 2 cirurgias, com intervalo de tempo de 15 dias, 

operando-se um lado por vez, realizadas pelo mesmo operador.9,11 Para cada 

paciente, um dente foi incluído no grupo GC e outro no grupo GE. A seleção foi 

randomizada e cega ao paciente. Devido às diferenças físicas das turbinas em estudo, 

o cegamento do operador não foi possível. A alocação foi feita por um terceiro 

pesquisador por meio de 2 envelopes contendo a palavra pneumática e elétrica no 

interior de cada um. A segunda extração seguiu o resultado da primeira 

randomização.11 

 

Procedimento Cirúrgico 

Todos os pacientes foram medicados profilaticamente com 1g de Amoxicilina e 

600mg de Ibuprofeno, 1 hora antes do procedimento.11 Após antissepsia intra e 

extraoral com Digluconato de Clorexidina 0,12% aquosa, os pacientes foram 

anestesiados com mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre, DFL, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil) através de bloqueio dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual. 

Incisão em envelope com lâmina de bisturi nº 15 e descolamento mucoperiosteal total 

com descolador de molt nº 9 foram realizados em todos os grupos.  
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No grupo GC, osteotomia oclusovestibulodistal e odontossecção foram feitas 

usando turbina de alta rotação pneumática (Kavo505c, Joinville, SC, Brasil), broca 

tronco-cônica 702 haste longa (Kavo, Joinville, SC, Brasil) e irrigação com solução 

salina estéril. No grupo GE, mesma osteotomia e odontossecção foram realizadas 

com turbina de alta rotação elétrica acoplada a multiplicador cirúrgico 1:5 (NSK, Bauru, 

SP, Brasil), com auxílio de broca tronco-cônica 702 haste longa (Kavo, Joinville, SC, 

Brasil) e irrigação com solução salina estéril. Uma broca nova foi utilizada em cada 

extração. Em ambos os grupos, a remoção final do dente foi feita com auxílio de 

extratores dentários, seguida de coleta do osso periférico distal do alvéolo com trefina 

de 3mm (WF Cirúrgicos, Barueri, SP, Brasil) para avaliação do índice de necrose 

óssea imediata gerada pelo calor durante uso do instrumento rotatório8 e análise de 

regularidade do bordo ósseo.8,10,18 Após irrigação copiosa do sítio cirúrgico com 

solução salina estéril e promoção do coágulo no alvéolo com curetagem leve das 

paredes laterais, a síntese foi feita por sutura simples com nylon 4.0 (Procare, Itajai, 

SC, Brasil) e removida após 7 dias (Figura 2). Medicação pós-operatória padrão 

(500mg de Amoxicilina 3x/dia por 7 dias, 300mg de Ibuprofeno 3x/dia por 3 dias, e 1g 

de Dipirona 4x/dia por 2 dias) foi mantida para todos os pacientes. Bochechos com 

Digluconato de Clorexidina 0,12% para auxiliar na higiene da área também foram 

prescritos para iniciar uso após 24h da cirurgia, 15ml, 2x/dia por sete dias.4,11 
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Fig. 2. Sequência cirúrgica de ambos os grupos. (A) Aspecto inicial. (B) Incisão em envelope e 

descolamento mucoperiosteal. (C) Osteotomia e odontossecção. (D) Aspecto final do alvéolo após 

remoção do dente e biópsia distal. (E) Biópsia distal do alvéolo. (F) Suturas. 

 

As biópsias ósseas coletadas no momento trans-cirúrgico foram imediatamente 

armazenadas em formaldeído 10%, em um frasco plástico contendo 10x o volume de 

formol em relação ao tamanho total da peça óssea.  

 

Análise das variáveis 

Os dados foram organizados em desfechos primários e secundários. Os 

desfechos primários desse estudo clínico são representados pelos parâmetros de dor, 

edema e trismo, avaliados no 1°, 3° e 7° dia pós-operatório9,10. Os desfechos 

secundários são representados pela faixa de necrose imediata, pelo reparo alveolar 

(avaliado por radiografia panorâmica após 2 e 4 meses) e pelo questionário de 

qualidade de vida no 7° dia pós-operatório. As variáveis de confusão avaliadas foram 

idade, sexo, tempo cirúrgico e classificação dentária segundo Winter e Pell & Gregory. 

a) A dor pós-operatória foi avaliada por escala visual analógica (EVA) com 

um gráfico em escala de 0-10 unidades (0 para ausência de dor, 1-3 para dor baixa, 

4-6 para dor moderada, 7-9 para dor severa, e 10 para dor excruciante).3,4,10,19,20 Para 

análise dos dados, cada score recebeu uma nova pontuação para facilitar a análise 

estatística. Assim, as variações 0, 1-3, 4-6, 7-9 e 10 receberam os scores de 1, 2, 3, 

4 e 5 respectivamente.21 

b) O edema (largura facial) pré e pós-operatório foram mensurados com 

régua flexível para avaliação do espaço bucal (medida do trágus ao ângulo da boca) 

e espaço submandibular (medida do trágus ao pogônio).3,10 As medidas faciais foram 

calculadas em milímetros e expressas como a média simples entre as duas medidas. 

A porcentagem de edema facial foi calculada de acordo com a equação: (medida pós-

operatória – medida pré-operatória / medida pré-operatória × 100).10 

c) O trismo pré e pós-operatório representado pela máxima abertura bucal 

foi medido com paquímetro analógico entre as bordas dos incisivos centrais superior 
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e inferior. O trismo foi calculado de acordo com a equação: (medida pré-operatória – 

medida pós-operatória / medida pré-operatória × 100).3,10 

d) A interferência do desconforto pós-operatório nas atividades cotidianas 

foi avaliada no 7° dia pós-operatório através do questionário de severidade de 

sintomas pós-operatórios (PoSSe - Postoperative Sympton Severity Scale),3,12,15,16 

com scores de 0-100 (Anexo D). Quanto maior o score, maior o desconforto pós-

operatório sentido pelo paciente.15,16 Pela escala PoSSe avalia-se a percepção do 

paciente sobre os efeitos adversos pós-operatórios em 7 subescalas: alimentação, 

fala, sensibilidade local, aparência, dor, adoecimento e interferência nas atividades 

diárias.15 

e) O tempo de cada extração foi mensurado em minutos com auxílio de 

cronômetro digital, sendo iniciado no momento da incisão e finalizado ao término da 

sutura. 

f) As biópsias ósseas realizadas passaram por processamento histológico 

padrão com fixação em formaldeído 10%, lavagem em água corrente e 

desmineralização em solução constituída de PBS acrescida de 10% de ácido 

etilenodiamino tetra-acético (EDTA) (Merck, Darmstadt, Germany) por 6 semanas. 

Após a descalcificação, as peças foram desidratadas numa sequência de alcóois (70 

a 100%), com posterior diafanização com xilol e inclusão em parafina. Microtomia com 

seções seriadas de 4μm de espessura foram obtidas com posterior coloração em 

hematoxilina e eosina (HE) para análise histológica e histomorfométrica da faixa de 

necrose e regularidade do bordo ósseo (suave, ligeiramente irregular e irregular).8,22 

Após obtenção das lâminas, foi realizada a captura das imagens pela câmera digital 

acoplada ao microscópio óptico (PrimeCam, NPlus 12, Nikon, Flórida, EUA) e 

conectada a um microcomputador, para análise pelo software ImageJ (National 

Institutes of Health, Bethesda, MD, USA). Todas as análises foram realizadas e 

tabuladas por um pesquisador previamente calibrado e cego aos tratamentos, em 

magnificação microscópica óptica de 25x.  

g) Os parâmetros de neoformação óssea foram avaliados após 02 e 04 

meses de extração por meio de radiografia panorâmica feita pelo mesmo técnico e 

aparelho de radiologia, com análise das imagens pelo software ImageJ (National 

Institutes of Health, Bethesda, MD, USA).11 A área de reparo do osso alveolar do 
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terceiro molar direito e esquerdo foi selecionada individualmente utilizando-se a 

seleção quadrado de 1 cm2 de tamanho. Na sequência, as imagens foram analisadas 

considerando os níveis de cinza (valores de pixel). A intensidade do pixel, expressa 

como PI, é uma medida de densidade, variando de zero (preto) a 255 (branco). Para 

cada medida, a ferramenta de histograma foi selecionada para fornecer a densidade 

média, o desvio padrão, o PI mínimo e máximo de cada região. Com base nos dados 

tabulados de densidade obtidos no histograma, os grupos GC e GE foram 

comparados por análise estatística.11 

 

Análise estatística 

Após tabulação dos dados, foi realizada estatística comparativa com o programa 

SigmaPlot 12.0 (Systat Software, San Jose, CA, EUA). Após teste de normalidade 

(Shapiro-Wilk), ANOVA 2 fatores de medidas repetidas e pós teste de Tukey foram 

realizados para comparação da dor, edema e trismo entre os grupos. Para avaliação 

do reparo ósseo, do questionário PoSSe, da faixa de necrose e do tempo médio de 

cada cirurgia, ANOVA 1 fator de medidas repetidas com pós teste de Tukey foi 

realizada. Correlação de Spearman (r) foi usada para comparação entre as variáveis 

do desfecho primário e variáveis de confusão. O valor de correlação (r) r<0 representa 

correlação inversamente proporcional entre as variáveis, valor r=0 representa 

ausência de correlação entre as variáveis, e r>1 representa correlação diretamente 

proporcional entre as variáveis. Assim, quanto mais perto dos extremos (+1 e -1), mais 

forte é a correlação, e quanto mais perto de zero, mais fraca é. Em todas as 

avaliações, nível de significância de 5% foi utilizada.
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4 RESULTADOS 

Foram realizadas 36 extrações de terceiros molares inferiores em 18 pacientes. 

Dois desses foram excluídos das análises devido ao não comparecimento do 

acompanhamento clínico e radiográfico. Assim, a amostra final (Figura 3) de avaliação 

contemplou dezesseis pacientes (9 mulheres e 7 homens), com idade entre 15 e 43 

anos (média de 24,62 anos). As impacções encontradas dos terceiros molares 

inferiores avaliados foram 14 horizontais e 18 mesioangulares. Os dados descritivos 

das extrações estão descritos na Tabela 1. 

 

Fig. 3. Diagrama de fluxo CONSORT 2010. 
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Tabela 1. Análise descritiva dos dentes inseridos na pesquisa. 

Dentes Número 

38 16 

48 16 

Total 32 

Classificação Winter  

Horizontal 14 

Mesioangular 18 

Total 32 

Classificação Pell & Gregory – relação com ramo ascendente  

II 18 

III 14 

Total 32 

Classificação Pell & Gregory – relação com plano oclusal  

B 26 

C 6 

Total 32 

 

Não houve complicações pós-operatórias que gerassem atrasos de reparo. O 

tempo médio das cirurgias para o grupo GC foi de 29,13 (±8,87) minutos, e para o 

grupo GE de 21,80 (±7,17) minutos. Comparativamente, o tempo médio encontrado 

para o grupo GC foi 25,16% maior em relação ao grupo GE e estatisticamente 

significante (p=0,019) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Análise comparativa da média de tempo operatório entre os grupos GC e GE. Asterisco 

(*) representa diferença estatística (p<0,05). 

Grupo Tempo de cirurgia (minutos) p 

GC 29,13 ±8,87 
0,019* 

GE 21,80 ±7,17 

 

Dor 

Os valores de dor pela escala visual analógica (EVA) se mostraram maiores no 

primeiro dia de avaliação pós-operatória em ambos os grupos, com decréscimo nos 

dias seguintes de avaliação (Tabela 3, Figura 4). Diferença estatística significante 

(p<0,05) entre os scores comparados do 1° e 3° dia foram observados entre os grupos 

GC e GE. Na avaliação intragrupo, p<0,05 foi encontrado na comparação entre os 
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tempos 1d vs 3d e 1d vs 7d em ambos os grupos; na avaliação entre 3d vs 7d, apenas 

o grupo GC mostrou diferença estatística significante das médias (p<0,001). 

 

Tabela 3. Análise comparativa da média e desvio padrão da escala visual analógica de dor entre os 

grupos GC e GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Asterisco (*) representa diferença 

estatística (p<0,05). 

Dia GC GE p 

1 2,5 ±0,86 2,12 ±0,69 0,034* 

3 1,93 ±0,65 1,56 ±0,49 0,034* 

7 1,56 ±0,70 1,25 ±0,43 0,075 

 

 

 

Fig. 4. Gráfico comparativo da média e desvio padrão da escala visual analógica de dor entre os grupos 

GC e GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Diferentes letras maiúsculas representam 

diferença estatística (p<0,05) entre os grupos em mesmo período de tempo, e diferentes letras 

minúsculas representam diferença estatística (p<0,05) no mesmo grupo em tempos diferentes. 

 

Edema  
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A média da porcentagem de edema nos três tempos de avaliação pós-operatório 

foi maior no grupo GC (Tabela 4, Figura 5). No geral, maior porcentagem de edema 

foi observado nas primeiras 24h de acompanhamento pós-operatório, com diferença 

estatística significante das porcentagens entre os grupos GC e GE (p<0,001). Declínio 

gradual dos valores foi observado no 3° e 7° dia de acompanhamento, conforme 

esperado nos dois grupos avaliados. Na avaliação intragrupo, p<0,05 foi encontrado 

entre os tempos 1d vs 7d e 3d vs 7d, em ambos os grupos, e diferença estatística 

entre 1d vs 3d apenas no grupo GC (p<0,001). 

 

Tabela 4. Análise comparativa da média e desvio padrão da porcentagem de edema facial entre os 

grupos GC e GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Asterisco (*) representa diferença 

estatística (p<0,05). 

Dia GC GE P 

1 10,22 ±7,03 7,63 ±4,2 <0,001* 

3 6,24 ±2,71 6,04 ±4,19 0,848 

7 1,93 ±2,71 1,61 ±3,21 0,210 

 

 

Fig. 5. Gráfico comparativo da média e desvio padrão da porcentagem de edema facial entre os grupos 

GC e GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Diferentes letras maiúsculas representam 



32 
 

diferença estatística (p<0,05) entre os grupos em mesmo período de tempo, e diferentes letras 

minúsculas representam diferença estatística (p<0,05) no mesmo grupo em tempos diferentes. 

 

Trismo 

A média da porcentagem de trismo foi maior para o grupo GC em todos os 

períodos de avaliação, sendo encontrada diferenças estatísticas significantes (p<0,05) 

intergrupos no 1°, 3° e 7° dia de avaliação pós-operatória (Tabela 5, Figura 6). Apesar 

dos maiores valores de trismo no 1° dia de avaliação pós-operatória para o grupo GC, 

ao final dos 7 dias de avaliação os valores entre os grupos foram próximos. 

Ao avaliar a evolução da porcentagem de trismo no decorrer dos dias, foi 

observado diferença de porcentagens estatisticamente significantes (p<0,05) entre 1d 

vs 3d, 1d vs 7d e 3d vs 7d em ambos os grupos. 

 

Tabela 5. Análise comparativa da média e desvio padrão da porcentagem de trismo entre os grupos 

GC e GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Asterisco (*) representa diferença estatística 

(p<0,05). 

Dia GC GE p 

1 43,81 ±16,42 36,18 ±17,79 0,025* 

3 33,41 ±15,54 24,47 ±10,75 0,010* 

7 17,29 ±12,06 10,03 ±8,52 0,032* 
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Fig. 6. Gráfico comparativo da média e desvio padrão da porcentagem de trismo entre os grupos GC e 

GE nos períodos observacionais de 1, 3 e 7 dias. Diferentes letras maiúsculas representam diferença 

estatística (p<0,05) entre os grupos em mesmo período de tempo, e diferentes letras minúsculas 

representam diferença estatística (p<0,05) no mesmo grupo em tempos diferentes. 

 

Análise qualidade de vida pela escala PoSSe 

Os valores totais da escala PoSSe foram maiores no grupo GC em relação ao 

GE, com diferença estatística significante (p=0,007) entre os scores encontrados 

(Tabela 6, Figura 7).  Todas as variáveis das subescalas foram menores no grupo GE. 

Na subescala 7 que diz respeito à influência dos sintomas nas atividades diárias, o 

grupo GE mostrou scores menores e estatisticamente significantes (p=0,007) em 

comparação ao grupo GC. 

Tabela 6. Análise comparativa da média e desvio padrão das subescalas do questionário de qualidade 

de vida pós-operatório pela Escala PoSSe entre os grupos GC e GE. Asterisco (*) representa diferença 

estatística (p<0,05). 

Escala PoSSe GC GE p 

S1. Alimentação 9,19 ±4,35 7,87 ±3,45 0,454 

S2. Fala 1,95 ±1,76 1,17 ±1,79 0,454 

S3. Sensibilidade local 0 0 - 
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S4. Aparência 3,28 ±1,21 2,71 ±1,47 0,210 

S5. Dor 6,53 ±3,7 5,82 ±2,86 0,804 

S6. Adoecimento 0,31 ±0,82 0 0,804 

S7. Interferência Atividades Diárias 2,3 ±1,57 1,67 ±1,25 0,007* 

Total 23,58 ±9,54 19,26 ±6,93 0,007* 

 

 

Fig. 7: Gráfico comparativo da média e desvio padrão das subescalas do questionário de qualidade de 

vida pós-operatório pela Escala PoSSe entre os grupos GC e GE. Letras diferentes representam 

diferença estatística (p<0,05) entre os grupos em mesmo período de tempo.  

 

Faixa de necrose 

A média da faixa de necrose encontrada foi de 0,013µm no grupo GC e 0,011µm 

no grupo GE (p=0,298). A análise morfológica das amostras obtidas após a ostectomia 

mostraram serem semelhantes entre os grupos avaliados, sendo a regularidade do 

bordo ósseo suave na maioria das peças analisadas. Observou-se tecido ósseo 

vascularizado bem-organizado com visualização de estrutura lamelar ao redor dos 

canais Harvesianos, e com uma linha de osteotomia bem delimitada e linear em todos 

os espécimes (Figura 8).  
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Fig. 8: Fotomicrografia em aumentativa de 40x da faixa de necrose observada no grupo GC (A) 

e GE (B). Coloração HE. 

 

Reparo alveolar 

A média de densidade foi avaliada para mensurar o reparo ósseo (Fig. 9). A média de 

pixels se mostrou semelhante em ambos os grupos nos dois tempos avaliados (2 e 4 

meses), sem diferença estatística entre os grupos na avaliação de 2 (p=0,916) e 4 

(p=0,210) meses (Tabela 7). 

Fig. 9. Análise do reparo alveolar por radiografia panorâmica. Rx panorâmico pré-operatório (A), e pós-

operatório de 2 (B) e 4 (C) meses. Área quadrangular de 1cm2 (quadrado amarelo) demarcada com 

auxílio do ImageJ para posterior avaliação do histograma e intensidade de PI. 
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Tabela 7. Análise comparativa da densidade óssea avaliada por radiografia panorâmica após 2 e 4 

meses de extração. 

Grupo 2 Meses 4 Meses 
 Média DP Mín. Máx. Média DP Mín. Máx. 

GC 144,38 16,74 93,50 201,50 153,25 16,83 92,13 199,06 

GE 144,00 16,47 86,25 198,25 154,19 16,24 97,13 207,19 

 

Correlação das variáveis 

A correlação das variáveis dos desfechos primários, dor (Tabela 8), edema 

(Tabela 9) e trismo (Tabela 10), e fatores de confusão foi analisada, sendo encontrada 

diferença estatística entre edema no 1° dia e o sexo (p=0,01), e o tempo de cirurgia e 

o trismo formado no 1° (p=0,01) e 7° (p=0,03) dia. A análise dessas variáveis nos 

mostra a correlação positiva ou negativa entre as diferentes variáveis do estudo. 

 

 

Tabela 8. Correlação entre preditores e desfecho primário dor. 

    DOR 

    Dia 1 Dia 3 Dia 7 

Sexo r 0,04 -0,04 -0,26 

  p 0,79 0,80 0,14 

Idade r 0,14 0,26 0,27 

  p 0,59 0,31 0,28 

Tempo r 0,07 0,28 -0,13 

  p 0,70 0,13 0,47 

Classificação Winter r 0,09 0,23 0,01 

  p 0,61 0,18 0,92 

Pell & Gregory - ramo r 0 -0,04 -0,01 

  p 0,99 0,80 0,92 

Pell & Gregory - oclusal r 0,15 0,19 0,28 

  p 0,40 0,28 0,11 

Abreviação: r, valor de correlação; Asterisco (*) representa diferença estatística (p<0,05). 
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A correlação das variáveis com o edema (Tabela 9) mostra que a variável sexo 

está relacionada com esta medida facial nas primeiras 24h pós-operatórias (p=0,01), 

no qual foi observado que nos dentes extraídos entre os sexos feminino e masculino 

55,55% das mulheres e 50% dos homens apresentaram edema entre 0-1mm, 44,44% 

das mulheres e 42,85% dos homens apresentaram edema entre 1,1-3mm, e apenas 

uma extração do sexo masculino apresentou edema entre 3,1-5mm (7,14%). 

 

Tabela 9. Correlação entre preditores e desfecho primário edema. 

    EDEMA 

    Dia 1 Dia 3 Dia 7 

Sexo r 0,43 0,22 -0,24 

  p 0,01* 0,21 0,16 

Idade r -0,07 -0,08 -0,07 

  p 0,67 0,64 0,67 

Tempo r -0,10 -0,05 -0,12 

  p 0,56 0,76 0,50 

Classificação Winter r -0,04 0,04 -0,12 

  p 0,79 0,82 0,49 

Pell & Gregory - ramo r 0,02 0,10 0,24 

  p 0,91 0,56 0,16 

Pell & Gregory - oclusal r -0,12 -0,23 -0,15 

  p 0,50 0,19 0,40 

Abreviação: r, valor de correlação; Asterisco (*) representa diferença estatística (p<0,05). 

 

A correlação das variáveis com o trismo (Tabela 10) mostrou correlação desse 

desfecho primário com o tempo da cirurgia no 1° e 7° dia de avaliação pós-operatório. 

Nas primeiras 24h, 18,75% dos pacientes apresentaram trismo entre 0-1mm, 71,87% 

entre 1,1-3mm, e 9,37% apresentaram trismo maior que 3mm. No 7° dia de avaliação, 

78,12% dos pacientes apresentaram trismo entre 0-1mm, e 21,87% entre 1,1-3mm. O 

valor de r>0 dessa correlação positiva nos indica que são variáveis diretamente 

proporcionais; logo, espera-se que quanto maior o tempo operatório, maior será o 

trismo observado no pós-operatório. 
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Tabela 10. Correlação entre preditores e desfecho primário trismo. 

    TRISMO 

    Dia 1 Dia 3 Dia 7 

Sexo r -0,14 -0,04 0,14 

  p 0,44 0,80 0,43 

Idade r -0,21 -0,11 0,19 

  p 0,24 0,53 0,28 

Tempo r 0,45 0,31 0,38 

  p 0,01* 0,08 0,03* 

Classificação Winter r 0,08 0,09 0,26 

  p 0,62 0,58 0,14 

Pell & Gregory - ramo r 0,12 0,01 -0,26 

  p 0,50 0,92 0,14 

Pell & Gregory - oclusal r 0,02 0,20 0,008 

  p 0,88 0,27 0,96 

Abreviação: r, valor de correlação; Asterisco (*) representa diferença estatística (p<0,05). 
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5 DISCUSSÃO 

Este estudo foi realizado para comparar os resultados clínicos encontrados após 

a utilização de turbina de alta rotação pneumática e elétrica para extração de terceiros 

molares inclusos, aplicando o mesmo protocolo cirúrgico e métodos de medição nos 

grupos examinados. O estudo da “boca dividida” costuma ser considerado a forma 

mais adequada de avaliar os resultados de reparo de técnicas diferentes.16 Melhores 

resultados clínicos e na percepção do paciente sobre o impacto da cirurgia na vida 

cotidiana foram observados com o uso da turbina de alta rotação elétrica. 

Estudos mostram que independente do material utilizado durante os 

procedimentos de osteotomia e odontossecção todos se mostram efetivos para a 

técnica. Entretanto, visando o melhor bem-estar trans e pós-operatório dos pacientes, 

algumas considerações clínicas são importantes na tomada de decisão e 

planejamento do procedimento. O micromotor elétrico é caracterizado por menor 

produção de ruído, melhor sensação táctil, e maior precisão.14 Mas apesar de suas 

ótimas características, a literatura carece de estudos voltados para seu uso na área 

de Cirurgia Bucomaxilofacial, sendo mais frequente metodologias comparativas entre 

turbinas de alta e baixa rotação e a piezocirurgia.8 

O uso de piezoelétrico para a extração de terceiros molares inferiores é 

relacionado a um maior tempo clínico para execução da osteotomia,10,16,18,23 melhora 

da qualidade de vida pós-operatória,3,12,16 e menor geração de dor, edema e 

trismo,3,10,12,16,18  mas requerem um maior investimento para sua aquisição e curva de 

aprendizado para uso. Casos tratados com sistemas rotatórios mostraram-se 

associados a maior grau de edema e trismo em todo período pós-operatório.3,6,12 

Entretanto, considerando que os motores pneumáticos ainda representam em nossa 

cultura maior prevalência de utilização,6,8 estudos com seu uso são justificados para 

comparação de novas técnicas que nos proporcione sistema de corte mais rápido e 

associado a melhora do quadro pós-operatório. Nossos dados mostraram redução 

importante do tempo trans-operatório (p<0,05) associado a melhores resultados 

clínicos em todos os desfechos primários avaliados (dor, edema e trismo) e correlação 

positiva dessa variável com a geração de trismo pós-operatório. Assim, o micromotor 

elétrico representa um importante aliado na redução do trauma trans-operatório, 

otimizando o prognóstico de desconforto esperado após exodontias complexas. 
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Apesar de estudos relacionarem o tempo de cirurgia com a dor, edema e trismo pós-

operatórios,4,24 em nosso estudo observamos essa correlação positiva apenas com o 

trismo gerado. 

O trauma cirúrgico inicia um complexo processo biológico que resulta em dor e 

edema, sendo uma resposta fisiológica às intervenções cirúrgicas.4 A escolha pela 

escala visual analógica de dor é uma ferramenta confiável e sensível para mensurar 

o autorrelato de dor,6,19,20 sendo um sintoma comum e esperado do processo de 

reparo, mais encontrada no 1° dia pós-operatório e com redução significativa ao 7° 

dia.24 Observa-se na literatura relatos que a dor parece ser a principal razão para a 

deterioração da qualidade de vida após a extração de terceiros molares.2 Esses 

resultados podem servir de fonte de informação para o planejamento clínico e seleção 

do protocolo cirúrgico mais adequado. 

As evidências encontradas nesse estudo comparativo nos fornece resultados 

promissores. No parâmetro de percepção de dor, o grupo GE apresentou scores 

menores e estatisticamente significantes (p=0,034) no 1° e 3° dia pós-operatório em 

relação ao grupo GC, com redução gradativa de ambos os grupos ao longo dos 

tempos de avaliação. Essa menor percepção de dor relatada nos períodos de maior 

resposta inflamatória (72h após exodontia) nos sugere que no grupo GC houve maior 

trauma operatório demandando maior tempo de recuperação, hipótese corroborada 

pelo achado de diferença estatística (p<0,05) entre os 3 tempos de avaliação pós-

operatória desse grupo.  Deve-se considerar que apesar de estudos também 

relatarem maior score de dor quando se compara brocas e sistemas rotatórios a 

piezocirurgia, observa-se alta diversidade de metodologias empregadas com 

comparação de diferentes velocidades, em sua maioria por peças de mão retas em 

rotação de 15.000 a 50.000rpm,3,4,8,9,16,18 sendo um diferencial desse estudo a 

utilização de velocidades mais similares entre os sistemas testados. 

O uso de motor elétrico para a extração de terceiros molares inclusos também 

apresentou resultados otimizados na menor geração de edema e trismo. A 

porcentagem de edema e trismo gerado nas primeiras 24h pós-operatórias após uso 

de rotação pneumática foi aproximadamente 25% maior do que a elétrica. Foi 

observado diferença significativa (p<0,05) dos valores encontrados na porcentagem 

de trismo entre os grupos GC e GE no 1°, 3° e 7° dia de avaliação pós-operatório. 
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Este dado, corroborado pelo menor score da escala PoSSe para o grupo GE, 

comprova que o uso da turbina de alta rotação elétrica para a extração de terceiros 

molares inclusos possui grandes benefícios qualiquantitativos durante o período de 

recuperação pós-operatória. Ao se considerar cada vez mais a escolha por técnicas 

que forneçam menor morbidade cirúrgica, a escolha por um sistema que forneça maior 

precisão e menor trauma deve ser levada em consideração. Além disso, a percepção 

do operador durante o uso mostrou que o desgaste ósseo e dentário foi facilitado com 

o uso do motor elétrico, contribuindo para uma cirurgia mais fluida e por consequência 

menor tempo operatório. 

Além dos resultados baseados no ponto de vista profissional é importante 

ampliar essa perspectiva na visão do paciente, avaliando sua percepção frente ao 

tratamento realizado.16 A mensuração da qualidade de vida é usada principalmente 

para avaliar o processo e o resultado do tratamento em estudos de coorte e ensaios 

randomizados,15 onde o uso de escalas específicas para cada procedimento ajudam 

na maior confiabilidade dos dados. Apesar de ser conhecido a influência que os sinais 

e sintomas pós-operatórios sobre a qualidade de vida dos pacientes, muitos fatores 

são tradicionalmente ignorados pelos profissionais ou talvez apenas aceitos como 

uma parte inevitável do procedimento, mesmo sabendo do seu impacto sobre a 

autoestima e afastamento de atividades cotidianas.15 A depender da dor, edema e 

trismo vivenciados pelo paciente, pode-se esperar um maior período de 

convalescência, e pior relato de experiência frente a um procedimento comumente 

realizado. Não devemos esquecer da individualidade frente as experiências 

vivenciadas, reforçando assim a necessidade de investigação da influência dos 

procedimentos cirúrgicos na vida cotidiana, podendo-se assim guiar as melhores 

terapias. 

Há poucos relatos sobre a qualidade de vida na perspectiva do paciente após a 

extração de terceiros molares, sendo necessário mais estudos para atender melhor 

as expectativas frente a esses procedimentos,15,25 além de ajudarem a comprovar se 

a técnica foi otimizada não só pelo ponto de vista profissional, mas se impactou 

positivamente a percepção do paciente frente ao tratamento proposto. A escala 

PoSSe, específica para extrações de terceiros molares, é breve e simples de 

preencher, e reflete além da gravidade clínica pós-operatória dos sintomas a 

percepção do paciente frente ao impacto que causam na sua vida cotidiana.3,15 
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Observamos uma excelente aceitação dos pacientes para seu preenchimento, e fácil 

entendimento dos questionamentos. Foi observada diferença estatística entre os 

valores dos grupos GC e GE (p=0,007), com menor score em todas subescalas no 

grupo GE, significando assim menor impacto da cirurgia nas atividades diárias. Dentre 

os fatores que podem afetar esse score, o número de dentes extraídos aumenta o 

tempo operatório e, consequentemente, a presença de vários sítios cirúrgicos terá 

maior impacto na vida cotidiana.1,15 Esse fator deve ser levado em consideração, onde 

as subescalas que não apresentaram diferença estatística aqui apresentados não 

excluem a importância da relação de maior percepção de qualidade após uso do motor 

elétrico. Os menores scores observados no grupo GE corroboram com os resultados 

clínicos relatados, com a percepção positiva de melhora do período pós-operatório 

pelo paciente, representando uma importante modificação clínica para redução da 

morbidade operatória. 

Apesar de menor tempo cirúrgico observado com o motor elétrico, não foram 

observadas diferenças na geração de faixa de necrose térmica imediata entre os 

grupos e no reparo ósseo local (p>0,05). Esta similaridade observada pode estar 

relacionada a eficiência dos sistemas de irrigação, não podendo assim ser atribuído 

às diferentes velocidades dos motores (rpm) a geração de uma necrose periférica que 

atrasaria o processo de reparo e agravaria os sintomas pós-operatórios. Este dado 

reforça nossa hipótese da contribuição da otimização do tempo trans-operatório com 

a redução da severidade dos sinais e sintomas pós-operatórios relatados. A 

densidade em pixels observada em ambos os grupos foi semelhante, demonstrando 

que apesar dos piores parâmetros clínicos observados com o motor pneumático, não 

houve influência no processo de reparo local após 2 e 4 meses. Assim, ao se utilizar 

a rotação pneumática pode-se esperar maior quadro inflamatório local sem prejuízo 

de reparo a longo prazo. Em estudo clínico de comparação do piezoelétrico com alta 

rotação pneumática, apesar dos resultados clínicos também desfavoráveis ao sistema 

rotatório, não foi observada diferença no reparo ósseo.25 

Mais ensaios clínicos randomizados devem se concentrar em terapêuticas que 

visem reduzir a morbidade cirúrgica e melhorem a recuperação pós-operatória em 

pacientes que irão realizar a extração de terceiros molares cujas condições clínicas 

pré-operatórias predizem maior dificuldade cirúrgica e, consequentemente, se espera 

um período de recuperação maior.25 Além disso, a associação da avaliação de 
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qualidade de vida fornece informações de correlação entre os achados clínicos e 

radiográficos e a predição cirúrgica,1 onde a duração da operação correlaciona-se 

significativamente com geração de trismo, dor e edema.16 Observando-se a evolução 

do quadro clínico no uso do motor elétrico, reforça-se sua excelente aplicabilidade 

clínica, onde fornece com um sistema de alta rotação e torque contínuo melhor 

capacidade de corte, em menor tempo, com menor geração de sintomas clínicos.  

Ao se considerar os relatos de alterações significativas na qualidade de vida no 

1° dia após extrações, a busca por materiais e técnicas que reduzam os sintomas pós-

operatórios é essencial na nossa prática diária.2 Estudos mostram que mesmo em 

extrações complexas, apesar da maior geração por calor, o uso da broca convencional 

mais rápida produziu recuperação pós-operatória mais confortável quando comparada 

com a piezocirurgia,18 a qual possui relatos em sua maioria de efeitos benéficos na 

recuperação pós-operatória.10,11 Deve-se ressaltar que os resultados positivos do 

grupo GE estão ligados não apenas as propriedades do material empregado, mas 

também a habilidade do operador. Espera-se assim que para a otimização dos 

resultados pós-operatórios o profissional tenha domínio das técnicas cirúrgicas 

empregadas, com associação sinérgica ao material rotatório de escolha. 

Uma das limitações desse estudo foi a impossibilidade de duplo cegamento 

devido as diferenças físicas dos motores. Entretanto, os avaliadores foram cegos aos 

tratamentos. Quando avaliamos globalmente os resultados observados entre os dois 

grupos, observamos significante redução de tempo cirúrgico, dor, edema e trismo, e 

melhor percepção de qualidade de vida no grupo GE, se mostrando assim uma 

alternativa valiosa para a extração de terceiros molares inclusos. O uso de turbinas 

elétricas no lugar das pneumáticas mostra resultados promissores, onde mesmo 

frente a cirurgias desafiadoras, deve ser nossa prioridade buscar bons resultados 

terapêuticos, preservando a integridade e a viabilidade das estruturas anatômicas 

circundantes. O campo de pesquisa de exodontias de terceiros molares com sistema 

rotatório elétrico deve ser considerado para futuras pesquisas. 
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6 CONCLUSÃO  

O uso de turbina de alta rotação elétrica mostrou tempo operatório menor, menor 

dor, edema e trismo e melhor qualidade de vida no pós-operatório de extração de 

terceiros molares impactados. O uso dos motores de alta rotação elétricos mostram-

se uma alternativa eficaz e com resultados promissores no campo da Cirurgia 

Bucomaxilofacial. 
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ANEXOS 

ANEXO A - Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO B - Certificado do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) 

 

Disponível em: https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4xyqhqm  

  

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4xyqhqm
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ANEXO C – Checklist CONSORT 2010 

 
 
Título 
e resumo 

 1a – p.1 

 1b – p. 8 

Introdução 

 2a – p. 15-17 

 2b – p. 20 

Métodos 

 3a - p. 21 

 3b – não aplicável  

 4a - p. 21 

 4b - p. 21-22 

 5 - p. 22-23 

 6a - p. 23-25 

 6b – não aplicável 

 7a - p. 21 

 7b – não aplicável 

 8a - p. 21-23 

 8b - p. 22 

 9 - p. 22 

 10 - p. 22 

 11a - p. 22 

 11b - p. 22-23 

 12a - p. 26 

 12b - p. 26 

Resultados 

 13a - p. 28-29 

 13b - p. 28-29 

14a - p. 28-29 

14b – p. 28-29 

15 - p. 29-29 

16 - p.28-37 

17a - p. 28-37 

17b - p. 28-37 

18 - não aplicável 

19 – 29 

Discussão 

 20 - p. 44 

 21 - p. 40-44 

 22 - p. 40-44 

Outras informações  

 23 - p. 21 

 24 - p. 21 

 25 – não descrito 
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ANEXO D – Questionário de qualidade de vida - PoSSe 

 (Traduzido de Ruta el al., 2000) 


