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RESUMO

Dentre as deformidades esqueléticas com indicagéo para o tratamento
ortoddntico-cirdrgico encontra-se a maloclusdo esquelética do tipo Classe llI,
podendo ocorrer devido a retrusdao maxilar, protrusdo mandibular ou uma
combinacado de ambas, comprometendo a harmonia facial e a funcdo do sistema
estomatognatico. Com o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas, os resultados
dos tratamentos mostram-se cada vez mais previsiveis e estaveis, contudo a
literatura mostra muitas varidveis que podem influenciar na estabilidade do
tratamento ortoddntico-cirargico. Além disso, a medida que os pacientes estdo
obtendo um acesso cada vez maior a esta opcao terapéutica para as maloclusdes
do tipo Classe lll, julgamos importante avaliar sua estabilidade em 20 pacientes,
sendo 11 do sexo masculino e 9 do feminino, com média de idade de 26 anos e 1
més, submetidos inicialmente ao tratamento ortoddntico para descompensacao
dentaria, com o subsequente tratamento cirdrgico combinado de maxila e
mandibula, utilizando fixacdo interna rigida, e finalizacdo ortodéntica. As
telerradiografias, obtidas em norma lateral, pertencentes ao arquivo do
CEDEFACE, realizaram-se antes da cirurgia, no pds-operatério imediato e no
minimo 6 meses apds a cirurgia, com uma média de periodo poés-cirurgico tardio
de 27 meses. Avaliaram-se dezenove grandezas cefalométricas, e os resultados
foram analisados estatisticamente. A cirurgia de avanco maxilar mostrou-se um
procedimento muito estavel. A estabilidade do recuo mandibular ficou
comprometida no sentido horizontal, com recidiva de 37,75% no ponto B, e de
45,85% no ponto Pg, devido ao giro anti-horario da mandibula entre os periodos
pds-operatérios, ocorrido pela melhor intercuspidacao pds-cirargica e adaptacao
muscular do paciente a nova posicdo esquelética, provocando um
reposicionamento mais anterior da mandibula. Os resultados apresentaram as
mesmas tendéncias para ambos o0s sexos. Concluimos que no tratamento
cirdrgico combinado da malocluséo do tipo Classe lll, o procedimento realizado na

maxila mostrou-se muito estavel, e na mandibula a estabilidade ficou
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comprometida no sentido horizontal, devido ao seu giro anti-horario; ndo foram

evidenciadas diferencgas estatisticas na estabilidade cirdrgica entre os sexos.

Palavras-chave: Classe lll - cirurgia ortognatica - estabilidade
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ABSTRACT

Amongst the skeletal deformities requiring orthosurgical treatment are
the Class Ill malocclusions, which usually occur due to either maxillary retrusion,
mandibular protrusion or a combination of both. As a result, both facial harmony
and stomatognathic function are impaired by such characteristics. As the surgical
techniques improve, the treatment outcomes are found to be increasingly
predictable and stable. Many variables regarding such a malocclusion are reported
by the literature as factors influencing the stability of the orthosurgical treatment.
Also, as the patients have been obtaining more access to orthodontic treatment,
particularly involving Class Il malocclusions, we believe it is important to assess
the surgical stabilisation. Twenty skeletal Class Ill patients (11 males and 9
females) with a mean age of 22.1 years had been initially submitted to orthodontic
treatment for dental decompansation so that maxillo-mandibular surgical treatment,
using rigid internal fixation, could be performed later on, followed by a postsurgical
orthodontic finishing. Pre and postsurgical lateral teleradiographs were obtained
from the CEDEFACE’s archives. Also, postsurgical radiographs taken at least 6
months after the surgery were used, with a mean late postsurgical period of 27
months. Nineteen cephalometric measurements were evaluated, and the results
were statistically analysed. Maxillary advancement was thought to be a stable
procedure. However, the stability of the mandibular setback was impaired in
relation to the horizontal plane as evidenced by 37.75% and 45.85% of relapse for
points B and Pg, respectively. The increased anterior repositioning of the mandible
was due to its counterclockwise rotation, which had occurred during the
postsurgical period as a result of the increased intercuspation following surgery.
Additionally, the patient’s muscular adjustment to the new skeletal positioning
played an important role. The cephalometric measurements found for males
showed similar trends in comparison with those found for females. Regarding the
combined surgical treatment for Class Ill malocclusions, we can conclude that the
procedure carried out on the maxilla was stable, although the mandibular stability
was impaired in relation to the horizontal plane due to the counterclockwise

13



rotation; no statistical differences in the surgical stability were observed between

males and females.

Key words: Class Il - orthognathic surgery - stability.
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INTRODUCAO

A cirurgia ortognética foi introduzida no Brasil na década de 80, sendo
realizada mais na mandibula, e geralmente utilizando fixagdo intermaxilar com fios
de aco. Com o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas e a utilizacdo da fixacao
interna rigida, este tratamento passou a ter maior aceitacdo, € com um numero

maior de cirurgides e centros de tratamento, tornou-se também mais acessivel.

O tratamento ortoddntico-cirdrgico envolve a interagdo de varios
profissionais. Um paciente com maloclusdo esquelética desenvolve
compensacgdes dentarias, impossibilitando ou restringindo a corregao cirargica
(Gongalves et al., 2000). Por esta razdo, o tratamento ortodontico pré-cirdrgico
deve posicionar os dentes corretamente em suas bases ésseas, eliminando as
compensagbes dentarias, permitindo a obtencdo de uma face mais harmoniosa e
uma melhora funcional, conduzindo a resultados mais previsiveis e estaveis, com

o decorrer do tempo.

A maloclusado do tipo Classe lll, segundo Capelozza et al., em 1996,
representa uma das mais freqlientes discrepancias esqueléticas, podendo resultar
de um crescimento mandibular excessivo, e uma provavel interagdo com
mudancas estruturais da base do cranio, mas sua etiologia ndo é completamente
clara, sendo a hipétese mais concreta para sua origem, fatores genéticos

modelados por fatores endocrinos e/ou ambientais.

Zhou et al, em 2001, relataram que o impacto psicossocial da
deformidade esquelética facial mostra-se mais forte quando comparado a outros
problemas fisicos relatados, portanto, a cirurgia ortognatica proporciona a melhora

da auto-estima do paciente e, conseqliientemente, do seu convivio social.

A andlise facial constitui-se um fator importantissimo no diagnéstico e
planejamento cirdrgico, auxiliando na definicdo da quantidade do movimento
cirurgico a ser realizado para obter-se harmonia facial, pois muitas vezes indica-se

a cirurgia combinada de maxila e mandibula para ndo se realizar grandes
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movimentos cirurgicos isolados, ja que apresentam maiores riscos de recidiva,
segundo Proffit et al.,, (1991c). Outro fator a ser considerado é a escolha do
procedimento cirurgico, pois existem diferencas quanto a estabilidade.

O procedimento ortognatico mais estavel, segundo Bailey et al., em
2004, com menos de 10% de possibilidade de mudancas pds-operatérias de 2 a
4mm, foi o reposicionamento superior da maxila, seguido pelo avan¢co mandibular.
O avanc¢o da maxila encontra-se na segunda categoria, com possibilidade de 20%
ou menos de recidiva de 2 a 4mm. Para se obter uma estabilidade aceitavel em
procedimentos combinados de maxila e mandibula, a fixagcao interna rigida torna-
se indispensavel. Trés procedimentos séo classificados como problematicos com
possibilidade de 40 a 50% de recidiva de 2 a 4mm, o recuo mandibular, o

reposicionamento inferior da maxila e a expansao maxilar.

A estabilidade melhorou com a utilizagcdo da fixagcdo interna rigida,
segundo Law et al., em 1989, pois acelera a reparacao éssea, permite a imediata
restauragdo da funcdo, diminui complicacbes decorrentes da fixacao
maxilomandibular, favorece a aceitagdo ao tratamento, além de facilitar a higiene

bucal e a alimentag&o do paciente.

Segundo Welch, em 1989, varios fatores podem afetar a estabilidade da
cirurgia ortognatica: deslocamento condilar, ortodontia pré-cirargica, tipo e duragao
da fixagdo maxilomandibular, diregdo do movimento cirurgico, estiramento da
musculatura suprahioidéia, aumento da altura facial posterior, multiplos segmentos

cirurgicos.

Proffit et al., em 1996, afirmaram que a dire¢do do movimento cirurgico,
o tipo de fixacao e a técnica cirargica empregada podem afetar a estabilidade da

cirurgia ortognatica.

Fatores importantes que influenciam na obtengédo da estabilidade pos-
cirurgica foram citados por Sinclair et al, em 1993, sendo: (a) tecidos

tegumentares relaxados apo6s a cirurgia, (b) a adaptagdo neuromuscular pés-
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operatéria, pois a cirurgia afeta o comprimento muscular, mas ndo a sua
orientacdo. Enfatizaram também a importdncia de acompanhar grupos bem
definidos de pacientes, a fim de melhorar a qualidade dos dados disponiveis e
solucionar questbes de estabilidade em um longo prazo.

Segundo Politi et al, em 2002, véarios fatores podem afetar a
estabilidade do avango maxilar, incluindo a ortodontia pré e pds-cirlrgica, a
interferéncia do septo nasal, a retracdo cicatricial, a mobilizagdo ou fixacao
inadequada, a qualidade do resultado da ocluséo e o posicionamento nao passivo
da maxila. Além destes fatores citados, Tavares & Passeri, em 2005, relataram: a
qualidade do reparo ésseo, a auséncia de comprometimento vascular, a técnica

cirurgica empregada, o uso de enxertos ou substitutos 6sseos.

Will et al., em 1984, sugeriram alguns fatores que contribuiriam para a
recidiva da osteotomia sagital bilateral da mandibula: a influéncia da musculatura
supra-hioidéia, o periodo inadequado de fixagdo maxilomandibular, a fixagdo com
fios, a influéncia da lingua e musculos peribucais, a unido éssea insuficiente e o

deslocamento condilar.

Franco et al., em 1989, citaram que a atividade alterada e a falha dos
musculos mastigatérios na adaptacdo ao novo posicionamento esquelético,
podem contribuir para a recidiva nos recuos mandibulares, assim como a

continuacao do crescimento condilar.

Outros fatores podem melhorar a estabilidade da cirurgia ortognatica:
uma boa oclusdo dos modelos antes da cirurgia, o uso de elasticos para guiar a
nova oclusao, ajuste oclusal, assim como a participa¢ao do fonoaudiélogo apéds a
cirurgia. Portanto, o tratamento ortoddntico-cirurgico envolve uma série de
cuidados, sendo de fundamental importancia a interagdo de varios profissionais,
atuando em conjunto, com o objetivo de se obter a estabilidade do tratamento e a

satisfagdo do paciente.
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Proffit et al., (1991c), afirmaram nao existir até entao, trabalhos sobre a
estabilidade da cirurgia combinada da maxila e mandibula para a corre¢cdo da
maloclusdo do tipo Classe lll. Morabak et al., em 2000, encontraram diferentes
resultados na literatura sobre a estabilidade da osteotomia sagital da mandibula
para a correcao da maloclusao esquelética do tipo Classe lll, e relataram que a

maioria das recidivas ocorre nos primeiros seis meses ap0s a cirurgia.

Politi et al., em 2004, relataram que apds 1985, o numero de cirurgias
combinadas de maxila e mandibula aumentou muito, e apesar disso encontraram
somente cinco trabalhos na literatura sobre a estabilidade da osteotomia sagital da
mandibula para recuo mandibular, em cirurgias combinadas, para a corre¢do da
maloclusao esquelética do tipo Classe lll.

Existem controvérsias em varios trabalhos presentes na literatura,
quanto a estabilidade da cirurgia isolada da maxila ou da mandibula quando
comparada com a estabilidade da cirurgia combinada, quanto aos métodos de
fixacdo empregados, bem como outros fatores que influenciam a estabilidade.
Portanto, muitas variaveis estdo relacionadas com o tratamento ortodéntico-
cirurgico, e como ultimamente este procedimento realiza-se com maior freqiiéncia,
novos trabalhos sao importantes para um melhor embasamento cientifico. Assim,
julgamos importante avaliar a estabilidade cirargica em pacientes com maloclusao
esquelética do tipo Classe lll, submetidos a cirurgia ortognatica combinada de

maxila e mandibula, com a utilizagdo de fixagéo interna rigida.
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REVISAO DA LITERATURA

Um estudo efetuado por Morril et al., em 1974, em registros de 22
pacientes com prognatismo mandibular tratados com osteotomia vertical do ramo,
utilizando-se da analise de telerradiografias, obtidas em norma lateral, no periodo
pré-operatorio, pds-operatério imediato, e aproximadamente um ano apds a
cirurgia. Os autores notaram um pequeno aumento na inclinagcao lingual dos
incisivos inferiores. Os valores médios do plano mandibular aumentaram entre a
radiografia pré e poés-operatoria, € também entre a pds-operatoria e a final.
Observaram uma variacdo individual muito grande no periodo pés-operatorio, e
em cinco pacientes o pogdnio moveu-se posteriormente nos dois periodos pds-

operatorios.

Em 1975, Bell relatou que a maxila pode ser cirurgicamente
reposicionada em uma relagdo estavel com a mandibula por meio de um
adequado planejamento, de uma correta execucao e de cuidados pds-operatoérios.
Completa mobilidade éssea durante a cirurgia, preservacao da viabilidade dos
tecidos pelas formas de realizacdo das osteotomias e incisdes no tecido
tegumentar, assim como adequada fixacao durante o periodo pés-cirdrgico, sao
essenciais para a obtengao da estabilidade.

Registros de 30 pacientes tratados com reposicionamento superior da
maxila, sendo 6 melanodermas com protusdo bimaxilar e 24 leucodermas com
excesso maxilar vertical, foram estudados por Schendel et al., em 1976, utilizando
telerradiografias, obtidas em norma lateral, nos periodos pré-operatério, pés-
operatério imediato e tardio. Observaram uma excelente estabilidade esquelética
em 14 meses de pds-operatorio, com reducao da altura facial inferior e melhora da

quantidade de exposicao do incisivo superior harmonizando a estética facial.

Hirose et al., em 1976, avaliaram 29 pacientes adultos com malocluséo
do tipo Classe Ill que receberam tratamento ortoddntico-cirargico. Realizaram
corregdes em 12 pacientes com osteotomia no corpo mandibular, na regido de

pré-molares, e trataram 17 com osteotomia obliqua no ramo. Os resultados
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estéticos e a melhora da ocluséo foram satisfatorios. Enfatizaram que a ortodontia
pré-cirirgica e 0s ajustes pds-operatérios ajudam a conseguir significantes
mudancas no perfil e na obtencéo da estabilidade.

Analisando 21 pacientes tratados com avanco maxilar, sendo que 10
apresentavam enxerto atras da tuberosidade, Araujo et al., em 1978, utilizando
telerradiografias, obtidas em norma lateral, no pré-operatério, pds-operatério
imediato e tardio, observaram grande estabilidade nos avangcos com enxerto.
Entretanto, para os casos com deficiéncia maxilar que necessitem avangos
menores que 5mm, os autores sugeriram sobrecorre¢cdes, ndo necessitando de

enxerto ésseo.

Burstone et al, também em 1978, descreveram uma andlise
cefalométrica especifica para pacientes que necessitam de cirurgia ortognatica,
utilizando medidas lineares, podendo assim realizar predigdes, estudar modelos e

avaliar a estabilidade do tratamento.

A andlise cefalométrica do tecido tegumentar apds a correcéo cirargica
da maloclusédo do tipo Classe lll, tanto realizada no ramo ascendente como no
corpo mandibular de 33 pacientes, mostraram forte correlagcdo entre movimentos
horizontais dos pontos de tecidos tegumentares com os pontos de estruturas
esqueléticas e dentarias, no trabalho de Kajikawa, em 1979. Na direcao vertical,
as mudancas mostraram-se mais variaveis. Uma comparacao destes resultados
com o padrao normal de perfil tegumentar indicou a obtencdo de uma melhora
estética com o tratamento ortodéntico-cirargico para a corre¢cao da malocluséo do

tipo Classe .

Worms et al, em 1980, identificaram muitos procedimentos como
importantes para o sucesso dos resultados da cirurgia ortognatica. Entre eles o
controle do deslocamento condilar, a reabsor¢ao condilar e os problemas de uniao
fibrosa. Aspectos envolvendo erros na fixagdo, bem como no diagndstico devido
as varias anadlises de tecidos tegumentares, podem influir no resultado do

tratamento. Portanto, os autores recomendaram um planejamento individualizado
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para o tratamento cirdrgico, sendo importante também entender seus efeitos na

proporcionalidade estética do nariz e dos labios.

Bell & Jacobs, em 1981, relataram que o planejamento do tratamento
do prognatismo mandibular deve incluir consideracées diagnosticas nas trés
dimensdes do espaco. Neste trabalho os autores abordaram o diagnéstico, as
técnicas cirdrgicas, a sequéncia ortoddntica, e os resultados clinicos. Os autores
obtiveram proporcionalidade facial nas trés dimensdes, equilibrio oclusal, e boa
estabilidade esquelética e dentaria em cinco pacientes, com média de idade de
17,5 anos, com prognatismo mandibular relativo ou absoluto, observado num

periodo pds-operatério de 24 meses.

Um estudo cefalométrico retrospectivo realizado por Bell &
Scheideman, em 1981, avaliou treze pacientes adultos com deficiéncia maxilar
vertical, tratados com osteotomia Le Fort | e enxerto autdégeno interposicional
fixado com fios, com o objetivo de aumentar a altura facial. Observaram uma
pequena recidiva, de aproximadamente 2mm em média , ou 30% do movimento,
ocorrida 2 a 3 meses apds a cirurgia, causada pela reabsorcao e remodelamento
do enxerto e das margens dos segmentos ésseos, e também pela incapacidade
da nova configuragéo éssea em resistir a compressao causada pelos musculos
mastigatérios. Os autores obtiveram uma melhor relagdo dos incisivos superiores
com o labio devido a um aumento na exposi¢cao dos incisivos. Concluiram que a
fixacdo deve ser melhorada nos primeiros meses do periodo pdés-operatorio,

quando ocorrem as maiores recidivas.

Wolford & Hilliard, em 1981, relataram a importancia de uma avaliacao
cuidadosa nos pacientes com deformidades verticais, para estabelecer um
completo diagnéstico e exato plano de tratamento, a fim de conseguir étima
funcdo e resultados estéticos. Os autores discutiram e classificaram as
deformidades verticais, que podem estar associadas a outras deformidades, em

quatro categorias: excesso e deficiéncia vertical maxilar, excesso e deficiéncia
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vertical mandibular. O diagnéstico da deformidade indicard o tratamento

ortodéntico e as técnicas cirargicas a serem utilizados.

Epker et al., em 1982, descreveram as indicacdes para a simultdnea
mobilizacdo da maxila e mandibula nas corre¢des das deformidades dentofaciais.
Indicaram-na em pacientes com maloclusdées do tipo Classe Ill severas, com

excesso vertical e com deficiéncia maxilar vertical.

LaBanc et al., em 1982, revisaram 100 casos consecutivos tratados em
dois centros para correcdo de deformidades dentofaciais, utilizando-se
mobilizacdo simultdnea da maxila e mandibula. Observaram um aumento na
incidéncia de recidiva em cirurgias combinadas de maxila e mandibula, quando
comparadas com cirurgias isoladas de maxila ou mandibula, e sugeriram que a
mobilizacdo simultdnea da maxila e mandibula ndo deveria ser realizada sem a
indicagdo especifica e o planejamento do tratamento. Em casos selecionados,
uma meticulosa execucdo das técnicas cirurgicas, 6timo suporte anestésico, e
cuidados poés-operatorios, possibilitam a simultanea mobilizacdo da maxila e
mandibula com poucas sequelas e complicacoes.

Steinhduser, em 1982, indicou a utilizacao de placas e parafusos para
melhor estabilizacdo dos fragmentos, acelerando a consolidagdo, ocorrendo,
portanto, menor recidiva. Outra vantagem reside no menor periodo de uso da
fixagdo intermaxilar e a possibilidade de abertura bucal imediata. Como
desvantagens, o autor relatou aumento de disturbios nos feixes nervosos, e uma

segunda intervengdo para remocao das placas e parafusos.

De uma amostra de 65 pacientes adultos com maloclusdo do tipo
Classe Il tratados com reposicionamento anterior da maxila, Teusher & Sailer, em
1982, escolheram 16 pacientes aleatoriamente para uma avaliagdo clinica e
cefalométrica da estabilidade. Compararam as telerradiografias, obtidas em norma
lateral, antes da cirurgia, 6 semanas apos a cirurgia e 1 ano apds. Avaliaram
também as telerradiografias de 5 anos apds a cirurgia de 9 dos 16 pacientes, e a

avaliacdo estatistica das diferencas longitudinais revelou que o reposicionamento
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da maxila permaneceu estavel. O labio superior, entretanto, recuou 44% da sua
posicdo no primeiro ano apés a cirurgia. No periodo entre o primeiro e o quinto
ano apos a cirurgia os autores nao verificaram nenhuma alteragdo cefalométrica
significante.

A mobilizacdo simultinea da maxila e da mandibula pode ser
certamente conseguida com resultados previsiveis, afirmaram Turvey et al., em
1982. A chave do sucesso é o planejamento detalhado para eliminar incertezas na
hora da cirurgia. Os autores apresentaram a técnica de planejamento do
tratamento, tracados cefalométricos, cirurgia de modelos e a seqUéncia
ortodéntica-cirurgica, que apesar de serem trabalhosos sdo passos essenciais

para a qualidade do tratamento.

Houston, em 1983, discutiu em seu trabalho a origem dos erros nas
mensuragbes cefalométricas. Exemplificou o erro sistematico, que pode ocorrer
quando duas séries de radiografias sdo mensuradas por diferentes examinadores
com conceitos diferentes de um ou mais pontos cefalométricos; e o erro casual,
que pode surgir como resultado da variagdo da posicdo do paciente no
cefalostato. O autor relatou os métodos de controle de erros, como os cuidados na
obtencdo das radiografias, na identificacdo dos pontos cefalométricos, nas
mensuracbes das grandezas avaliadas, além da repeticdo de radiografias e da
duplicacdo das mensuragdes, com a finalidade de estimar o erro sistematico e o

erro casual.

Os principios da mecanica ortodontica nos casos de cirurgia
ortogndtica foram descritos por Jacobs & Sinclair, em 1983, incluindo o
posicionamento correto dos incisivos na fase pré-cirargica, com inclinacao e
torque adequados, eliminando a discrepancia de tamanho dentario para permitir o
correto relacionamento das bases O&sseas, eliminando as compensagdes
dentarias. No plano transversal, a diferenciacdo do problema dentario do
esquelético deveria efetuar-se antes da cirurgia. A mecénica ortodontica deveria

nivelar a curva de Spee, e evitar movimentos recidivantes.
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Ellis & McNamara, em 1984a, para identificar a freqiéncia e as
diferencas dos componentes esqueléticos e dentarios de uma grande amostra de
pacientes com maloclusdo do tipo Classe Ill, com e sem mordida aberta,
selecionaram 176 pacientes por meio de telerradiografias, obtidas em norma
lateral. Observaram no grupo com mordida aberta: excesso maxilar vertical, plano
oclusal, angulo goniaco e o plano mandibular maiores, altura facial anterior
aumentada, mandibula menos protruida; ndo encontraram diferengas significantes
entre os grupos na base do crénio, no plano palatino, na altura facial posterior, no
tamanho do corpo da mandibula, na altura do ramo da mandibula, na posicao
anteroposterior da maxila e dos incisivos superiores e inferiores. Os autores
indicaram para pacientes com maloclusao do tipo Classe Ill com mordida aberta,
cirurgia combinada de maxila e mandibula.

Para identificar as relacdes dentarias e esqueléticas de adultos com
maloclusdao do tipo Classe lll, Ellis & McNamara, em 1984b, avaliaram 302
cefalogramas de pacientes adultos. Digitalizaram os tracados e analisaram as
seguintes grandezas: a posi¢cdo dentoalveolar maxilar e mandibular, a posicao
esquelética maxilar e mandibular, o plano mandibular e a altura facial anterior
como indicadores da dimenséo vertical facial. Nenhum desses valores demonstrou
diferencas significantes quanto ao sexo, exceto a altura facial anteroinferior.
Embora existisse consideravel variacdo entre os pacientes, a combinagdo mais
comum foi a maxila retrusiva, incisivos superiores protruidos, incisivos inferiores

retruidos, mandibula protruida e altura facial inferior aumentada.

Will et al., ainda em 1984, selecionaram quarenta € um pacientes que
sofreram osteotomia sagital bilateral da mandibula para avanco, e os examinaram
clinicamente e radiograficamente para avaliar a posicao condilar no pré-operatorio
e em trés periodos no poés-operatorio. Observaram mudangas na posigao do
fragmento distal da mandibula, incluindo avanco e rotagdo no sentido horario no
periodo de fixagao intermaxilar, € uma pequena quantidade de rotagao anti-horaria

associada a remogao da fixagdo. Nao notaram movimentacao condilar significante
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durante o intervalo pds-cirargico, e os autores relataram que a manutengédo da
posicao condilar durante a cirurgia nao previne disfuncdo na ATM. Além disso,
verificaram recidiva de 37% no avango mandibular mesmo na falta de significante
distracao condilar, o que implica a atuacao de outros fatores no processo de

recidiva.

O sucesso da cirurgia ortognatica para o reposicionamento simultaneo
maxilomandibular depende, segundo Bell et al., em 1986, da restauracdo da
funcdo normal, da estética facial e da estabilidade. A chave para atingir estes
objetivos € realizar uma andlise facial cuidadosa, estabelecendo prioridades
estéticas, e entdo coordena-las e implementa-las durante o uso do planejamento
cefalométrico e do estudo oclusal. Com técnica cirdrgica precisa, e com o auxilio
do tratamento ortodéntico pré e pds-cirdrgico, e uma sistematica reabilitacao
neuromuscular, a maxila, a mandibula e 0 mento podem ser reposicionados com

poucas complicagdes ou seqlelas.

Em 1986, Guyer et al., avaliaram cefalogramas de 144 criangas com
maloclusao do tipo Classe Ill, € como grupo controle, uma amostra de 32 jovens
com face equilibrada e normalidade oclusal. Encontraram as seguintes
caracteristicas nas criangas com maloclusdo do tipo Classe Il quando
comparadas com o grupo controle: comprimento maior da base posterior do
cranio, maxila retruida, menor comprimento da maxila, mandibula protruida, maior
comprimento mandibular, maior angulo goniaco, altura facial inferior aumentada,

incisivos superiores protruidos e inferiores retroinclinados.

Kobayashi et al., em 1986, avaliaram a mudanca na posi¢cdo da
mandibula depois da osteotomia sagital do ramo, em cefalogramas de 44
pacientes com prognatismo mandibular. Observaram uma recidiva menor que
imm na mandibula em quatro grandezas no cefalograma e 1,1mm no primeiro
molar do lado de maior movimento posterior. A tendéncia de recidiva foi maior nos

casos com maior movimentagdo cirurgica posterior e lateral da mandibula. Os
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autores enfatizaram a importancia de cuidados pés-operatérios e de evitar o

deslocamento lateral da mandibula para minimizar a recidiva.

A estabilidade esquelética apds cirurgia Le Fort | para avango maxilar
em 30 pacientes foi estudada por Carlotti & Schendel, em 1987, em
telerradiografias obtidas em norma lateral, no pré-operatério, pds-operatério
imediato e tardio. A estabilidade vista no avanco maxilar isolado foi igual quando
realizado concomitantemente com a cirurgia mandibular. Todas as mudancas
esqueléticas ocorreram dentro dos primeiros cinco meses apo6s a cirurgia. Oito
casos examinados individualmente mostraram movimentos maiores que o
desejado. Em seis casos, mudangas pés-operatérias indesejaveis ocorreram
devido a erros na ortodontia pré-operatéria. Este estudo confirmou que a posicao
pré-operatdria dos incisivos superiores deve ser avaliada, devendo possuir
inclinacoes adequadas e estarem dentro de suas bases ésseas. Fixacao com fios
e enxerto 6sseo sao suficientes para obter estabilidade em casos de avanco
maxilar de até 11mm; ja em casos mais complexos recomendaram a fixagao

interna rigida.

Uma amostra de 18 pacientes, sendo 7 com maloclusao esquelética do
tipo Classe I, 6 do tipo Classe lll, 4 do tipo Classe | e um paciente com assimetria,
tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula, foram estudados por
Hiranaka & Kelly, em 1987, e avaliados retrospectivamente em trés intervalos:
periodo pré-operatério, periodo pos-operatério imediato, e seis semanas apos a
cirurgia, quando foi removida a fixacdo intermaxilar. Como resultados verificaram:
que a estabilidade da osteotomia sagital bilateral do ramo parece ser aumentada
pela intrusdo maxilar; que mudancas posicionais da maxila geralmente foram
estaveis durante a fixacdo, entretanto o movimento anteroinferior foi o menos
previsivel; e pareceu existir correlacao entre a magnitude do avanco mandibular e
a quantidade de recidiva. Nao ocorreu relagao aparente entre plano mandibular ou

plano de Frankfurt e recidiva. Os dentes anteriores e inferiores sofreram
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mudangas compensatoérias durante a fixacao intermaxilar, que manteve a ocluséao

correta, mas nao evitou a recidiva.

Komori et al., em 1987, avaliaram o uso da fixacao esquelética com fios
durante o periodo de fixagdo intermaxilar em 17 pacientes xantodermas com
prognatismo mandibular, tratados com osteotomia sagital do ramo, utilizando
cefalogramas em quatro periodos. Usaram uma combinacdo de fios bilaterais
perialveolares na maxila e fios mandibulares na regido dos caninos, durante a
fixacdo. Constataram cefalometricamente um grupo com este método de fixacao e
o outro sem. Encontraram significantes diferencas estatisticas na quantidade de
recidiva; a fixagdo produziu um significante efeito na manutencado da correta
posicdo do mento, controlando a rotacéo horaria do segmento distal da mandibula
e a extrusdo compensatoria dos incisivos. Entretanto, deslocamento superior do
final do fragmento distal ocorreu persistentemente mesmo no grupo com fixagao,
causando consideravel intrusdo dos dentes posteriores quando comparados com
0 grupo sem fixagédo, parecendo indicar que a tensdo, provavelmente exercida

pelos feixes do masséter e pterigoideo, seria um importante fator para recidiva.

Para avaliar a estabilidade do reposicionamento superior da maxila
utilizando osteotomia Le Fort | em vérios intervalos de tempo, Proffit et al., em
1987, utilizaram 61 pacientes, e todos apresentavam pelo menos 2mm de intruséo
nos incisivos ou nos molares. Em aproximadamente 20% dos pacientes, ocorreu
2mm ou mais de movimento esquelético ou dentario. Durante as primeiras 6
semanas apdés a cirurgia, a maxila mostrou uma forte tendéncia de mover-se para
cima nos pacientes nao estaveis. A regido posterior da maxila mostrou-se
verticalmente estavel em 90% dos pacientes, e a anterior em 80%.
Horizontalmente, a maxila apresentou estabilidade em 80% dos casos, mas
quando ocorreram mudancgas, existiu uma tendéncia da parte anterior da maxila
mover-se para tras, quando a maxila foi avangada cirurgicamente. Depois das
primeiras 6 semanas, a parte posterior da maxila mostrou-se verticalmente estavel

em todos os pacientes, mas em 20% os pontos cefalométricos da regido maxilar
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anterior moveram-se para baixo, em direcdo oposta ao movimento ocorrido
durante o periodo de fixacdo. Somente 6,5% dos casos, ou seja quatro pacientes,
demonstraram 2mm ou mais de movimento vertical para alguma variavel
estudada, um ano apdés o movimento cirirgico. Nao notaram indicios que a
quantidade de movimento ortoddntico pré-cirirgico dos incisivos, a presenca de
multiplos segmentos na cirurgia, a presenca ou auséncia de genioplastia, a
presencga ou auséncia de fios de suspensao, a quantidade de movimento cirdrgico,
constituissem fatores de risco para estabilidade. Nao observaram correlacao
estatisticamente significante entre a dire¢do do movimento cirdrgico e a dire¢do do

movimento pds-cirurgico.

Bishara et al., em 1988, para avaliar a estabilidade da osteotomia Le
Fort I no reposicionamento superior da maxila, utilizaram cefalogramas de 31
pacientes em quatro periodos: antes da cirurgia, logo apds a cirurgia, na remogao
da fixagdo e péds-fixacdo. Concluiram que depois do reposicionamento superior
cirirgico, a maxila continuou a mover-se superiormente e o maior movimento
ocorreu durante a fixagdo. A parte anterior da maxila moveu-se superiormente
mais que o dobro da parte posterior; 0 movimento dentario superior excedeu o
movimento esquelético; o movimento esquelético horizontal maxilar excedeu o

movimento horizontal dentario.

Vinte e quatro pacientes tratados com impactacdo da maxila e avango
mandibular foram avaliados cefalometricamente por Hennes et al., em 1988, para
verificar a estabilidade. O tempo de avaliagdo pos-cirurgica foi de 9+3 meses. A
fixacao realizou-se com miniplacas na maxila e parafusos na mandibula. A fixagao
intermaxilar foi limitada a 2 dias. Embora as respostas individuais variassem, os
resultados indicaram um 6timo nivel de estabilidade. Nao existiram correlacoes
significantes entre movimentos cirargicos € mudancas pés-operatérias. O angulo
do plano mandibular e a quantidade do avanco mandibular ndo foram confiaveis
para prever a recidiva. Os resultados foram comparados com outro estudo de

avanco mandibular isolado com fixacdo rigida. A mudangca pds-operatéria do
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pogbnio ndo foi significantemente diferente entre a cirurgia isolada de mandibula e

a combinada de maxila e mandibula.

Em 1989, Franco et al. analisaram a freqUéncia da recidiva em 25
pacientes tratados com osteotomia sagital bilateral para recuo mandibular e
fixacdo rigida. Avaliaram as radiografias no pré-operatério, no pdés-operatorio
imediato e de 6 meses a 3 anos depois da cirurgia. Nao encontraram nenhuma
diferenca no movimento da cirurgia mandibular isolada em relacdo a cirurgia
combinada de maxila e mandibula. Mesmo com excelentes resultados oclusais,
ocorreu uma tendéncia de rotacao anti-horaria mandibular. Em casos de cirurgia
isolada da mandibula, notaram 43,7% de recidiva, e 53,4% de recidiva horizontal
em casos de cirurgia combinada. A quantidade do recuo mandibular foi o Unico
fator predictivo de recidiva em casos de cirurgia isolada, enquanto que a alteracao
do segmento proximal causou recidiva em casos de cirurgia combinada. Estes
resultados parecem inter-relacionados quando se consideram alteracées no

arranjo espacial dos tecidos musculares e suas insergoes.

Gassman et al., em 1989, estudaram cinqtienta pacientes tratados com
osteotomia Le Fort I, utilizando cefalogramas do periodo pré-operatério e pelo
menos 6 meses apds a cirurgia, para avaliar o tecido tegumentar do perfil nasal.
Constataram uma fraca correlacdo entre o movimento do ponto A nas diregdes
horizontal e vertical, e o angulo da projecédo da ponta do nariz. Quando o ponto A
foi movido para uma direcao anterior e superior, a ponta do nariz foi para cima, o
contrario foi verdadeiro com o movimento para posterior e inferior. Somente o
movimento do ponto A na direcdo horizontal mostrou uma significante relagdo com
0 angulo columelar. Quando o ponto A moveu-se para frente, 0 angulo columelar
aumentou. Este estudo demonstrou a dificuldade da previsdo da mudancga do perfil
do tecido tegumentar do nariz apés a cirurgia de maxila.

Quinze pacientes, tratados de prognatismo mandibular pela
osteotomia sagital da mandibula e fixacdo esquelética por suspensao com fios,

foram avaliados cefalometricamente por Komori et al., em 1989. Observaram o
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grau inadvertido de rotagdo anteroposterior do segmento proximal na cirurgia,
assim como a extensdo e o padrdo de reposicionamento cirdrgico do segmento
distal foi significantemente correlacionado com o grau de deslocamento da
mandibula. Este resultado enfatizou a justificativa de preservar o segmento distal
na sua posicao anatémica original e exata. O uso de fixacao esquelética assegura
a previsivel estabilidade apds o recuo mandibular.

A estabilidade esquelética de 16 pacientes foi examinada apéds
tratamento com cirurgia combinada de maxila e mandibula, utilizando fixagao
interna rigida, por Law et al, em 1989. Foram utilizados cefalogramas dos
periodos pré-operatério, de 2 a 6 dias imediatamente apds a cirurgia e de, em
média, 9 meses apos a cirurgia. As mudancas pds-operatérias foram geralmente
menores que 1mm, para medidas lineares, e menores que 2° para grandezas
angulares. A remocao da fixagao maxilomandibular foi responsavel por 85 a 95%
do movimento anti-horario dos segmentos proximal e distal mandibulares. O
reposicionamento inferior da maxila e os grandes avangos mandibulares exibiram
a maior tendéncia de recidiva, entretanto, as mudancgas foram menores quando
comparadas com a utilizacédo de fixagdo nao rigida. Exceto para grandes avangos
mandibulares, a recidiva ndo foi relacionada com a intensidade do movimento
cirurgico. Concluiram que a fixagdo interna rigida em cirurgias combinadas de

maxila e mandibula proporciona melhor fixagdo dos segmentos.

A estabilidade dos resultados usando placas para estabilizagao
esquelética, e implantes de blocos porosos de hidroxiapatita para substituir
enxertos 0sseos, foram avaliados em cirurgias de abaixamento da maxila, avango
da maxila e Le Fort Ill modificada para avancos do terco médio, por Wardrop &
Wolford, em 1989. Avaliaram cefalometricamente os registros de 24 pacientes
com movimentos maiores de 5mm, para frente ou para baixo, analisando as
radiografias pré-operatérias, e nos periodos pds-cirurgico imediato e tardio. Os 11
abaixamentos da maxila com enxerto, 14 avancos da maxila e 3 avangos de tergo

médio mostraram menos de 1mm de recidiva.
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A estabilidade poés-operatéria dos segmentos  esqueléticos
reposicionados durante a cirurgia ortognatica continua a desafiar até mesmo os
mais experientes cirurgides, segundo Welch, em 1989. Na tentativa de estabelecer
um consenso sobre a direcdo dos movimentos poés-cirirgicos e os métodos
usados para prevenir a recidiva, o autor revisou estudos realizados durante 33
anos e agrupados em procedimentos isolados de maxila e mandibula, cirurgia
simultdnea de maxila e mandibula e procedimentos usados para tratar pacientes
com fissuras palatinas, e descreveu fatores que podem afetar a estabilidade da
cirurgia ortognatica, como a ortodontia pré-cirdrgica, o deslocamento condilar, o
tipo de fixagdo maxilomandibular, a duracdo da fixacdo maxilomandibular, a
direcdo do movimento cirlrgico, a musculatura supra-hioidéia, a altura facial

posterior e a segmentacao da cirurgia.

Sorokolit & Nanda, em 1990, avaliaram as mudancas p0s-cirurgicas
associadas com a osteotomia sagital do ramo para recuo mandibular, estabilizada
com fixagado interna rigida. Avaliaram cefalometricamente 25 pacientes antes da
cirurgia, imediatamente apds e num periodo de 7 a 42 meses apds a cirurgia. A
média de recuo mandibular foi de 5,1+3mm e a quantidade média de movimento
anterior pés-cirargico foi de 0,51+1,04mm, representando 10% de recidiva. A
recidiva pés-cirurgica nao foi relacionada com a quantidade de movimento
cirargico. Dos 18 casos que demonstraram recidiva anterior, 16 moveram-se entre
0,5 e 1,5mm, e mostraram-se estatisticamente significantes, mas clinicamente
nao. Os resultados deste estudo indicaram que a osteotomia sagital do ramo com
fixagdo interna rigida para recuo mandibular, representa um procedimento

terapéutico estavel.

Vig & Ellis, em 1990, relataram que a cirurgia ortognatica proporciona
ao paciente com deformidade dentofacial uma melhora na oclusao e na estética
facial. Para um correto planejamento e diagnéstico, o ortodontista e o cirurgiao
devem trabalhar em conjunto. A fase ortodéntica pré-cirirgica consiste em

remover as compensagoes dentarias e permitir uma étima correcao cirurgica.
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Ayoub et al, em 1991, avaliaram a adaptacdo dos tecidos
tegumentares apds a intrusdo maxilar anterior, comparando cefalogramas pré-
operatorios e de 6 meses apos cirurgia de 10 pacientes adultos. A protrusao do
labio e o espacgo interlabial encontravam-se diminuidos significativamente e os
pacientes conseguiram competéncia labial aceitavel. Segundo os autores, alguns
fatores contribuiram para o controle estético do tecido tegumentar, como a

tonicidade labial, a espessura do tecido, a funcao e a morfologia muscular.

Proffit et al., em 1991a, compararam cefalometricamente a estabilidade
cirurgica do recuo mandibular para corrigir prognatismo, em trés procedimentos:
osteotomia vertical do ramo, osteotomia sagital bilateral com fixagdo interna semi-
rigida (fios) e fixagdo maxilomandibular, e osteotomia sagital bilateral com fixagéo
interna rigida com parafusos, realizados em 59 pacientes. Em qualquer um dos
trés procedimentos estudados, existiu uma chance clinicamente significante de
reposicionamento do mento. Nos grupos com osteotomia sagital bilateral do ramo,
0 mento permaneceu na posicao em que foi colocado na cirurgia ou moveu-se
anteriormente. Em um quarto dos pacientes que receberam fixagao
maxilomandibular, e em quase metade dos pacientes que receberam fixagdo
interna rigida, o mento moveu-se mais de 4mm, sendo duas as possiveis razdes:

ajuste da relacdo coéndilo-fossa e adaptacdo muscular.

Segundo Proffit et al., em um novo trabalho em 1991b, quase metade
das maloclusdes esqueléticas do tipo Classe Il apresenta como maior
componente a deficiéncia maxilar. Os autores estudaram os cefalogramas de 49
pacientes tratados com avanco maxilar, 31 fixados com fios e 18 com fixagao
rigida. No sentido horizontal, 80% dos pacientes mostraram excelente estabilidade
apés 1 ano, enquanto 20% apresentaram 2 a 4mm de movimento posterior. Nao
existiram diferencas na estabilidade anteroposterior comparando-se as técnicas de
fixagdo com fios e fixagdo maxilomandibular, e a fixagao interna rigida. Quando a
maxila moveu-se para baixo e para frente, ocorreu forte tendéncia de recidiva nos

dois grupos. Como resultado, o mento freqientemente tornou-se mais

32



proeminente no periodo pos-cirargico imediato até 1 ano de controle, com o

movimento recidivante da maxila seguido pela rotagdo anti-horaria da mandibula.

Proffit et al, ainda em 1991c, revisaram cefalometricamente a
estabilidade da cirurgia combinada de maxila e mandibula em 51 pacientes com
maloclusao esquelética do tipo Classe lll, e dividiram a amostra pela direcao
vertical do movimento. Observaram uma excelente estabilidade pds-cirirgica nos
pacientes com face longa. Quando avangou-se a maxila e recuou-se a mandibula
com o minimo de mudanga vertical, notaram uma moderada recidiva na maxila e
mandibula, mas a maioria da correcao foi mantida apés 1 ano. Quando a maxila
foi avancada e reposicionada para baixo e a mandibula recuada, observaram uma
recidiva vertical moderada da maxila e recidiva anteroposterior da mandibula. A
estabilidade do movimento inferior da maxila foi na média, melhor que o resultado
da cirurgia isolada da maxila.

Satrom et al., em 1991, avaliaram os cefalogramas de 35 pacientes que
sofreram cirurgia combinada para reposicionamento superior da maxila e avango
da mandibula, comparando a fixagao rigida com a fixacdo com fios. A fixacao
rigida tendeu a melhorar a estabilidade na maxila, enquanto que na mandibula a
estabilidade foi muito maior com este tipo de fixacdo. O aumento da estabilidade
rotacional entre os segmentos proximal e distal pareceu representar o principal
fator para o aumento da estabilidade nos casos com fixagao rigida. A quantidade
de recidiva mandibular relacionou-se com a quantidade de movimento no grupo

fixado com fios, 0 que n&o ocorreu na amostra com fixagao rigida.

Com a proposta de determinar, retrospectivamente, a estabilidade da
osteotomia Le Fort | para impactagao ou avanco maxilar, Bishara & Chu, em 1992,
utiizaram cefalogramas de 31 pacientes avaliados antes da cirurgia,
imediatamente apds a cirurgia, na fixacao e depois da fixacdo. Os resultados
indicaram a presenca de diferencas significativas entre os dois grupos. Durante a
fixacdo, no grupo com avango maxilar a maxila sofreu uma intrusdo maior no

ponto A, e ocorreu também intrusdo dos incisivos superiores.
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Forssel et al., em 1992, avaliaram as mudangas pos-cirargicas em 24
pacientes submetidos a cirurgia combinada com reposicionamento superior da
maxila e avango mandibular, utilizando fixacao interna rigida mandibular, e depois,
compararam com 53 pacientes que sofreram a mesma cirurgia, mas utilizando
fixacdo com fios, suspensdo esquelética e 8 semanas de fixacao
maxilomandibular. Durante as primeiras 8 semanas apds a cirurgia, a média de
recidiva posterior da mandibula mostrou-se menor no grupo com fixagédo interna
rigida, assim como a porcentagem de pacientes com mudancas significantes nos
sentidos vertical e horizontal, e 96% dos pacientes apresentaram um excelente
resultado clinico. Apds um ano, ocorreu um pouco mais de recidiva no grupo com
fixacdo maxilomandibular, e 60% destes pacientes apresentaram excelentes

resultados clinicos.

Hack et al., em 1993, utilizaram 25 cefalogramas de pacientes que
foram tratados com osteotomia Le Fort | com ou sem procedimento mandibular.
Os pacientes foram controlados em quatro periodos, e a analise da estabilidade
revelou que a maior parte dos movimentos horizontais e verticais dos tecidos
tegumentares ocorreu no primeiro ano apés a cirurgia. Mudancgas significantes
,maiores que 10%, continuaram a ocorrer no subnasal, labio inferior, protrusdo dos
labios superior e inferior, e convexidade do perfil tegumentar durante 5 anos. As
correlagdes entre os movimentos 0Osseos e dos tecidos tegumentares foram
calculadas, assim como as relagbes destes movimentos. Devido ao longo tempo
de controle da estabilidade, os autores concluiram que o equilibrio dos tecidos

tegumentares pode levar varios anos para se completar.

Segundo Sinclair et al., em 1993, a estabilidade dos procedimentos
cirurgicos ortognaticos estimula a realizagdo de numerosos estudos, apontando
diversos fatores relacionados, como a direcdo do movimento, o tipo de fixacao
usada e a técnica cirirgica empregada, quase sempre nesta ordem de
importéncia. Relataram uma hierarquia de estabilidade do tratamento ortodéntico-

cirurgico, sendo a cirurgia de impactagdo da maxila, o avango mandibular e o
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deslocamento do mento em qualquer dire¢do, os procedimentos mais estaveis; o
avanco maxilar e a correcao de assimetrias na maxila sao procedimentos estaveis;
a impactacao da maxila juntamente com o avanco da mandibula, o avanco da
maxila juntamente com o recuo da mandibula e a correcdo de assimetrias
mandibulares sdo estaveis somente com a utilizagdo da FIR; contudo, o recuo
mandibular, o reposicionamento inferior da maxila e a expansao da maxila sao
procedimentos com problemas de estabilidade. Propuseram trés principios que
influenciam a estabilidade poés-cirdrgica: (a) a estabilidade é maior quando os
tecidos tegumentares estdo relaxados durante a cirurgia, (b) a adaptacao
neuromuscular € um requisito essencial para a estabilidade, (c) a adaptacao
neuromuscular afeta o comprimento muscular, mas nao a orientagdo muscular. Os
autores afirmaram ser importante acompanhar grupos bem definidos de pacientes,
a fim de melhorar a qualidade dos dados disponiveis e solucionar questdes de

estabilidade em longo prazo.

Wolford et al, em 1993, discutiram a correcdo cirargica das
deformidades, aumentando ou diminuindo a angulacdo do plano oclusal.
Relataram que a rotagdo no sentido horario, aumentando a inclinagdo do plano
oclusal, € uma técnica bem aceita em cirurgia ortognética, entretanto o mesmo
nao ocorre com a rotacdo no sentido anti-horario. Os autores demonstraram as
caracteristicas funcionais e estéticas de plano oclusal baixo e alto, assim como

abordagens cirurgicas e a estabilidade desses procedimentos.

No estudo realizado por Chemello et al., em 1994, para verificar a
estabilidade da alteracdo do plano oclusal, foram utilizados no grupo 1,
cefalogramas de pré-operatério, poés-operatorio imediato e tardio, com um intervalo
médio total de 23 meses entre as primeiras e as ultimas telerradiografias, de 14
pacientes que apresentaram um aumento médio de 5,6° na inclinagcdo do plano
oclusal. No grupo 2, 27 pacientes com controle pés-cirurgico de 21 meses em
média, apresentaram diminuicdo em média de 8,6° na inclinagdo do plano oclusal.

Concluiram que a diminuicdo ou o aumento da angulagdo do plano oclusal em
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cirurgias combinadas de maxila e mandibula, utilizando fixacado interna rigida,
foram movimentos estaveis, e verificaram também a presenca de estabilidade e
saude na ATM.

Silvestri et al., em 1994, analisaram duas amostras de 10 pacientes
com maloclusao esquelética do tipo Classe Ill, com cirurgia de maxila e
mandibula. Em um grupo, a fixagao realizou-se com fios, e no outro foi utilizada a
fixacado interna rigida. Com 20 e 40 dias ap6s a cirurgia, realizou-se uma avaliagao
cefalométrica e os resultados indicaram nos periodos avaliados, movimentos

dentarios e esqueléticos menores no grupo com FIR.

Bailey et al., em 1995, revisaram os tratamentos ortodontico-cirurgicos
com notaveis mudangcas em pacientes com maloclusdes do tipo Classe Il
Relataram o aumento no niumero de cirurgias combinadas de maxila e mandibula,
devido a uma melhora nas técnicas cirargicas utilizadas. Demonstraram que o
avanco da maxila foi incapaz de causar problemas na fala em pacientes nao
fissurados, e que melhor estabilidade e estética podem ser conseguidos com a

cirurgia maxilar.

Para comparar dois tipos de fixacado, Egbert et al., em 1995, utilizaram
as telerradiografias, obtidas em norma lateral, de 25 pacientes submetidos a
osteotomia Le Fort | com enxerto 6sseo, para corregao da hipoplasia maxilar em
dois grupos: o grupo A foi formado por 12 pacientes, sendo utilizada a fixagdo com
fios, a suspensao esquelética e a fixacdo maxilo-mandibular por 4 semanas; o
grupo B formado por 13 pacientes com a utilizagéo da fixag&o interna rigida e o
uso de elasticos por 4 semanas. Realizou-se a andlise cefalométrica no pré-
operatério, 1 dia de poés-operatério, e pelo menos 1 ano apds a cirurgia. As
mudangas poés-cirurgicas horizontais em ambos os grupos foram na diregdo
posterior, e comparando os valores médios dos grupos A e B ocorreu melhora na
estabilidade no grupo com FIR. As mudancas verticais foram minimas, entretanto,

ocorreu uma melhora estatisticamente significante na estabilidade no grupo com
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FIR. Os autores concluiram que 22 dos 25 pacientes apresentaram excelente
estabilidade ap6s 1 ano, sendo que com a FIR ocorreu melhor estabilidade.

Schatz & Tsimas, em 1995, avaliaram cefalometricamente as
mudangas em 13 pacientes com maloclusdo do tipo Classe Il tratados com
osteotomia sagital bilateral para recuo mandibular. A média de movimento
posterior do mento na cirurgia foi de 7,27mm no ponto B, 6,39mm no pogbnio, e
5,72mm no mento. Apés 1 ano de controle, os autores verificaram diferenga
estatisticamente significante no sentido horizontal, com movimento para frente dos
pontos avaliados indicando tendéncia de recidiva. Como a FIR nao foi capaz de
evitar a recidiva, os autores sugeriram investigacdo para refinamento da técnica

na tentativa de melhorar a estabilidade.

Capelozza Filho et al., em 1996, avaliaram o efeito da compensagéo
dentaria presente em pacientes com maloclusdo do tipo Classe Ill com
prognatismo mandibular, e sua importancia no tratamento ortodéntico-cirurgico.
Foi realizado um exame cefalométrico de dois grupos de pacientes, que foram
considerados adequadamente ou inadequadamente tratados durante a fase
ortoddntica pré-cirurgica. Os resultados mostraram que a compensacao dentaria é
comum em ambas o0s arcos, e foi eliminada no arco mandibular. Ocorreu alguma
correlagdo entre descompensacao e a quantidade de redugcdo mandibular durante
a cirurgia, e uma forte correlagdo entre excesso cefalométrico mandibular pos-

cirurgico e altura facial anteroinferior.

Haug concluiu, em 1996, que o titanio e a liga titanio-aluminio-vanadio,
materiais utilizados em placas e parafusos para fixacdo, devido as suas
propriedades, como a resisténcia superior a corroséo, atoxicidade, auséncia de
carcinogecidade, e excelente compatibilidade tissular, podem ser retidos como
implantes permanentes em fixacdo maxilo-facial. Todas estas caracteristicas
tranquilizam o paciente para nao se retirar a fixacdo, além das possiveis

complicagdes e custos associados com a sua remogao.
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Para comparar a estabilidade por um longo periodo da fixagao interna
rigida com a fixagdo com fios, Major et al, em 1996, realizaram um estudo
retrospectivo em nove casos de aumento vertical do terco médio onde foi usada a
FIR, e foram comparados com 11 casos onde foi utilizada a fixagdo com fios. O
controle foi de 16+11 meses para o grupo de FIR, e 20+12 meses para o outro
grupo. Para o grupo com FIR o movimento inferior da por¢ao anterior da maxila foi
7+2,9mm, com recidiva de 0,4+0,4mm, ao passo que o movimento inferior da
porcao posterior foi de 3,1+0,2mm, com recidiva de 0,8+0,4mm; para 0 grupo com
fixacdo com fios o movimento inferior da porcdo anterior da maxila foi de
4,5+3,6mm, com recidiva de 2,4+2,4mm e o movimento inferior da porcao
posterior foi de 2,8+2,3mm, com recidiva de 0,5+2,3mm. A comparacdo mostrou
que o reposicionamento inferior da maxila utilizando enxerto autégeno e FIR foi

um procedimento previsivel e estavel.

Segundo Proffit et al., em 1996, a estabilidade e a previsibilidade da
cirurgia ortognatica varia de acordo com a direcdo do movimento cirurgico, o tipo
de fixacdo, e a técnica cirurgica empregada. O procedimento ortognatico mais
estavel é o reposicionamento superior da maxila, seguido do avango mandibular
em pacientes com manuten¢do ou com aumento da altura facial. Quando a altura
facial é diminuida, com a rotacdo do mento, a estabilidade € comprometida. A
combinacdo da impactacdo maxilar e avanco mandibular é significantemente mais
estavel quando a fixagdo interna rigida é usada na mandibula. O avango da
mandibula é razoavelmente estavel, com ou sem FIR; o recuo mandibular
frequentemente ndo é estavel; e o abaixamento da maxila que causa rotacao
horaria da mandibula é instavel. Para o recuo mandibular, a inclinagdo do ramo na
cirurgia parece ter importante influéncia na estabilidade. Em cirurgia combinada
para correcdo de malocluséo do tipo Classe lll, a estabilidade maxilo-mandibular

parece ser similar ao avango maxilar isolado ou ao recuo mandibular.

Shetty et al. utilizaram, em 1996, um modelo biomecanico feito com um

material resistente, reproduzindo a osteotomia sagital da mandibula, para estudar
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a estabilidade funcional relativa de varios sistemas de mini-placas e suas
configuracées usadas para estabilizar a osteotomia sagital da mandibula. As
osteotomias estabilizadas com uma combinacdo de mini-placas e parafusos
posicionados foram mais estaveis que aquelas com mini-placas exclusivamente. O
uso de parafusos na regido retro-molar oferece vantagens técnicas e na
estabilidade, superando a fixagdo convencional com mini-placas e parafusos

internos.

Com a proposta de avaliar a estabilidade por um longo periodo,
Yamaguchi et al., em 1996, estudaram 15 pacientes adultos com duas ou mais
deformidades (prognatismo mandibular, maxila retruida, mordida aberta e face
longa), sendo dez pacientes tratados com osteotomia sagital da mandibula, e
cinco tratados também com osteotomia Le Fort |, observados cefalometricamente
por um periodo superior a 5 anos. No grupo com osteotomia sagital da mandibula
0 pogobnio foi retraido em média 8,7mm, e recidivou 0,4mm no final do tratamento
ativo. A distancia vertical entre nasio e mento diminuiu 2,9mm logo apés a cirurgia,
mas aumentou 1,8mm apds o tratamento ativo. No grupo com cirurgia combinada
de maxila e mandibula, o ponto A foi avangado 4mm e SNA aumentou 3,1° apds a
cirurgia. O pogdnio foi retraido 11,4mm no mesmo periodo e moveu-se para frente
apos o tratamento ativo. Uma comparacao entre os métodos de osteosintese
revelou que o pogdnio no grupo fixado com fios foi retraido 8,3mm no péds-
operatério imediato, mas moveu-se para frente durante o tratamento ortoddntico
pds-cirargico. No grupo com fixacao rigida o pogdnio foi retraido 12,6mm, mas
moveu-se 1,6mm para frente durante o tratamento ortodéntico péds-cirurgico,
entretanto ambos os grupos permaneceram estaveis apos o final do tratamento

ativo.

Para avaliar a estabilidade nos avancos de maxila com enxerto ésseo
e 4 placas de fixacdo quando comparados com osteotomias sem enxerto 6sseo,
Waite et al. analisaram, em 1996, radiografias arquivadas de 22 pacientes com

sindrome de apnéia obstrutiva. Todos os pacientes foram tratados com osteotomia
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Le Fort | para avango maxilar, sendo 11 com enxerto ésseo e 11 sem enxerto. Os
pacientes com enxerto ésseo apresentaram uma média de avango de 9,7mm e
uma média de recidiva de 0,7mm, ou 7%. Pacientes somente com fixacao rigida
mostraram uma média de 10mm de avango com recidiva de 1,8mm, ou 18%. Os
autores concluiram que o enxerto 6sseo na parede lateral da maxila fixado com 4

mini-placas foi mais estavel.

Donatsky et al., em 1997, analisaram 40 pacientes com deformidades
dentofaciais, tratados com cirurgia combinada de reposicionamento superior da
maxila e avango ou recuo da mandibula, com utilizacdo de fixacao interna rigida,
avaliados cefalometricamente com software especifico, utilizado para simulagéo,
planejamento e avaliacdo da estabilidade pds-cirdrgica. No grupo com recuo
mandibular, a maxila recuou 0,5mm, a porcdo anterior da mandibula avancou
0,5mm, e os incisivos inferiores deslocaram 0,7mm para cima. Ndo encontraram
mudangas posicionais do ramo mandibular. Os autores concluiram com o0s
resultados mostrados, que a utilizacdo de um software permite aceitavel precisao

pds-operatéria e estabilidade.

O estudo realizado por Mogavero et al., em 1997, avaliou o efeito do
reposicionamento da maxila utilizando osteotomia Le Fort | em adolescentes. De
um total de 48 pacientes, 23 submeteram-se a fixagdo interna rigida (FIR) e 25
estabilizados com fios (FF). Os autores realizaram comparagdes utilizando
telerradiografias, obtidas em norma lateral para avaliar as mudangas espaciais da
maxila. Durante a cirurgia, a maxila foi avancada e impactada aproximadamente
2mm. Apds a cirurgia, ndo ocorreram diferencas estatisticamente significantes no
crescimento vertical maxilar entre os dois grupos cirlrgicos € o0 controle.
Horizontalmente, o grupo com FIR mostrou estabilidade, enquanto que o grupo
com FF mostrou movimento posterior. Os autores concluiram que a osteotomia Le
Fort | apresentou pouco ou nenhum efeito na alteragcdo maxilar vertical; e a FIR
assegurou uma maior estabilidade anteroposterior a longo prazo quando

comparado com FF.
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Helm & Stepke, em 1997, avaliaram 30 pacientes com maloclusdo do
tipo Classe Il com prognatismo mandibular e retrognatismo maxilar. Para
reproduzir a posi¢cao condilar, os autores utilizaram o posicionador condilar de
Luhr e registraram os movimentos da articulagdo com a axiografia. Os resultados
mostraram que o posicionador mostrou-se efetivo em manter a posi¢ao condilar e
a funcdo da ATM, e que a axiografia pré e pdés-operatoria foi um método adequado

no controle dos resultados.

O estudo realizado por Bothur et al., em 1998, comparou cefalogramas
de 22 pacientes tratados com cirurgia simples da maxila com 31 pacientes
tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula, sendo que todas as
cirurgias de maxila foram osteotomias Le Fort | para avanco e sem enxerto 0sseo.
Os autores realizaram cefalogramas do periodo pré-operatério, 2 a 3 dias de pés-
operatério, e de no minimo 6 meses de periodo poés-operatorio. Nenhuma
diferenca na estabilidade pds-operatéria foi observada quando os dois
procedimentos cirargicos foram comparados, e nenhuma correlagéo entre o grau
do avanco e a quantidade de recidiva pdde ser identificada. Os pacientes tratados
somente com cirurgia de maxila com fixacdo ndo rigida mostraram maiores
movimentos para frente no pdés-operatorio. Os autores concluiram que a
estabilidade da maxila foi equivalente na cirurgia isolada e na cirurgia combinada

com a mandibula.

Lin & Kerr, em 1998, realizaram um estudo cefalométrico em 17
pacientes com maloclusdo do tipo Classe Il tratados com cirurgia bimaxilar e
concluiram: (a) a melhora do perfil facial ocorre devido a uma combinacao de
avango maxilar e recuo mandibular; (b) ocorreu uma forte correlagcédo na direcao
horizontal entre todas as grandezas selecionadas do labio inferior e mento, mas
somente entre o sulco labial superior e o ponto A no labio superior; correlagdes
mais altas intra-grupos foram vistas entre pontos correspondentes do tecido duro e
tegumentar; a razdo entre tecido tegumentar e o movimento correspondente do

tecido duro no labio inferior e mento aproximou-se de 1:1; (c) na dire¢ao vertical,
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forte correlagdo ocorreu no labio inferior e mento; as correlagdes mais altas intra-
grupos nao foram necessariamente com as grandezas correspondentes; e (d)
movimento vertical das grandezas da base do nariz e do labio superior mostraram

pobre ou fraca correlagdo com os pontos correspondentes do tecido tegumentar.

Aradjo et al., em 1999, relataram que a estabilidade de avancos
mandibulares em cirurgia simultanea de maxila e mandibula ainda despertava o
interesse dos pesquisadores, ja que sao varios os fatores que podem influenciar a
estabilidade desses procedimentos. Os autores revisaram na literatura alguns
fatores etioldgicos da instabilidade de avangos mandibulares realizados com
osteotomia sagital do ramo mandibular em cirurgias ortognaticas combinadas, com

a utilizacdo da fixagao interna rigida.

Coelho & Gabrielli, em 1999, estudaram a estabilidade do avango
maxilar associado ao reposicionamento inferior da maxila, comparando dois
métodos de fixacdo. Quinze pacientes receberam fixacdo com fio, associada a
fixacao inter-maxilar e a suspenséo infra-orbitaria. Dezessete pacientes receberam
a fixacao interna rigida com placas e parafusos. Todos 0s pacientes receberam
enxerto 0sseo para aumentar a estabilidade do reposicionamento inferior. Os
resultados foram analisados estatisticamente pela analise de variancia e
mostraram que: (a) nao ocorreram diferencas estatisticamente significativas na
estabilidade do avanco maxilar, com os dois diferentes métodos de fixagao; (b) no
reposicionamento inferior a FIR foi mais estavel; (c) a fixacdo interna rigida

associada com o enxerto 6sseo nao eliminou totalmente a recidiva vertical.

Gongalves et al., em 2000, descreveram os elementos de diagnéstico e
a seqUéncia do tratamento ortoddntico-cirurgico, dando énfase a importancia do
tratamento ortodontico para descompensar a maloclusdo desenvolvida nas
desarmonias esqueléticas, nao limitando a correcdo cirargica. Os autores
relataram que a atuacdo de uma equipe multidisciplinar é fundamental para o

sucesso do tratamento.
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A estabilidade da cirurgia simultdnea de maxila para avango e recuo
mandibular com fixacao interna rigida, foi estudada por Kwon et al., em 2000. Os
autores avaliaram 25 casos utilizando telerradiografias, obtidas em norma lateral,
em trés periodos: pré-operatério, pds-operatério imediato e 6 meses apos a
cirurgia. A média do avango maxilar foi de 3,7mm e a recidiva ndo foi detectada.
Entretanto, para um recuo mandibular de 5,7mm, a média de recidiva mandibular
foi de 1,1mm ou 19,3%. Alteracbes verticais no esqueleto facial conseguidas
cirurgicamente podem predizer a recidiva mandibular. Os autores concluiram que
0 avan¢o maxilar e mudancas verticais de +2mm n&o influenciaram a estabilidade
pds-operatéria da mandibula. A recidiva mandibular parece ser influenciada
principalmente pela quantidade e direcdo da alteragdo cirdrgica da posicao
mandibular.

Com a proposta de avaliar a estabilidade dentofacial apds cirurgia
bimaxilar, em 23 pacientes japoneses adultos com maloclusao do tipo Classe lll e
mordida aberta, tratados com cirurgia Le Fort | e osteotomia sagital do ramo,
selecionados aleatoriamente por Moldez et al., em 2000, e analisaram o0s
cefalogramas de até 5 anos apds a remogéao do aparelho, comparando-os com um
grupo controle de 11 pacientes adultos com maloclusdo do tipo Classe Ill sem
mordida aberta, tratados com as mesmas técnicas cirurgicas. Os resultados
indicaram que a estabilidade do trespasse vertical no grupo com rotacdo da maxila
mostrou-se melhor que no grupo com impactagdo. Isto sugeriu que a rotacao
horéaria do plano palatino foi um modo efetivo de produzir uma razoavel corre¢ao
da mordida aberta anterior. Em contraste, o reposicionamento superior da maxila

que provoca a rotacao anti-horaria da mandibula deveria ser aplicado com cautela.

Morabak et al, em 2000, avaliaram cefalometricamente em seis
ocasides, no pré-cirdrgico, no poés-cirirgico imediato, 2 e 6 meses de pos-
operatorio, e 1 e 3 anos de pos-operatorio, a estabilidade e o tempo de mudancas
pds-operatérias em 80 pacientes com prognatismo mandibular operados com

osteotomia sagital bilateral e fixagc&o interna rigida. Os resultados indicaram que a
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osteotomia sagital bilateral com FIR para recuo mandibular foi um estavel
procedimento clinico. Ap6s 3 anos de cirurgia, a média de recidiva do pogbnio
representou 26% da recidiva do recuo mandibular, 19% no ponto B, e a maioria da
recidiva, de 72%, aconteceu nos primeiros seis meses apds a cirurgia. A rotacao
no sentido horario do ramo ascendente na cirurgia com o alongamento e
reorientacdo dos musculos elevadores, embora evidente neste estudo, e que
aparentemente contribuiu para as mudancgas horizontais logo apos a cirurgia, ndo
pareceu associar-se com a recidiva verificada. Alteracdes ocorridas em alguns dos
pacientes mais jovens entre 1 e 3 anos apds a cirurgia pareceram ser
manifestacbes do crescimento mandibular tardio. A intensidade do recuo

mandibular mostrou fraca correlagdo com a quantidade da recidiva horizontal.

Com o objetivo de avaliar a estabilidade esquelética e 0 momento das
mudancas apos a cirurgia para correcao da maloclusao esquelética de Classe lll,
Costa et al., em 2001, avaliaram cefalogramas de 40 pacientes em quatro
periodos tratados com osteotomia sagital bilateral da mandibula fixada com fio e
Le Fort | na maxila com fixacdo interna rigida, e utilizando fixacao
maxilomandibular por 6 semanas. Os resultados indicaram que a estabilidade da
maxila, apos 1 ano foi excelente, mostrando recidiva horizontal de 10,7% no grupo
1, com 2mm ou mais de movimento superior da espinha nasal posterior, e 13,4%
no grupo 2, com menos de 2mm de reposicionamento superior. No plano vertical,
a estabilidade da maxila também foi excelente, com média de 0,18mm de recidiva
no grupo 1, e 1,19mm no grupo 2. A recidiva mandibular horizontal média foi de
2,97mm no pog6nio no grupo |, 62% do recuo, e 3,41mm ou 49,7% no grupo 2,
sendo responsavel por quase 85% da recidiva horizontal total. Uma tendéncia de
recidiva foi observada em avangos da maxila maiores que 6mm, enquanto que a
Unica variavel responsavel para a recidiva mandibular no grupo 1 foi a quantidade
de recuo. A rotagdo no sentido horario do ramo ascendente na cirurgia nao foi

correlacionada com a recidiva mandibular em relacdo ao tipo de fixagao utilizada.
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As proporgdes faciais verticais foram avaliadas cefalometricamente em
20 pacientes com maloclusao esquelética do tipo Classe lll, tratados com cirurgia
bimaxilar ou com cirurgia isolada de recuo mandibular. Os resultados deste
trabalho feito por Enacar et al., em 2001, mostraram que a correcao sagital dos
maxilares ndo causou alteragdes no relacionamento vertical, e a Unica mudanca
significante foi 0 aumento da inclinagdo do plano oclusal nos pacientes tratados

com cirurgia combinada de maxila e mandibula.

Zhou et al., em 2001, avaliaram a relacao entre o estado psicolégico
pré-cirirgico e a experiéncia do tratamento cirdrgico. Para isso, realizaram um
questionario em 140 pacientes chineses com maloclusdo esquelética do tipo
Classe lll tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula. Os resultados
mostraram que a mastigacdo melhorou em 71% dos pacientes, a maioria dos
pacientes notou mudancas importantes na aparéncia facial e na aparéncia
dentaria, 50% dos pacientes com problemas na ATM relataram melhora apés a
cirurgia, a personalidade e o estilo de vida foram afetados positivamente em quase

50% dos pacientes e a satisfacao com o tratamento aumentou com o tempo.

O objetivo do estudo realizado por Becelli et al., em 2002, foi discutir as
necessidades estéticas observadas no planejamento cirirgico de 40 pacientes
com maloclusdo do tipo Classe lll, e comparar os parametros estéticos pré-
cirurgicos com aqueles registrados 6 meses apds a cirurgia. Em 24 pacientes o
planejamento esquelético e estético mostrou concordancia; em 16 pacientes a
correcado do planejamento esquelético com o estético foi necessaria para obter a
correta restauracdo estética e funcional. Em todos os pacientes as andlises
estética, radiografica e funcional no sexto més apds a cirurgia revelaram a correta
restauracao estética nos planos transversal, vertical e sagital; nenhum problema
na ATM; e um alto grau de satisfacdo pessoal com os resultados obtidos. Os
autores relataram a importancia da comparagdo das indicagbes cefalométricas

com as indicagdes clinicas para o correto planejamento do tratamento.
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Politi et al., em 2002, com o propdésito de avaliar a estabilidade da
osteotomia Le Fort | com a utilizacdo de fixacao semi-rigida (FSR) e fixacao rigida
(FIR), avaliaram 42 pacientes com malocluséo do tipo Classe Il tratados com
cirurgia combinada de maxila e osteotomia sagital bilateral da mandibula fixada
com fio. Os autores utilizaram radiografias de quatro periodos: antes da cirurgia,
uma semana apds a cirurgia, apés a remogao da fixagdo, e com um ano de pés-
operatorio. As telerradiografias foram divididas em dois grupos: grupo A, com 23
de pacientes que receberam FIR, e grupo B, com 19 de pacientes que receberam
FSR. A média de avanco maxilar foi de 5,34+1,5mm para o grupo A, e 4,51+
1,37mm para o grupo B. No grupo A, 93% dos pacientes mostraram recidiva
média de 0,92mm, durante a fixacdo, enquanto que no grupo B, 96% dos
pacientes apresentaram recidiva média de 0,29mm apds a remocao da fixacdo. A
FIR proporciona melhor estabilidade que a FSR para todas as medidas da maxila
no plano vertical. Todos os pontos considerados no plano horizontal e no vertical
exibiram equivaléncia de 95%, parecendo indicar estabilidade equivalente entre os
procedimentos cirurgicos.

Bailey et al., em 2004, para classificar a estabilidade da cirurgia
ortognatica, utilizaram quatro grupos de acordo com a porcentagem de alteragdes,
sendo eles: (a) grande estabilidade, possibilidade de 90% de recidiva inferior a
2mm, como a cirurgia para reposicionamento superior da maxila, (b) estavel,
possibilidade de 80% de recidiva inferior a 2mm, 20% de recidiva de 2 a 4mm,
como a cirurgia para avango maxilar, (c) estaveis com modificacdes especificas,
como a utilizacdo da FIR em cirurgia combinada de maxila e mandibula; (d)
problematico, 40 a 50% de probabilidade de recidiva de 2 a 4mm, e chance
significativa de recidiva maior que 4mm , como o reposicionamento inferior da
maxila, recuo mandibular e expansdo maxilar. Os autores relataram o

remodelamento condilar que ocorre apos a cirurgia.

Becelli et al, em 2004, avaliaram 241 pacientes com malocluséo

esquelética do tipo Classe lll, submetidos ao tratamento ortodéntico-cirdrgico, com
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a finalidade de conhecer as possiveis complicacdes decorrentes da osteotomia
sagital bilateral da mandibula, utilizando fixagdo interna rigida. No periodo poés-
operatoério imediato, trés osteotomias mostraram pouca estabilidade na fixacao
devido a perda de parafusos, e no primeiro més apos a cirurgia ocorreu infec¢ao
em 12 osteotomias. Os autores constataram estabilidade na fixagdo apdés um ano
em todas as osteotomias avaliadas, e recomendaram avaliacdes assiduas durante
os dois primeiros meses apds a osteotomia sagital mandibular para verificar a

higiene bucal, presenca de infeccao, instabilidades esqueléticas, ou recidivas.

Gongalves et al., em 2004, para avaliar as alteragoes cefalométricas em
12 pacientes dolicofaciais com maloclusdao esquelética do tipo Classe Il
submetidos ao tratamento ortoddntico-cirargico, utilizaram cefalogramas obtidos a
partir de telerradiografias em norma lateral, realizadas antes da cirurgia e no
minimo 12 meses apos. As grandezas cefalométricas, plano oclusal, ANB, angulo
Z, SN.Gn, o indice da altura facial, e a relagao queixo total maior ou igual ao labio
superior apresentaram valores médios dentro do intervalo considerado normal. Os
autores concluiram que o tratamento apresentou resultados favoraveis, como a
diminuicdo da altura facial anterior e um melhor relacionamento entre as bases
O0sseas. Os pacientes mantiveram, apesar de atenuadas, as caracteristicas

cefalométricas de pacientes com padréao facial de Classe Il

Para avaliar a estabilidade em cirurgias bimaxilares para a corre¢ao da
maloclusdo esquelética do tipo Classe lll, Politi et al, em 2004, utilizaram
cefalogramas laterais de 37 pacientes em quatro periodos: antes da cirurgia, logo
apos a cirurgia, 8 semanas e 1 ano apos a cirurgia. No grupo 1, 20 pacientes
foram tratados com osteotomia Le Fort | estabilizada com placas e parafusos para
avango maxilar, e osteotomia sagital mandibular estabilizada com fio para recuo
mandibular, e fixagdo maxilomandibular por 6 semanas, € no grupo 2, composto
por 17 pacientes, a osteotomia sagital mandibular foi estabilizada com FIR. Um
ano apos a cirurgia a estabilidade maxilar sagital mostrou-se excelente em ambos

0S grupos, e a osteotomia sagital bilateral mostrou recidiva. No grupo 1,
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correlagdes significantes foram encontradas entre o avango maxilar e recidiva da
parte posterior da maxila, e entre o recuo mandibular e rotacdo anti-horaria pés-
operatoéria do ramo e recidiva mandibular. No grupo 2, os autores encontraram
correlagdes significantes entre recuo mandibular e rotagdo horaria do ramo, e
entre recuo mandibular e rotagcao intra-operatéria anti-horaria do ramo e recidiva
mandibular. N&o observaram diferengcas significantes estatisticamente na
estabilidade dentaria e esquelética pds-operatéria entre os grupos, exceto para a
posicao vertical posterior. Os autores concluiram que a corre¢cao da maloclusdo do
tipo Classe lll, apds cirurgia combinada de maxila e mandibula, pareceu ser um
procedimento com estabilidade aceitavel independentemente da fixacao utilizada
para estabilizar a mandibula.

Com o objetivo de analisar a estabilidade do reposicionamento anterior
da maxila, utilizando-se osteotomia Le Fort |, Tavares & Passeri, em 2005,
realizaram um estudo cefalométrico retrospectivo utilizando 30 telerradiografias de
10 pacientes submetidos a um avanco cirdrgico da maxila, sem segmentacao
desta ou associagdo com qualquer cirurgia na mandibula. A mesma técnica de
fixacdo interna rigida foi utilizada em todos os pacientes, e nenhum enxerto ou
substituto 6sseo foi utilizado. As telerradiografias obtidas em norma lateral, nos
periodos pré e pos-operatorios imediatos, e com no minimo seis meses apos a
cirurgia, foram tracadas manualmente e utilizadas linhas de referéncia horizontal e
vertical para verificar a estabilidade. A analise estatistica ndo demonstrou
diferenca significante entre os intervalos analisados. Os autores concluiram que o
reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se osteotomia Le Fort |, com
fixagdo interna rigida e sem o uso de enxertos 6sseos, foi um procedimento

estavel.
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PROPOSICAO

Considerando a cirurgia ortognatica como uma fase do tratamento
ortoddntico-cirdrgico fundamental para se obter a harmonia facial e melhora
funcional dos pacientes com maloclusdo esquelética do tipo Classe lll, e tendo em
vista o pequeno numero de trabalhos presentes na literatura avaliando a utilizagao
da osteotomia sagital bilateral para recuo mandibular em pacientes com este tipo
de maloclusao, tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula, julgamos

importante avaliar:

1. a estabilidade da cirurgia ortognatica combinada de maxila e mandibula, com
fixacdo interna rigida, em pacientes com maloclusao do tipo Classe Il esquelética,

1a. a estabilidade da cirurgia maxilar,
1b. a estabilidade da cirurgia mandibular,

2. as diferencas na estabilidade cirargica entre os pacientes dos sexos masculino

e feminino.
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METODOLOGIA

Material - Selecdo da amostra

O presente estudo iniciou-se somente apds a aprovagao pelo Comité de
Etica em Pesquisa - FOP/ UNICAMP, protocolo n® 013/2003 (ANEXO 1). A
utilizagdo do material deste estudo seguiu as normas do Ministério da Saude,
conforme a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude /MS, de
10/10/1996.

Inicialmente avaliamos 41 documentacdes de pacientes do arquivo do
CEDEFACE - Centro de Pesquisa e Tratamento das Deformidades Buco-Faciais,
localizado em Araraquara-SP, e devido a falta do paciente ao retorno marcado,
radiografias de diferentes lugares, radiografias fora do intervalo de tempo avaliado,
a amostra de conveniéncia foi composta por 20 pacientes, sendo 11 do sexo
masculino e 9 do sexo feminino, com faixa etaria entre 17 e 35 anos, e média de
idade de 26 anos e 1 més (ANEXO 2, TAB. 22).

Os seguintes critérios para a inclusdo na amostra foram utilizados:

1. Telerradiografias do arquivo do CEDEFACE, obtidas em norma

lateral, de pacientes adultos com maloclusao do tipo Classe Il de Angle.

2. Todos os pacientes seguiram o protocolo de tratamento do
CEDEFACE, consistindo da avaliacao e participacdo no pré e pos-cirurgico, de
varios profissionais: fonoaudiélogos, fisioterapeutas, otorrinolaringologistas,

ortodontistas, cirurgides, entre outros.
3. Auséncia de contra-indicacdes locais e/ou gerais para procedimento
cirurgico ortognatico.

4. Tratamento ortoddntico na fase pré-cirirgica para coordenar
apropriadamente os arcos dentdrios e eliminar as compensagdes dentarias,
melhorando o posicionamento dos dentes dentro das respectivas bases 6sseas, e

na fase pds-cirurgica para refinamento da ocluséo.
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5. Tratamento cirurgico consistindo de: a) osteotomia do tipo Le Fort |
na maxila, seguida de fixagdo interna rigida com mini-placas e parafusos de
titanio' do sistema 2,0mm monocorticais, posicionados nos pilares caninos e
zigomaticos (FIG.1); b) osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para recuo
mandibular, seguida de fixacdo interna rigida com 3 parafusos® bicorticais
posicionais do sistema 2,0mm (FIG.2 e 3); c¢) todos pacientes operados pela

mesma equipe.

6. Auséncia de outras deformidades craniofaciais, sindromes ou
fissuras labiopalatais.

FIGURA 1 — Osteotomia Le Fort | com fixacao interna rigida.

' Prolig — Rio Claro — SP — Brasil
? Synthes — Rio Claro — SP - Brasil
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FIGURAS 2 e 3 — Osteotomia sagital da mandibula com fixa¢ao interna rigida.

Entre os pacientes que compdéem a amostra, trés também foram
submetidos a mentoplastia, sendo duas para reducdo em altura e uma para
avango, apenas em um paciente foi utilizado enxerto na maxila, e quando
necessario foram utilizados elasticos para direcionamento da oclusdo e ndo como

método de fixacao.

Método cefalométrico

Para a avaliagdo cefalométrica, utilizamos algumas grandezas da
andlise de McNamara (1984), e outra andlise tendo duas linhas de referéncia uma
horizontal e outra vertical, utilizada em alguns trabalhos para avaliagdo da
estabilidade (Burstone et al., 1978; Proffit et al., 1987; Bishara et al., 1988; Franco
et al., 1989; Gassmann et al., 1989; Law et al., 1989; Ayoub et al., 1991; Satrom et
al., 1991). As telerradiografias utilizadas, foram obtidas em norma lateral, no
periodo pré-operatério (T0), pds-operatdrio imediato, aproximadamente 1 semana
apdés a realizagdao da cirurgia (T1), e pds-operatério tardio, com no minimo 6
meses apds o tratamento cirurgico (T2) (FIG. 4, 5 e 6). O tempo minimo de pds-

operatorio avaliado foi de 6 meses e 0 maximo de 7 anos € 5 meses, com uma
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média de 2 anos e 3 meses (ANEXO 2, TAB. 22). As radiografias foram obtidas
em um mesmo aparelho, e realizadas pelo Servigco de Radiologia da Disciplina de
Radiologia da Faculdade de Odontologia de Araraquara, da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP.

FIGURAS 4, 5 e 6 — Telerradiografias laterais dos periodos T0, T1 e T2.

e 1
ane Ep coeir L

TO T1 T2

Os cefalogramas foram tragados por um unico pesquisador numa sala
escura e sobre o negatoscopio. Na face opaca do papel “ultraphan” da marca GAC
no tamanho padronizado de 17,5 x 17,5cm e 0,07mm de espessura, e com auxilio
de lapiseira com grafite 0,3mm, fita adesiva e esquadro, foi tracado o cefalograma
correspondente a cada radiografia da amostra, delimitando-se as estruturas
anatémicas do cranio e da face.

Dois cefalogramas de cada telerradiografia foram realizados, e
portanto, todas as mensuracdes foram repetidas, conforme preconizado por
Houston, em 1983, e as medigdes efetuadas com o auxilio de um compasso de
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pontas secas e transferidas para um paquimetro digital, da marca Starrett, com
resolucao de 0,01mm, utilizando-se as médias para a andlise estatistica.

As seguintes estruturas anatdbmicas foram delimitadas: superficies
posterior e anterior do cranio; ossos frontais e nasais; meato acustico externo;
orbitas; superficies inferior e superior do palato ésseo; espinha nasal anterior e
regiao subespinhal, estendendo-se até a crista alveolar entre os incisivos centrais
superiores; fossa pterigomaxilar; regides supramentoniana, mento e sinfise
mandibular; bordas inferiores da mandibula; borda do ramo mandibular; incisivos
centrais superiores e inferiores mais vestibularizados; primeiros molares

superiores e inferiores mais mesializados e perfil tegumentar facial.

Os pontos cefalométricos utilizados estao representados na TAB. 1.
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TABELA 1- Pontos cefalométricos utilizados no estudo.

Pontos Simbolo Localizacao

1.Sela tdrcica S centro geométrico da sela tlrcica

2.Nasio N regido mais anterior da sutura frontonasal

3.Subespinhal A parte mais profunda da concavidade alveolar da maxila, no
sentido anteroposterior

4.Supramentoniano B parte mais profunda da concavidade da sinfise mentoniana,
no sentido anteroposterior

5.Espinha nasal ENA ponto mais anterior da espinha nasal anterior

anterior

6.Espinha nasal ENP ponto mais posterior da espinha nasal posterior

posterior

7.Pog6nio Pg ponto mais anterior da sinfise mandibular sobre a linha
mediana

8.Articular Ar ponto onde a borda posterior do colo do coOndilo faz
interseccao com a borda inferior do macico esfenoccipital

9.Posterior do ramo PR ponto mais posterior da borda posterior do ramo mandibular

10.Mentoniano Me ponto mais inferior da sinfise mentoniana

11.Gnétio Gn situado na bissetriz do angulo formado pela tangente da
borda inferior da mandibula e a tangente que passa pelo Pg

12.Condilio Co Ponto mais superior e posterior do céndilo

As linhas do tracado cefalométrico utilizados foram baseados nos
trabalhos de Burstone et al. (1978), Proffit et al. (1987), Bishara et al. (1988),
Franco et al. (1989), Gassmann et al. (1989), Law et al. (1989), Ayoub et al.

(1991), Satrom et al. (1991), os quais utilizaram duas linhas de referéncia, sendo

uma vertical e outra horizontal (TAB. 2).
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TABELA 2 — Linhas de referéncia utilizadas no estudo.

Linhas Determinacao
Linha Sela-Nasio (SN) linha que passa pelos pontos S e N
Linha Horizontal de linha obtida a -7° da linha S-N, partindo do ponto Sela

Referéncia (LHR)

Linha  Vertical de linha tracada perpendicularmente a linha horizontal de referéncia,

Referéncia (LVR) partindo de Sela

Determinados os pontos cefalométricos e as linhas de referéncia, foram
realizadas as mensuragoes lineares em milimetros, utilizando-se um compasso de
pontas secas e transferidas para um paquimetro digital. A distancia em milimetros
de cada ponto foi medida perpendicularmente até as linhas de referéncia (eixos X
e Y), dessa forma, obtivemos uma medida horizontal e outra vertical de cada

ponto em relacdo aos eixos X e Y (TAB. 3 e FIG. 7).

TABELA 3 - Grandezas lineares obtidas a partir da distancia de cada ponto

cefalométrico em relacao as linhas de referéncia.

Verticais Horizontais

ENA-LHR ENA-LVR

ENP-LHR ENP-LVR
A-LHR A-LVR
B-LHR B-LVR
Pg-LHR Pg-LVR
PR-LHR PR-LVR
Ar-LHR Ar-LVR
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FIGURA 7 - Grandezas lineares verticais e horizontais utilizadas no estudo.

Para melhor avaliagdo e interpretagcdo dos resultados, utilizamos
também cinco grandezas da andlise cefalométrica de Mcnamara (1984),
demonstradas na TAB. 4 e FIG.8.
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TABELA 4 - Grandezas da analise de McNamara utilizadas no estudo.

Medidas Determinacao

Nperp-A  distancia da linha Nperp (linha perpendicular a Frankfurt, partindo de N) ao ponto A

Nperp-Pg distancia da linha Nperp ao ponto Pg

Co-A distancia do ponto condilio ao ponto A (comprimento da maxila)

Co-Gn distancia do ponto condilio ao ponto Gn (comprimento da mandibula)

ENA-Me distancia do ponto mentoniano a espinha nasal anterior

FIGURA 8 — Grandezas da anéalise de McNamara utilizadas no estudo.
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Apés a obtencao das distancias de cada ponto em relagao as linhas de
referéncia, calculamos a diferenga entre as distancias nos cefalogramas T0, T1 e
T2. Dessa forma, as diferengas entre as medidas referentes aos mesmos pontos
para T1 e TO, revelaram a quantidade de movimento cirdrgico realizado, e as
diferencas das medidas entre T2 e T1, quantificando as possiveis mudancas pos-

operatdrias da estrutura anatdémica referente a cada ponto.

Método estatistico

Foram estudadas as variaveis LHR-ENA, LHR-A, LHR-ENP, LHR-Ar,
LHR-PR, LHR-Pg, LHR-B, LVR-ENA, LVR-A, LVR-ENP, LVR-Ar, LVR-PR, LVR-
Pg, LVR-B, Co-A, Co-Gn, Nperp-A, Nperp-Pg, ENA-Me, sendo os fatores de
estudo o tempo da cirurgia e o sexo dos pacientes.

O numero de repeticdes utilizado foi 20 pacientes sendo 11 do sexo
masculino e 9 do feminino. Esse numero de repeticbes proporcionou um poder
para os testes de no minimo 0,80 para todas as variaveis avaliadas, sendo assim,

suficiente o nimero de pacientes da amostra para o estudo proposto.

Realizou-se a comparagao entre as duas medidas obtidas inicialmente
de cada grandeza avaliada, utilizando—se o teste “t” de Student pareado para

verificar o erro na obtengao das mesmas.

A analise estatistica de Kruskal-Wallis, utilizando o programa estatistico
Bio Estat 4.0 (Ayres et al, 2005), foi realizada para comparagcdo entre as
diferencas T1-T0 e T2-T1, representando 0 movimento cirurgico e a alteracao pos-
cirurgica respectivamente, verificou-se também a existéncia de diferencas na
estabilidade cirurgica entre os sexos. Para todos os testes realizados foi

considerado o nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Duas medidas foram obtidas de cada grandeza de todos os pacientes
nos trés tempos avaliados (ANEXO 3, TAB. 26 a 44), e as médias foram
comparadas para verificar o erro na obtencdo das mesmas, utilizando o teste “t”
de Student. Das 57 verificagdes realizadas, 9 apresentaram valores significantes
estatisticamente, e mostraram pouca influéncia nos resultados, pois, a maior
diferenca encontrada foi de 1,62mm (ANEXO 2, TAB. 23, 24 e 25). As diferencas
T1-TO e T2-T1, representando respectivamente o movimento cirdrgico e o
movimento no periodo pés-operatério tardio, foram obtidas e analisadas
estatisticamente para cada grandeza avaliada, verificando também as diferencas
de estabilidade entre os sexos (TAB. 5,6, 7, 8 e 9).

TABELA 5 — Médias totais, médias para o sexo masculino e feminino, e desvios padrao

das diferencas T1-T0O e T2-T1, das grandezas LHR-ENA, LHR-A, LHR-ENP e LHR-Ar.
LHR-ENA LHR-A LHR-ENP LHR-Ar

paciente | T1-T0 | T2-T1 | T1-TO | T2-T1 | T1-T0 | T2-T1 | T1-T0 | T2-T1

2(F) -0,05 -1,36 -0,18 -1,14 -0,18 -1,14 0,01 -0,52

5 (F) -0,05 1,18 -0,2 1,27 -1,53 1,14 1,74 | 1,22

7 (F) -0,3 -0,51 0,88 -2,08 -2,36 -2,78 -0,97 0,18

10 (F) 0,43 1,35 1,26 0,86 -0,65 1,21 -0,63 0,08
15 (F) -4,63 3,52 -4,4 2,46 -2,46 0,3 1,08 -1,73
17 (F) -0,12 0,22 -1,96 0,33 -1,83 0,68 -1,1 0,53
18 (F) 1,37 -1,35 3,1 -2,61 -0,5 0,13 -0,85 0,22
19 (F) 2,19 -1,35 2,53 -1,64 -2,68 1,33 -2,94 -0,72
20 (F) -0,81 0,95 0,82 -0,36 -2,01 1,72 -0,45 -0,6
Méd. F -0,22 0,29 0,20 -0,32 -1,58 0,29 -0,84 -0,42
1. (M) -1,27 -0,7 -0,29 -0,98 -1,55 0,46 1,18 0,45
3 (M) -0,64 -0,89 -0,89 -1,25 2,72 -0,23 2,27 -0,37
4 (M) -0,34 -1,49 0,34 -2,19 -2,67 -2,22 -0,63 1,03
6 (M) -3,26 1,2 2,24 -0,69 -1,19 -2,09 -0,32 -2,15
8 (M) -0,65 0,94 2,46 0,31 -0,49 1,02 1,22 1,76
9 (M) 1,42 -2,45 0,48 -1,01 0,55 -0,6 0,23 -0,35

-3,28 -1,7 -0,93 -2,68 -2,62 0,22 -0,72 1,87

1,22 2,96 2,95 0,92 -0,43 2,06 0,73 0,48

6,67 -3,53 7,67 -0,46 -1,92 -0,24 -2,62 -1,32

M)
M)
M) | 202 | 007 | 258 0,6 -026 | -146 | 107 | -1,15
M)
M)

4,17 -2,36 3,59 -1,56 2,58 -0,33 -1,51 0,09

Méd. M 0,55 -0,72 1,84 -0,82 -0,97 -0,31 0,08 0,03

Médias 0,20 -0,26 1,10~ | -0,59* | -1,25* | -0,04* | -0,33 -0,17

ns p=| 0,0056 p=| 0,0053 ns

DP 2,53 1,81 2,49 1,39 1,35 1,35 1,34 1,06
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ns — nao significante * estatisticamente significante
(Segundo analise estatistica de Kruskal-Wallis, com p<0,05).

TABELA 6 - Médias totais, médias para o sexo masculino e feminino, e desvios
padréao das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LHR-PR, LHR-Pg, LHR-B e
LVR-ENA.

LHR-PR LHR-Pg LHR-B LVR-ENA
paciente | T1-T0 | T2-T1 | T1-T0 | T2-T1 | T1-T0 | T2-T1 | T1-T0 | T2-T1
2(F) | 09 | 017 | 122 | 004 | -046 | 054 | 39 | 056
5(F) | 022 | -04 | -332 0 559 | 1,03 2 1,83

7 (F) -0,16 -2,71 -2,24 -4,7 -0,52 -2,57 1,82 0,71

-1,84 1,74 -1,36 3,95 -4,53 2,32 3,47 1,84

2,53 -2,32 -7,03 1,03 -11,23 0,94 4,39 1,5

-0,38 -1,71 -1,26 1,43 -2,53 -0,58 2,11 -0,11

-1,47 -1,53 1,1 -2 0,41 0,36 -1,71 2,39

F)
F)
F)
F) | -026 | -054 | -003 | -165 | 289 | -214 | 753 | -2,48
F)
F)

-0,34 -1,71 -12,84 | -1,22 -11 -0,54 6,32 2,13

2d. F -0,29 -1,0 -3,13 -0,35 -4,26 -0,07 | 3,31* 0,52

-0,24 -0,77 -0,19 -1,85 -1,49 0,1 4,83 -0,43

2,03 084 | -063 | -1,03 | -063 | -1,03 | 964 | -1,67

-0,02 0,2 -1,09 -3,61 -0,54 -4,44 8,34 1,4

6,19 -208 | -11,72 | 1,15 | -13,12 | -1,11 8,99 2,1

1(M)
3 (M)
4 (M)
6 (M) 749 | 246 | 368 | 067 | 295 | 1,37 | 1259 | -3,98
8 (M)
9 (M)

-3,37 -0,95 -0,28 -2,3 0,67 -0,87 8,45 -3,29

2,71 -1,74 -2,61 -2,86 -2,35 -3,25 9,26 -1,27

(M)

12 (M) 3,72 -0,17 -8,99 3,49 -4.47 1,45 9,48 -1,85
13 (M) 3,76 -1,93 -5,5 1,09 -2,67 -1,48 7,41 1,92
14 (M) -2,87 -0,57 -1,28 -1,85 0,62 -0,34 -0,18 0,14
16 (M) -1,07 2,86 -3,6 -2,38 -2,67 -2,36 1,25 -0,91
Méd. M 1,67 -0,61 -2,93 -1,19 -2,15 -1,34 7,28 -0,71
Médias 0,79* -0,79* -3,02 -0,81 -3,10 -0,77 5,49* -0,16*
p=| 0,0483 ns ns p=| 0,0001

DP 2,86 1,49 4,22 2,19 4,27 1,67 3,86 1,94

(Segundo andlise estatistica de Kruskal-Wallis, com p<0,05).

64




TABELA 7 - Médias totais, médias para o sexo masculino e feminino, e desvios
padrao das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LVR-A, LVR-ENP, LVR-Ar e
LVR-PR.

LVR-A LVR-ENP LVR-Ar LVR-PR

paciente | T1-TO | T2-T1 | T1-TO | T2-T1 | T1-TO | T2-T1 | T1-TO | T2-T1
2(F) 4,6 -0,48 3,6 -0,1 2,82 -0,98 1,7 -0,2
5 (F) 4,54 -2,26 57 -1,38 -0,75 0,73 -0,38 0,23
7 (F) 2,39 -0,93 2,58 1,96 -0,75 0,9 0,97 -2,3
10 (F) 3,81 -0,28 3,17 0,23 1,35 -0,53 2,23 -0,78
15 (F) 517 1,68 11,23 -0,63 0,14 0 0,28 -0,04
17 (F) 4,92 -0,16 4,46 0,69 -0,28 -0,03 -0,73 1,24
18 (F) 6,6 -1,7 4,48 -1,1 0,27 -0,31 -0,18 -0,22
19 (F) 0,93 0,23 1,55 0,92 -0,27 2,1 5,65 -7,19
20 (F) 9,44 2,13 5,87 2,02 2,66 0,64 -0,37 0,75
Méd. F 4,71 -0,20 4,74 0,29 0,58 0,28 1,02 -0,94

3,23 2,1 5,69 0,82 -0,53 -0,52 2,84 -2,38

8,81 2,19 7,73 3,92 0,52 -3,31 1,56 -1,84

6,96 1,4 6,44 1,08 0,12 0,16 0,04 -2,54

10,48 3,04 7,07 1,6 -0,21 -0,99 2,83 -3,78

1(M)
3 (M)
4 (M)
6 (M) 927 | 185 | 758 | 041 051 | -0,23 2 -0,02
8 (M)
9 (M)

7,57 -2,25 7,69 -1,49 -1,18 0,85 -0,51 0,21

11 (M) | 11,16 | 1,86 | 10,22 | -059 | 2,16 | 0,03 | -1,95 | -1,04
12(M) | 799 | 27 | 058 | -1,9 | 081 1,18 | 0,28 0,8
13 (M) | 7,68 | 2,12 | 691 0,6 12 | 063 | 1,98 | -1,98
14 (M) | 013 | 0,32 | 025 | 1,27 | 2.9 0,4 419 | 1,52
16(M) | 164 | 1,93 | 408 | 093 | 0,36 0,1 242 | -3,09
Méd.M | 6,78 | 034 | 584 | 037 | 021 | -027 | 1,42 | -1,56
Médias | 5.85° | 0,10° | 5,34 | 034 | 038 | -0,02 | 1,24* | -1,28
p=| 0,0001 p=| 0,0001 ns p= | 0,0004
DP 325 | 1,84 | 293 | 144 | 132 | 1,09 | 1,85 | 1,97

(Segundo andlise estatistica de Kruskal-Wallis, com p<0,05).
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TABELA 8 - Médias totais, médias para o sexo masculino e feminino, e desvios
padrao das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LVR-Pg, LVR-B, Co-A e Co-
Gn.

LVR-Pg LVR-B Co-A Co-Gn

paciente | T1-TO | T2-T1 T1-TO | T2-T1 T1-TO | T2-T1 T1-TO | T2-TH

2 (F) -8,94 0,7 -7,81 -0,18 7,52 -0,31 -4,72 -0,47

5 (F) -3,54 -0,99 -4,42 -0,66 5,22 -2,12 -3,88 -1,6

7 (F) -8,67 4,55 -9,63 4,21 -0,02 -0,67 -9,61 1,7

0,01 -1,21 -0,38 | -0,04 5,44 -0,22 | -1,82 0,6

15 0,23 0,43 -1,36 0,96 4,94 2,6 0,79 0,22
17
18 -0,87 2,33 -0,94 1,87 7,75 -2,03 -0,55 0,97

-11,39 6,85 -10,91 4,74 1,46 1,02 -6,24 2,48

F)
F)
F) | 548 | 205 | 031 | 1,74 | 488 | -071 | 129 | 159
F)
F)
F)

-6,97 2,48 -6,17 2,54 13,15 2,66 -9,79 3,85

2d. F -3,85 1,91 -4,66 1,69 5,59 0,02 -3,84 1,04

-8,28 4,13 -9 3,72 2,69 1,38 -6,75 -0,44

-4,28 2,52 -4,42 2,3 9,49 -0,99 -3,68 -2,94

-5,72 3,27 -6,22 3,62 5,8 1,14 -5,55 1,6

3,48 5,78 0,13 4,92 9,77 2,83 -6,38 4,72

1(M)
3 (M)
4 (M)
6(M) [ -993 | 091 | -931 | 201 849 | -1,51 -4,7 1,14
8 (M)
9 (M)

-0,64 0,95 -0,43 0,34 3,98 -0,52 -1,56 0,29

0,17 3,13 1,38 2,23 6,9 0,36 -3,92 1,42

(M)

12 (M) -7,5 1,05 -7,77 0,8 7,93 1,27 -7,17 2,92
13 (M) -6,3 1,9 -6,88 1,61 8,58 1,14 -6,91 -0,27
14 (M) | -20,27 3,81 -19,84 3,91 -0,64 -0,77 -9,07 -1,43
16 (M) -5,02 0,78 -5,57 0,48 3,81 0,76 -1,92 0,64
Méd. M -5,84 2,57 -6,17 2,36 6,07 0,46 -5,24 0,69
Méd. T | -4,95* 2,27 -5,49* 2,06" 5,86" 0,26* -4,61* 0,85*
P=1 0,0001 p= | 0,0001 p=| 0,0001 p= | 0,0001

DP 5,85 2,08 5,08 1,69 3,43 1,49 3,26 1,84

(Segundo andlise estatistica de Kruskal-Wallis, com p<0,05).
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TABELA 9 - Médias totais, médias para o sexo masculino e feminino, e desvios
padrao das diferengas T1-T0 e T2-T1, das grandezas Nperp-A, Nperp-Pg e ENA-
Me.

Nperp-A Nperp-Pg ENA-Me
paciente | T1-TO | T2-T1 | T1-TO | T2-T1 | T1-TO | T2-TH1
2(F) 7,54 -0,81 -3,8 -0,6 0,41 2,08

5 (F) 7,25 -1,99 -1,08 0,15 -3,45 -1,44

7 (F) 516 | 2,06 | 457 | 1,99 | 049 | -2,45

10(F) | 654 | 363 | 543 | -483 | -093 | 255
15(F) | 6,67 | 3,48 18 242 | -0,49 -4

17(F) | 6,36 0,4 777 | 0,08 -2 0,18
18(F) | 579 | -144 | 185 | 354 0,1 1,35
19(F) | 3,19 | 1,32 | 76 228 | -0,44 | -0,64
20 (F) 8,7 0,39 | -824 | 2,09 | -11,79 | -1,86
Méd.F | 6,35 | 086 | -1,35 | 0,79 | 2,12 | -0,77

1(M) 536 | -0,09 | 668 | -037 | 089 | -1,49

3(M) | 1423 | 119 | 572 | 3,05 | 0,02 | -06

4 (M) 859 | 077 | 1,84 | 1,39 | 0,39 | -1,49

6 (M) 858 | 0,61 | 10,03 | 2,23 | 9,52 3,9

8(M) | 11,76 | -0,58 | 4,61 1,95 | -857 | -1,43

9 (M) 6,64 | 1,45 | -0,66 1,5 1,46 | 1,19

11 (M) | 612 | 044 | 947 | 586 | 3,03 | -1,73
12(M) | 12,04 | 055 | -0,89 | 3,32 | -437 | 0,89
13 (M) | 9,28 | -311 | 406 | -1,99 | 3,36 | -0,05
14 (M) | 536 | 1,21 | 472 | 553 5,3 2,23
16 (M) | 8,01 0,3 7,38 0,2 466 | -0,88
Méd.M | 872 | 0,72 | 2,92 | 1,51 | -1,07 | -0,88
Méd.T | 7,66 | -0,78" | 2,21* | 1,18 | -1,54 | -0,83

p= | 0,0001 p= | 0,0102 ns
DP 264 | 150 | 537 | 261 439 | 1,77

(Segundo andlise estatistica de Kruskal-Wallis, com p<0,05).

Os valores médios das diferengas T2-T1 para ambos 0s sexos nao
foram significantes estatisticamente, portanto, a estabilidade pos-cirirgica
apresentou a mesma tendéncia estatistica para o sexo feminino e masculino em

todas as grandezas avaliadas.

Apresentaremos o0s resultados obtidos de cada grandeza

separadamente para melhor visualizagéo e interpretacao.
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1- LHR-ENA e LVR-ENA

O ponto ENA em relacio a LHR ndo apresentou diferencas
significantes estatisticamente para os valores das médias totais e para as médias
dos sexos masculino e feminino separadamente, mostrando que o ponto ENA

praticamente n&o sofreu alteracdo no sentido vertical (TAB. 10 e GRAF. 1).

Em relacédo a LVR, o ponto ENA foi avancado 5,49mm na média total, e
9 pacientes apresentaram um avango maior que 6mm, 7,28mm de média de
avanco para o sexo masculino, sendo o maior de 12,59mm, e 3,31mm para o sexo
feminino, sendo o maior avang¢o de 7,53mm. As diferencas T1-TO e T2-T1 foram

estatisticamente significantes somente para as médias totais (TAB. 10 e GRAF. 2).

TABELA 10 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LHR-ENA e
LVR-ENA.

LHR-ENA LVR-ENA

Média T1-TO T2-T1 T1-TO T2-T1

Total 0,20 -0,26 5,49 -0,16
Masc. 0,55 -0,72 7,28 -0,71
Fem. -0,22 0,29 3,31 0,52
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GRAFICO 1 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferengas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-ENA.

LVR-ENA

oT1-TO
— | T2-T1

SRR ORNILO2NWAUI®D0O©

geral masculino feminino

GRAFICO 2 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-ENA.
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2- LHR-A e LVR-A

O ponto A em relagédo a LHR nao apresentou diferengas significantes
estatisticamente para as médias dos sexos masculino e feminino, mostrando que
0 ponto A nao sofreu alteracao estatisticamente significante no sentido vertical; ja
as diferencas T1-T0O e T2-T1 foram estatisticamente significantes para as médias
totais (TAB. 11 e GRAF. 3).

Em relacao a LVR, o ponto A foi avangado 5,85mm na média total, e 10
pacientes apresentaram avango maior que 6mm, a média para o sexo masculino
foi de 6,78mm, sendo o maior avanco de 11,16mm, e 4,71mm de média para o
sexo feminino, sendo o0 maior avango de 9,44mm. As diferencas T1-T0 e T2-T1
foram estatisticamente significantes somente para as médias totais (TAB. 11 e
GRAF. 4).

TABELA 11 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferengas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LHR-A e LVR-
A.

LHR-A LVR-A

Média | T1-T0 | T2T1 | T1-To | T2Ti

Total 1,10 -0,59 5,85 0,10
Masc. 1,84 -0,82 6,78 0,34
Fem. 0,20 -0,32 4,71 -0,20
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GRAFICO 3 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-A.
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GRAFICO 4 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferengas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-A.

71



3- LHR-ENP e LVR-ENP

O ponto ENP em relagéo a LHR apresentou para os valores das médias
totais diferencas T1-T0O e T2-T1 significantes estatisticamente. As médias para os
sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, mostraram
que o ponto ENP ndo sofreu alteragdo estatisticamente significante no sentido
vertical (TAB. 12 e GRAF. 5).

O ponto ENP em relacao a LVR foi avancado 5,34mm na média total, e
8 pacientes apresentaram avanco maior que 6mm, a média para o sexo masculino
foi de 5,84mm, sendo o maior avango de 10,22mm, e 4,74mm de média para o
sexo feminino, sendo o maior avango de 11,23mm. As diferengas T1-TO e T2-T1
foram estatisticamente significantes somente para as médias totais (TAB. 12 e
GRAF. 6).

TABELA 12 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LHR-ENP e
LVR-ENP.

LHR-ENP LVR-ENP

Média | T1-To | T2T1 | T1-To | T2Ti

Total -1,25 -0,04 5,34 0,34
Masc. -0,97 -0,31 5,84 0,37
Fem. -1,58 0,29 4,74 0,29
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GRAFICO 5 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-ENP.

LVR-ENP

BTI-TO
mT2-Ti

geral masculino feminino

Y5 F AT VRN N CYAN NS, Fo INTe 1 %)

GRAFICO 6 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferengas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-ENP.
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4- LHR-Ar e LVR-Ar

O ponto Ar em relacdo a LHR n&o apresentou diferengas significantes
estatisticamente para os valores das médias totais e para as médias dos sexos
masculino e feminino separadamente, nos tempos TO, T1 e T2, mostrando que o
ponto Ar nao sofreu alteracdo estatisticamente significante no sentido vertical
(TAB. 13 e GRAF. 7).

O ponto Ar em relacao a LVR nao apresentou diferengas significantes
estatisticamente para os valores das médias totais e para as médias dos sexos
masculino e feminino separadamente, nos tempos TO, T1 e T2, mostrando que o
ponto Ar nao sofreu alteracdo estatisticamente significante no sentido horizontal
(TAB. 13 e GRAF. 8).

TABELA 13 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas LHR-ENP e
LVR-ENP.

LHR-Ar LVR-Ar

Média | T1-TO | T2-Tt | Ti-To | T2Ti

Total -0,33 -0,17 0,38 -0,02
Masc. 0,08 0,03 0,21 -0,27
Fem. -0,84 -0,42 0,58 0,28
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GRAFICO 7 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-Ar.
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GRAFICO 8 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-Ar.
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5- LHR-PR e LVR-PR

O ponto PR em relagdo a LHR apresentou diferencas T1-T0 e T2-T1
significantes estatisticamente para os valores das médias totais, ja para as médias
dos sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, o ponto
PR né&o sofreu alteracéo estatisticamente significante no sentido vertical (TAB. 14
e GRAF. 9).

O ponto PR em relacdo a LVR apresentou para os valores das médias
totais diferengas T1-T0O e T2-T1 significantes estatisticamente. As médias para os
sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, mostraram
que o ponto PR néo sofreu alteracao estatisticamente significante no sentido
horizontal (TAB. 14 e GRAF. 10).

TABELA 14 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-TO e T2-T1, das grandezas LHR-PR e
LVR-PR.

LHR-PR LVR-PR

Média T1-TO T2-T1 T1-TO T2-T1

Total 0,79 -0,79 1,24 -1,28
Masc. 1,67 -0,61 1,42 -1,56
Fem. -0,29 -1,0 1,02 -0,94
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GRAFICO 9 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-PR.
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GRAFICO 10 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-PR.
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6- LHR-Pg e LVR-Pg

O ponto Pg em relacdo a LHR nao apresentou para os valores das
médias totais diferencas T1-T0 e T2-T1 significantes estatisticamente, apesar da
importante variacdo. As médias para o0s sexos masculino e feminino
separadamente, nos tempos TO, T1 e T2, mostraram que o ponto Pg ndo sofreu
alteragdo estatisticamente significante no sentido vertical nos trés tempos
estudados (TAB. 15 e GRAF. 11), mas os resultados foram semelhantes aos

valores das médias totais.

O ponto Pg em relacdo a LVR apresentou para os valores das médias
totais diferencas T1-TO e T2-T1 significantes estatisticamente, 11 pacientes
tiveram recuo maior que 5mm, e ocorreu uma recidiva de 45,85%. As médias
para os sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2,
mostraram que o ponto Pg ndo sofreu alteragdo estatisticamente significante no
sentido horizontal nos trés tempos estudados (TAB. 15 e GRAF. 12), mas os
resultados foram semelhantes aos valores das médias totais, nos homens a
recidiva foi de 44,00% e nas mulheres 49,61%. O maior recuo no sexo masculino
foi de 20,27mm, e no feminino de 11,39mm.

TABELA 15 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-TO e T2-T1, das grandezas LHR-Pg e
LVR-Pg.

LHR-Pg LVR-Pg

Média T1-TO T2-T1 T1-TO T2-T1

Total -3,02 -0,81 -4.95 2,27
Masc. -2,93 -1,19 -5,84 2,57
Fem. -3,13 -0,35 -3,85 1,91
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GRAFICO 11 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LHR-Pg.
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GRAFICO 12 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-Pg.

79



7- LHR-B e LVR-B

O ponto B em relacdo a LHR ndo apresentou para os valores das
médias totais e das médias para os sexos masculino e feminino, diferencas T1-TO
e T2-T1 significantes estatisticamente, apesar de apresentarem uma variagao
importante (TAB. 16 e GRAF. 13).

O ponto B em relagcédo a LVR apresentou para o valor das médias totais
diferencas T1-T0 e T2-T1 significantes estatisticamente, 11 pacientes tiveram um
recuo maior que 5mm, e ocorreu uma recidiva de 37,93%. As médias para os
sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, mostraram
que o ponto Pg néo sofreu alteracdo estatisticamente significante no sentido
horizontal nos trés tempos estudados (TAB. 16 e GRAF. 14), mas os resultados
foram semelhantes aos valores das médias totais, para o sexo masculino a
recidiva foi de 38,24% e para o feminino de 36,26%. O maior recuo para 0 Sexo

masculino foi de 19,84mm, e para o feminino de 10,91mm.

TABELA 16 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferengcas T1-TO e T2-T1, das grandezas LHR-B e LVR-
B.

LHR-B LVR-B

Média | T1-To | T2-Tt | Ti-To | T2Ti

Total -3,10 -0,77 -5,49 2,06
Masc. -2,15 -1,34 -6,17 2,36
Fem. -4,26 -0,07 -4,66 1,69
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GRAFICO 13 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferengas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-B.
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GRAFICO 14 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza LVR-B.
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8- Co-A

A grandeza Co-A apresentou diferengas T1-T0 e T2-T1 estatisticamente
significantes para as meédias totais. O valor T1-TO na média geral foi de 5,86mm, e
9 pacientes apresentaram aumento maior que 6mm, ja o valor T2-T1 mostrou
minima alteracdo. As médias para os sexos masculino e feminino separadamente,
nos tempos TO, T1 e T2, mostraram que a grandeza Co-A nao sofreu alteracao
estatisticamente significante nos trés tempos estudados, mas os resultados foram
semelhantes aos valores das médias totais, sendo 6,07mm a média para 0 sexo
masculino e 9,77mm o maior aumento, e 5,59mm foi a média para o sexo

feminino, sendo o maior aumento 13,15mm (TAB. 17 e GRAF.15).

TABELA 17 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas Co-A.

Co-A

Média T1-TO T2-T1

Total 5,86 0,26
Masc. 6,07 0,46
Fem. 5,59 0,02
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GRAFICO 15 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza Co-A.

9- Co-Gn

A grandeza Co-Gn apresentou diferencas T1-TO0 e T2-T1
estatisticamente significantes para as médias totais. O valor T1-TO na média geral
foi de -4,40mm, e o valor T2-T1 foi de 0,85mm, variacao de 18,47%. As médias
para os sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2,
mostraram que a grandeza Co-Gn nao sofreu alteragdo estatisticamente
significante nos trés tempos estudados, mas os resultados também apresentaram
variagoes, sendo 13,26% para o sexo masculino, e 27,08% para o sexo feminino
(TAB. 18 e GRAF. 16). Nove pacientes tiveram uma diminuigdo no valor de Co-Gn
maior que 5mm, sendo a maior para o sexo masculino de 9,07mm, e 9,79mm para

0 sexo feminino.
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TABELA 18 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas Co-Gn.

Co-Gn
Média T1-TO T2-T1
Total -4,61 0,85
Masc. -5,24 0,69
Fem. -3,84 1,04
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GRAFICO 16 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza Co-Gn.

10- ENA-Me

A grandeza ENA-Me ndo apresentou para T1-TO e T2-T1 diferencas
significantes estatisticamente para as médias totais e para as médias dos sexos
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masculino e feminino separadamente (TAB. 19 e GRAF. 17). Ocorreu uma
diminuicao em todas médias da grandeza ENA-Me de TO para T1 e de T1 para T2.

TABELA 19 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas ENA-Me.

ENA-Me
Média T1-TO T2-T1
Total -1,54 -0,83
Masc. -1,07 -0,88
Fem. -2,12 -0,77
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GRAFICO 17 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza ENA-Me.
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11- Nperp-A

A grandeza Nperp-A apresentou diferencas T1-TO e T2-T1
estatisticamente significantes para as médias totais. O valor T1-T0O na média geral
foi de 7,66mm, j4 o valor T2-T1 mostrou minima alteracdo. As médias para os
sexos masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, mostraram
que a grandeza Nperp-A nao sofreu alteracao estatisticamente significante nos
trés tempos estudados, mas os resultados foram semelhantes aos valores das
médias totais, sendo 8,72mm a média para o sexo masculino, e 6,35mm a média
para o sexo feminino. Esta grandeza mostra a alteracdo da posi¢do da maxila no
sentido horizontal (TAB. 20 e GRAF. 18), e praticamente ndo apresentou recidiva.
Quinze pacientes tiveram um avan¢o de maxila maior que 6mm, sendo 14,23mm o

maior avango no sexo masculino € 8,70mm no sexo feminino.

TABELA 20 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas Nperp-A.

Nperp-A

Média | T1-To | T2-T1

Total 7,66 -0,78
Masc. 8,72 -0,72
Fem. 6,35 -0,86

86



Nperp-A

9 ——
8 u
7 u
6 u |
5 u
4
5 @T1-To
3 W T2-T1
14 — |
2 4
_3 -
-4
_5 -
-6
geral masculino feminino

GRAFICO 18 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza Nperp-A.

12- Nperp-Pg

A grandeza Nperp-Pg apresentou diferencas T1-TO e T2-T1
estatisticamente significantes para as médias totais. O valor T1-TO para a média
geral foi de -2,21mm, ja o valor T2-T1 foi de 1,18mm. As médias para 0s sexos
masculino e feminino separadamente, nos tempos T0, T1 e T2, mostraram que a
grandeza Nperp-Pg ndo sofreu alteragdo estatisticamente significante nos trés
tempos estudados, mas os resultados apresentaram a mesma tendéncia dos
valores das médias totais (TAB. 21 e GRAF. 19). Seis pacientes apresentaram
recuo maior que 5mm, sendo o maior recuo no sexo masculino de 10,03mm, e

8,24mm no sexo feminino.

87



TABELA 21 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e
feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, das grandezas Nperp-Pg.

Nperp-Pg
Média T1-TO T2-TH1
Total -2,21 1,18
Masc. -2,92 1,51
Fem. -1,35 0,79
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GRAFICO 19 - Valores médios totais, valores médios para os sexos masculino e

feminino, das médias das diferencas T1-T0 e T2-T1, da grandeza Nperp-A.

O gréfico 20 mostra os resultados relacionados com o giro anti-horario
da mandibula, o grafico 21 mostra os resultados relacionados com o movimento
horizontal da maxila, e o grafico 22 mostra os resultados relacionados com o

movimento horizontal da mandibula.
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GRAFICO 20 - Diferencas T1-TO e T2-T1 das trés grandezas relacionadas com a

diminui¢ao da altura facial anterior e inferior.
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GRAFICO 21 — Diferencas T1-T0 e T2-T1 das cinco grandezas relacionadas com

o0 movimento horizontal da maxila.
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GRAFICO 22 - Diferencas T1-T0 e T2-T1 das quatro grandezas relacionadas com

0 movimento horizontal da mandibula.
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DISCUSSAO

Dentre as deformidades esqueléticas com indicagdo para o tratamento
ortoddntico-cirdrgico esta a maloclusdo do tipo Classe lll, podendo ser devido a
retrusdo maxilar, protrusdo mandibular ou uma combinacdo de ambas (Ellis &
McNamara, 1984a). Antigamente, toda a cirurgia ortognatica era realizada na
mandibula, mas com a melhora das técnicas cirlrgicas e métodos de fixacao,
segundo Bailey et al., em 1995, e conforme o diagnéstico realizado, a cirurgia
ortognatica passou a ser feita também na maxila isoladamente ou combinada com

a mandibula, proporcionando assim, melhores resultados.

Podemos verificar na revisdo da literatura que ha muito tempo a
estabilidade j4 era preocupacdo nos casos cirurgicos, e muitos fatores sao
descritos para a obtengao da estabilidade cirurgica: correto planejamento, técnicas
cirurgicas adequadas, direcdo do movimento cirdrgico, correto posicionamento
condilar, avaliagdo do crescimento condilar, completa mobilidade éssea durante a
cirurgia, preservacao da viabilidade pelas formas de incisdo no tecido tegumentar
e 0sso, avaliagdo da necessidade de enxerto, evitar estiramento muscular e dos
tecidos tegumentares, ortodontia pré e pés-cirirgica adequada, fixacdo e
reparagdo 6ssea adequada, utilizagcdo de fixagdo interna rigida, evitar grandes
movimentos 0sseos, qualidade da oclusdao obtida, habilidade do cirurgiao,
adaptagdo da lingua principalmente nos recuos mandibulares, exames clinicos
pds-operatérios para controle de infecgédo, entre outros (Bell, 1975; Araujo et al.,
1978; Worms et al., 1980; Epker et al., 1982; Jacobs & Sinclair, 1983; Will et al.,
1984; Franco et al., 1989; Welch, 1989, Satrom et al., 1991; Sinclair et al., 1993;
Silvestri et al., 1994; Proffit et al., 1996; Bothur et al., 1998; Becelli et al., 2004;
Gongalves et al., 2004; Politi et al., 2004; Tavares & Passeri, 2005).

Costa et al., em 2001, e Politi et al., em 2004, afirmaram a necessidade
da realizacao de mais estudos para avaliar a estabilidade da osteotomia sagital
bilateral para recuo mandibular, em pacientes tratados com cirurgia combinada de

maxila e mandibula, utilizando fixagdo interna rigida, para a corregcdao da
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maloclusao do tipo Classe lll, pois existem apenas cinco trabalhos na literatura até
2004, sendo um numero pequeno para comparagoes, e varios estudos indicam a
utilizacdo da FIR por possuir maiores vantagens e, conseqientemente, seu uso
tem aumentado (Hennes et al., 1988; Law et al, 1989; Forssell et al., 1992;
Silvestri et al., 1994; Shetty et al., 1996; Becelli et al., 2004; Politi et al., 2004).

Nestes trabalhos as vantagens da utilizacdo da FIR s&o citadas: melhor
aceitagao e conforto do paciente, menor edema, melhor cicatrizagdo, menor tempo
hospitalar, menor rigidez articular, ortodontia pds-cirdrgica mais rapida, melhor
para checar a posicdo condilar, conserva coéndilo na mesma posicao preé-
operatoria, mantém a orientagdo muscular, restauracdo imediata da funcao apés a
cirurgia, menor necessidade de compensacao dentaria para manter oclusao

estavel, melhor higiene, nutricdo e fala.

Ja outros autores (Teusher & Sailer, 1982; Turvey et al.,, 1982; Will et
al., 1984; Proffit et al., 1991c; Satrom et al., 1991; Coelho & Gabrielli, 1999; Kwon
et al, 2000; Becelli et al., 2004; Tavares & Passeri, 2005) citaram as
desvantagens na utilizacdo da FIR: ndo diminui recidivas no sentido vertical,
deslocamento dos parafusos, deslocamento e incorporacao de torque nos condilos
movimentando a mandibula para frente, reabsorcdo condilar a longo prazo,
compressao do nervo alveolar inferior, aumento do tempo de cirurgia, necessidade

em alguns casos de remoc¢ao da fixacao.

Muitos estudos comprovaram aumento de estabilidade pds-cirdrgica
com a utilizacao de FIR (Franco et al., 1989; Satrom et al., 1991; Forssell et al.,
1992; Sinclair et al., 1993; Wolford et al., 1993; Silvestri et al., 1994; Egbert et al.,
1995; Mogavero et al., 1997; Becelli et al., 2004). J4 outros autores obtiveram a
mesma estabilidade utilizando fixacdo Ossea com fios de ago em alguns
procedimentos cirurgicos (Proffit et al., 1991c; Bothur et al., 1998; Politi et al.,
2004). Bailey et al., em 2004, indicaram a utilizacdo de FIR para melhorar a
estabilidade das cirurgias combinadas.

92



As recidivas esqueléticas decorrentes das cirargias ortognaticas
ocorrem nos primeiros meses apods a cirurgia (Carlotti & Schendel, 1987; Morabak
et al., 2000). Ja a maior parte das alteragdes dos tecidos tegumentares, ocorre um
ano apoés a cirurgia, mas podendo ocorrer alteracoes até 5 anos apds a cirurgia,
segundo Hack et al.,, em 1983.

Dependendo do diagndéstico e planejamento, realizam-se as cirurgias na
maxila, na mandibula, ou simultaneamente na maxila e na mandibula. LaBanc et
al.,, em 1982, obtiveram maior estabilidade em cirurgias isoladas. Welch et al., em
1989, e Proffit et al., em 1996, obtiveram a mesma estabilidade pds-cirurgica nas
cirurgias isoladas e combinadas. Outros autores relataram maior estabilidade nas
cirurgias combinadas (Carlotti & Schendel, 1987; Proffit et al., 1991c; Forssell et
al., 1992; Chemello et al., 1994). Kajikawa, em 1979, afirmou obter melhor
resultado estético nas cirurgias combinadas.

Franco et al., em 1989, e Hiranaka & Kelly, em 1987, relataram a
quantidade de recuo mandibular como um importante fator para a ocorréncia de
recidiva. Donatsky et al., em 1997, Kwon et al., em 2000, e Politi et al., em 2002,
afirmaram maior tendéncia de rotagdo do segmento proximal quanto maior o recuo

mandibular.

A cirurgia de avango maxilar € mencionada em varios trabalhos como
um procedimento estavel (Proffit et al., 1991b; Coelho & Gabrielli, 1999; Kwon et
al., 2000; Costa et al., 2001; Politi et al., 2004), porém, em avangos maiores que
6mm indicam-se enxertos para nao afetar a estabilidade (Araujo et al., 1978; Waite
et al., 1996; Zhou et al., 2001).

Como vimos até agora, a cirurgia ortognatica é um procedimento onde
varios fatores podem interferir no sucesso do tratamento, ou seja, na estabilidade.
Varios trabalhos sao encontrados na literatura com resultados e indicacbes
diferentes, desde o tipo de procedimento cirargico até o tipo de fixagdo Ossea

utilizado, ressaltando a importancia de novas pesquisas e de preferéncia com
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amostras especificas, ou seja, com o mesmo tipo de alteragcdo esquelética, ja que
conforme o diagndstico, um determinado tipo de cirurgia € indicado.

Em nosso trabalho, analisando os resultados das grandezas LHR-ENA,
LHR-A e LHR-ENP notamos que a maxila foi pouco movimentada no sentido
vertical. Apesar dos valores obtidos para LHR-A e LHR-ENP serem
estatisticamente significantes para as médias totais, as alteracbes nao

apresentaram importancia clinica.

A grandeza LHR-Ar ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante, ao contrario da grandeza LHR-PR, mas como esta alteracdo mostrou-
se muito pequena, podemos concluir que ndo ocorreu alteragao no sentido vertical
dos pontos Ar e PR. Os valores encontrados para o ponto articular mostram
manutencdo da posicdo condilar no sentido vertical, fator importante para o
procedimento cirdrgico e estabilidade do tratamento. E importante destacarmos
que o ponto PR foi escolhido devido a sua localizacéo, pois, ndo sofre influéncia

da osteotomia.

As grandezas LHR-Pg e LHR-B, cujos valores representam as
alteragdes anteriores da mandibula no sentido vertical, ndo apresentaram valores
T1-TO e T2-T1 estatisticamente significantes, mas mostraram uma diminuicao de
pouco mais de 3mm na altura facial anterior e inferior devido ao movimento
cirurgico. De T1 para T2 todos os valores apresentaram uma pequena reducgéao, e
como pudemos observar radiograficamente, causado pela melhor intercuspidacao
no periodo pés-operatorio tardio, juntamente com a adaptacdo muscular a nova
posicdo esquelética, provocando uma rotagdo anti-horaria da mandibula, ficando
assim, numa posicao mais anteriorizada, também comprovado pelo deslocamento

posterior do ponto PR em T1, e seu retorno ao valor inicial em T2.

A grandeza ENA-Me também mostrou resultado semelhante, com
diminuicdo na altura facial anterior e inferior nos dois periodos pds-operatérios
avaliados, para as médias totais e para as médias de ambos os sexos, apesar de

nao serem estatisticamente significantes. Estes resultados foram diferentes aos
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obtidos no trabalho de Enacar et al.,, em 2001, j4 que os autores ndo encontraram

alteracao no sentido vertical na relagao entre a maxila e mandibula.

Analisando as alteragdes no sentido horizontal da maxila, verificamos
que as grandezas LVR-ENA, LVR-A, LVR-ENP, Nperp-A e Co-A, mostraram
resultados semelhantes, ou seja, as diferencas T1-TO e T2-T1 foram
estatisticamente significantes, representando um avango maxilar em T1, e este
movimento foi muito estavel, conforme valores avaliados em T2, assemelhando-se
aos resultados encontrados e citados em outros trabalhos (Donatsky et al., 1997;
Kwon et al., 2000; Costa et al., 2001; Politi et al., 2004). Segundo Proffit et al., em
1996, e Moldez et al., em 2000, uma recidiva na cirurgia ortognatica de até 2mm é
clinicamente aceitavel, e em nosso trabalho nenhum valor aproximou-se deste

valor, comprovando a estabilidade da cirurgia de avanco da maxila.

Segundo Bailey et al., em 2004, pode-se classificar um procedimento
como muito estavel quando ha 90% de possibilidades de alteracbes menores que
2mm e quase nenhuma chance de mais de 4mm de alteracdes pds-cirurgicas, e
em nosso trabalho 17 pacientes tiveram recidiva menor que 2mm conforme
andlise dos valores obtidos nas grandezas LVR-ENA, LVR-A e Nperp-A, e 18
pacientes tiveram recidiva menor que 2mm para LVR-ENP e Co-A, e nenhum
paciente apresentou recidiva maior que 4mm nestas cinco grandezas, portanto,
podemos considerar 0 avango da maxila um procedimento muito estavel. Outro
fator importante a ser considerado em nosso trabalho, onde muitos pacientes
submeteram-se a um avangco maxilar maior que 6mm, apenas um enxerto 6sseo
foi realizado, e mesmo assim, verificou-se nao ter ocorrido comprometimento da
estabilidade deste movimento cirtrgico, diferentemente do que foi indicado por
Araujo et al., 1978; Wardrop & Wolford, 1989; Waite et al., 1996.

Com resultado semelhante ao obtido no sentido vertical, a grandeza
LVR-Ar nao apresentou diferencas estatisticamente significantes para as médias

totais, e para as médias dos sexos masculino e feminino, demonstrando a

95



manutencdo da posi¢cao condilar apds o procedimento cirurgico, fator importante
para a estabilidade cirargica.

O movimento horizontal do ponto PR, representado pela grandeza LVR-
PR, sofreu alteracdo estatisticamente significante nas diferencas T1-T0 e T2-T1
para as médias totais, ou seja, um deslocamento posterior. Na osteotomia sagital
da mandibula, o ramo deve permanecer na mesma posicao, desde que a técnica
seja executada corretamente, ocorrendo alteragao somente na posigdo do corpo
da mandibula. Como ja relatamos anteriormente, com a melhor intercuspidacao e
adaptagdo muscular apds a cirurgia, ocorreu um giro anti-horario mandibular em
T2, e o ponto PR retornou a sua posicado inicial. Apesar de nao serem
estatisticamente significantes, os resultados para os sexos masculino e feminino

foram semelhantes as médias totais.

Analisando agora a alteragdo da mandibula no sentido horizontal,
observamos para a média total T1-TO da grandeza LVR-Pg um recuo de 4,94mm,
e uma recidiva média estatisticamente significante de 2,12mm ou 45,85%. A
estabilidade no ponto Pg também foi analisada em cirurgias combinadas com FIR
nos trabalhos de Franco et al., em 1989, onde para um recuo de 5,43mm ocorreu
uma recidiva de 2,90mm ou 53,4%; Costa et al., em 2001, para um recuo de
6,86mm ocorreu recidiva de 3,41mm ou 49,7%; Politi et al., em 2004, para um
recuo de 3,56mm ocorreu recidiva de 1,96mm ou 55%, resultados semelhantes
aos obtidos neste trabalho; Proffit et al., em 1991c, para um recuo mandibular de
5,0mm ocorreu uma recidiva de 3,2mm, ou 64%, um valor um pouco maior quando
comparado aos trabalhos anteriores, ja Kwon et al, em 2000, para um recuo
mandibular de 5,7mm ocorreu recidiva de 1,1mm ou 19,3%, sendo uma recidiva

muito baixa quando comparada com os trabalhos anteriores.

Em nosso estudo, dos 20 pacientes da amostra, quatro, ou seja 20%,
apresentaram recidivas maiores que 4mm, sete ou 35% dos pacientes
apresentaram recidivas entre 2 e 4mm, e nove ou 45% dos pacientes

apresentaram menos de 2mm de recidiva. Politi et al., em 2004, avaliaram em
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53% dos pacientes recidivas entre 2 e 4mm, e em 11% dos pacientes obtiveram
recidivas maiores que 4mm; ja Franco et al., em 1989, obtiveram recidivas entre 2
e 4mm em 27,3% dos pacientes, e recidivas acima de 4mm em 27,3% dos

pacientes.

Franco et al, em 1989, obtiveram em seu trabalho resultados
semelhantes de recidiva para o recuo de mandibula isolado, e associado com
cirurgia de maxila em pacientes com maloclusdo do tipo Classe lll. Bailey et al.,
em 2004, afirmaram que o recuo mandibular € um procedimento tecnicamente
dificil com maior possibilidade de recidiva, e para se obter uma estabilidade
aceitavel, a FIR deve ser utilizada em cirurgias combinadas, conforme utilizada

neste estudo.

Ainda no trabalho de Franco et al., em 1989, os autores afirmaram que
quanto maior o recuo mandibular maior a rotacao do segmento proximal, portanto,
maior recidiva, isto devido as mudancas no arranjo espacial dos musculos e

tecidos tegumentares.

Donatskhy et al., em 1997, relataram em seu trabalho que o movimento
anterior da mandibula deve ter ocorrido devido a rotacado mandibular anterior, pois
os coéndilos cefalometricamente permaneceram na mesma posicdo, e estes

resultados foram semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

A influéncia do estiramento da musculatura e a dificuldade de
adaptacado desta musculatura na nova posicdo sdo citadas em alguns trabalhos
como fatores importantes na recidiva do recuo mandibular, pois com a funcao
mastigatéria o ramo tende a voltar a sua inclinacao inicial (Komori et al., 1989;
Sorokolit et al., 1990; Sinclair et al., 1993; Moldez et al., 2000; Morabak et al.,
2000; Costa et al,, 2001). A atuacdo de fisioterapeutas e fonoaudiélogos € de
fundamental importancia para a readaptacdo muscular e a recuperacao pos-

cirdrgica.
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Costa et al., em 2001, afirmaram haver maior influéncia da quantidade
do recuo mandibular em cirurgias combinadas, lembrando também, como
relataram Morabak et al., em 2000, a recidiva pode ser causada pela posicao
alterada do condilo na cirurgia, pelo menor espaco para a lingua, e também pelo
crescimento condilar. O paciente 2 foi 0 mais jovem da amostra com 17 anos, e a
telerradiografia avaliada 25 meses ap0s a cirurgia, com resultados pds-cirargicos
estaveis. A idade minima analisada em T2 dos outros pacientes foi de 22 anos e 7

meses, portanto, o crescimento ndo influenciou os resultados.

Os pacientes com malocluséo esquelética do tipo Classe lll, geralmente
apresentam deficiéncia maxilar e uma postura mais baixa da lingua e, apds a
cirurgia com recuo mandibular e avango maxilar, existe a necessidade de trabalhar

o correto posicionamento e a fungao lingual para colaborar com a estabilidade.

Analisando os resultados dos trabalhos citados anteriormente, a
recidiva no recuo mandibular esta relacionada a maior influéncia da musculatura
na mandibula, e por ser um osso moével, existem maiores possibilidades de erros
na fixagcdo Ossea e conseqlientemente alterar a posicao dos céndilos. Devemos
salientar que a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular € muito indicada,
pois, com a separagdo do ramo, o objetivo € minimizar a influéncia da

musculatura, j& que se realiza o0 movimento cirdrgico no corpo da mandibula.

Comparando os resultados das grandezas LVR-Pg e LVR-B concluimos
que a mentoplastia, realizada apenas em trés pacientes, interferiu nos resultados,
pois se considerarmos para 0 paciente 17 que apresentou um valor muito
discrepante para LVR-Pg, o mesmo valor obtido para LVR-B, que néo sofre
influéncia deste procedimento cirdrgico, teremos entdo uma recidiva total de
42,99% e nao de 45,85%, e uma recidiva para o sexo feminino de 42,54% e nao
de 49,61%.

Nos pacientes do sexo masculino ocorreu uma recidiva média na
grandeza LVR-Pg de 44,00%, e nos pacientes do sexo feminino, considerando

como vimos acima uma recidiva média de 42,54%, estes resultados foram
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semelhantes aos obtidos por Morabak et al., em 2000, pois também encontraram
pequenas diferencas de recidiva entre 0os sexos.

Valores menores foram obtidos para a grandeza LVR-B, sendo que
para a média geral ocorreu uma recidiva de 37,33%, para a média do sexo
masculino ocorreu recidiva de 38,24%, e para a média do sexo feminino de
36,26%.

Como vimos anteriormente, conforme resultados obtidos para as
grandezas LHR-Pg, LHR-B e ENA-Me, a recidiva horizontal esta relacionada com
a rotagcdo da mandibula. Outro fator importante para a estabilidade da cirurgia
mandibular € o mecanismo de adaptacao condilar, podendo ocorrer remodelagéao
devido ao novo arranjo espacial da musculatura (Bailey et al., 1995; Helm &
Stepke, 1997).

O tamanho da mandibula, representado pela grandeza Co-Gn,
apresentou menores valores de recidiva quando comparados as grandezas LVR-
Pg e LVR-B, pois a referéncia utilizada foi o ponto Co, e esta grandeza foi
influenciada pelo recuo mandibular, e ndo pelo giro anti-horario mandibular
ocorrido em T2.

Os resultados obtidos para a grandeza Nperp-Pg ndo demonstraram o
recuo e a recidiva obtidos nas grandezas citadas anteriormente, pois a linha de
referéncia para mensuracdo desta grandeza, Nperp, também diferiu, e esta
grandeza sofreu influéncia do giro anti-horario e do recuo mandibular.

Podemos fazer outra avaliacdo dos resultados de Nperp-Pg em TO, T1
e T2 isoladamente, ja que no planejamento cirdrgico para pacientes do sexo
masculino é esteticamente aceitavel uma mandibula mais protruida quando
comparada ao planejamento realizado para pacientes do sexo feminino, e o valor
médio desta grandeza para o sexo feminino foi de 0,33mm em TO, para -1,01mm

em T1 e para -0,22mm em T2, j4 para o sexo masculino o valor médio desta

99



grandeza foi de 3,40mm em TO, para 0,49mm em T1 e para 2,00mm em T2,

ambos ficando dentro dos parametros propostos por McNamara (1984).

Proffit et al., em 1991c, afirmaram que a cirurgia combinada tem menor
impacto no estiramento dos tecidos tegumentares. Kwon et al, em 2000,
relataram que a quantidade de avango maxilar ndo influencia a estabilidade da
mandibula, fato também observado no nosso trabalho, onde ocorreu grande
divergéncia nos resultados, pois alguns pacientes com grande quantidade de
avanco maxilar e grande recuo mandibular, apresentaram recidiva mandibular
minima, ja outros com menor avango maxilar e significativo recuo mandibular,
apresentaram grande recidiva deste movimento, além de outras combinagdes.
Exemplificando com o paciente 6, onde a mensuracdo da grandeza Nperp-A
mostrou um aumento de 8,58mm em T1, e recidiva 0, Nperp-Pg apresentou uma
diminui¢cdo de 10,08mm em T1, e uma recidiva de 20%; o paciente 11 mostrou um
aumento de 6,12mm de Nperp-A em T1 e recidiva 0, e uma diminuicdo de 9,47mm
de Nperp-Pg em T1, e recidiva de mais de 50%; o paciente 19 mostrou um
aumento de Nperp-A de 3,19mm em T1 e recidiva de 40%, e uma diminuicao de
7,60mm de Nperp-Pg em T1, e uma recidiva de 30%, portanto, foi grande a

variabilidade dos resultados.

Devemos salientar que mesmo os pacientes sendo tratados pela
mesma equipe de cirurgides, podem ocorrer interferéncias também pelo fato de
cirurgidoes em treinamento fazerem parte do CEDEFACE, ja que € um centro de
pesquisa e ensino, podendo colaborar com a maior recidiva mandibular, pois é um

procedimento tecnicamente mais dificil.

Podemos concluir apds a analise dos resultados do tratamento cirdrgico
combinado em pacientes com malocluséo do tipo Classe lll, que o avango maxilar
foi um procedimento muito estavel, ja o recuo mandibular por sofrer influéncia de
alguns fatores, como da musculatura e dos tecidos tegumentares, e também por

ser a osteotomia sagital bilateral da mandibula um procedimento tecnicamente
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mais dificil, apresentou maior recidiva horizontal, sempre salientando a

contribuigdo da diminui¢do da altura facial anterior e inferior neste resultado.

Nao ocorreram diferencas estatisticas na estabilidade entre os sexos, e

os resultados em T2-T1 quase sempre apresentaram as mesmas tendéncias.

Mesmo verificando-se a necessidade da realizacdo de mais trabalhos
cientificos para avaliar a estabilidade da osteotomia sagital bilateral para recuo
mandibular, na cirurgia ortognatica combinada de maxila e mandibula para
correcdo da maloclusdo esquelética do tipo Classe Ill, observamos resultados
clinicamente excelentes e estaveis, alcancando os objetivos estéticos desejados

pelos pacientes.
Consideracoes Finais

O tratamento ortoddntico-cirdrgico, com o aperfeicoamento das técnicas
e um numero maior de cirurgides e centros de tratamento, tornou-se um

procedimento mais aceito e acessivel a populagao.

Embora no ato cirirgico ocorram as alteracbes esqueléticas mais
evidentes, a correcdo cirdrgica e a manutencao destes resultados, ou seja, a
estabilidade, depende de um protocolo de tratamento muito bem definido, com a

interacado de varios profissionais (Gongalves et al., 2000).

No CEDEFACE, o paciente é avaliado e acompanhado por varios
profissionais que analisam o interesse e a expectativa do paciente em relagao ao
tratamento, discutem o diagnéstico e o plano de tratamento, objetivos a serem
alcangados, colaboram para a adaptacdo do paciente a nova posicao pés-
operatoria e para sua recuperagdo, e principalmente, analisam os resultados
obtidos.

Na fase pré-cirdrgica ocorre a avaliagdo fonoaudiolégica, e se
necessario o inicio do tratamento, mesmo nesses casos onde a alteragcdo da
forma impossibilita uma correta funcdo, visando dar condi¢des para uma

adaptacdo muscular pés-operatéria e manutencdo dos resultados. Todos os
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pacientes, mesmo 0S que ndo necessitam de terapia pré-operatoria, recebem
orientagcdes sobre a cirurgia e sua recuperacao, fundamentais para uma
recuperacao mais rapida, como a importancia da mastigacao logo nos primeiros
dias ap6s a cirurgia, e também do acompanhamento dos profissionais para

prevencao e diminuicao do edema.

A ortodontia pré e pos-cirirgica é fundamental para a realizacao e
manutencao dos resultados obtidos na cirurgia ortognatica. Além do alinhamento e
nivelamento, promove também descompensacao dentaria, posicionamento correto
dos incisivos, corregdo da forma dos arcos e coordenagdo para uma correta
intercuspidacado pés-cirdrgica, ou pelo menos o maior numero de contatos
possivel, para obter-se uma oclusao equilibrada, condicdo importante para a
estabilidade pds-cirurgica. A finalizacdo ortodbéntica também é importante,
possibilitando a eliminacao de contatos prematuros e uma melhor intercuspidacgao,
facilitando a adaptacao na nova posicao esquelética planejada.

Deve-se realizar o planejamento cirdrgico com muita atencéo, pois,
como é realizado em varias etapas, erros podem ser incorporados. O
planejamento depende da andlise facial, do tragado de previsdo cirargica, da
correta montagem dos modelos no articulador, da cirurgia de modelos, da
definicdo dos movimentos cirurgicos, das técnicas cirurgicas e do tipo de fixacao

utilizado.

Com a fixagao interna rigida os pacientes tém uma melhor aceitacdo ao
tratamento e conforto, pois sem a necessidade da utilizacdo da fixagao inter-
maxilar a recuperagdo € mais rapida, e o ortodontista, o fonoaudi6logo e o
fisioterapeuta podem atuar mais rapido. Apds a cirurgia os pacientes geralmente
apresentam parestesia € edema, dificultando a adaptagdo na nova posicao, e
como esta adaptagao é fundamental para a estabilidade, justifica-se a importancia
de uma atuacado mais rapida possivel dos profissionais, ja que segundo alguns
autores (Carlotti & Schendel, 1987; Morabak et al., 2000), a recidiva esquelética

ocorre nas primeiras semanas Ou nos primeiros meses apds a cirurgia; isto
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também, nos da base para justificar o periodo pés-operatorio tardio avaliado, pois,

dificilmente a recidiva esquelética ocorre ap6s 6 meses de cirurgia.

Em nosso trabalho, a recidiva mandibular no sentido horizontal foi
influenciada pela diminuicdo da altura facial anterior e inferior de T1 para T2,
resultado semelhante a outros trabalhos ja citados.

Por termos avaliado uma amostra de conveniéncia, do arquivo do
CEDEFACE, encontramos dificuldade em conseguir as telerradiografias de acordo
com a metodologia utilizada. Na literatura existem poucos trabalhos sobre a
estabilidade da osteotomia sagital bilateral para recuo mandibular, em cirurgias
ortognaticas combinadas de maxila e mandibula para a corre¢cdo da maloclusao
do tipo Classe lll, utilizando fixagao interna rigida, o que justifica a importancia da
realizacdo de nosso trabalho, e obtivemos resultados semelhantes aos trabalhos

encontrados na literatura mesmo com uma amostra pequena.

A cirurgia ortognatica, como pudemos observar, ndo depende apenas
do procedimento cirdrgico para obtermos sucesso do tratamento. Este tratamento
€ composto de varias etapas e muitos fatores podem interferir nos objetivos
planejados, além disso, exige a interagcdo de varios profissionais para sua
realizacao e manutencao dos resultados obtidos.
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CONCLUSAO
De acordo com a amostra avaliada e a metodologia empregada

neste estudo, podemos concluir que:

1a. a cirurgia Le Fort | para avangco maxilar com fixag&o interna rigida
foi um procedimento muito estavel em pacientes com malocluséo do tipo Classe

I, tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula,

1b. a estabilidade da osteotomia sagital bilateral com fixagdo interna
rigida para recuo mandibular em pacientes com maloclusao do tipo Classe lll,
tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula, ficou comprometida no
sentido horizontal, devido ao giro anti-horario da mandibula, provocando um
deslocamento anterior, causado pela melhor intercuspidacdao pés-cirdrgica e

adaptagao muscular do paciente a nova posi¢ao esquelética,

2. ndo ocorreram diferengas estatisticas na estabilidade entre os sexos.
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ANEXO 2

TABELA 22 - Pacientes pertencentes a amostra, descrevendo-se sexo, idade e tempo de

pbs-operatoério da ultima radiografia.

Nome Sexo Idade-cirurgia Tempo pos-oper.
A.A.F. M 27a 11lm 2a 1lm
A.C.T. F 17a 2a 1lm
A.G. M 23a7m 6m
A.M.F. M 23a 1lm 6m
A.P. F 28a 5m 2a 7m
C.T. M 35a2m la2m
D.N.S. F 2la7m la
E.J. B. M 19a 9m 4a 6m
F.A.C. M 24a 7m la3m
G.B.F. F 2la1lm 3a 10m
J.C.B. M 32a4m 2a 5m
J.C.IL M 22a3m 2a 4m
J.L.C M 34a7m la 8m
L.A.B. M 29a 3m 9m

L. H L F 26a 8m 4a Im
M. A.P. M 27a3m la

M. S. F 23a 1lm 7m

R. S. F 33a8m 7a5m
S. M. B. F 20a 8m 2a 9m
S.S.S. F 28a 3m 2a 1lm
20 pacientes 11M - 9F 26a 1m 2a 3m
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ANEXO 3

TABELA 23 - Médias, desvios padrao e teste “t” de Student comparando as duas medidas
realizadas no TO.

Grandezas Medida 1 Medida 2 Diferenca Teste t
Média DP Média DP Média DP

LHR-ENA 44,85 3,14 44,40 3,62 0,45 1,28 0,1295
LHR-A 52,36 3,37 51,92 3,61 0,45 1,22 0,1201
LHR-ENP 45,09 2,89 44,90 3,12 0,19 0,91 0,3511
LHR-Ar 30,68 3,57 30,97 3,56 -0,29 1,15 0,2803
LHR-Pr 64,69 5,65 64,54 5,75 0,15 1,69 0,6945
LHR-Pg 115,91 9,56 114,79 9,86 1,12 1,43 0,0023
LHR-B 101,03 9,24 100,35 8,79 0,68 1,64 0,0794
LVR-ENA 75,90 6,71 76,12 6,54 -0,22 1,51 0,5265
LVR-A 71,01 6,68 71,94 6,62 -0,93 1,29 0,0045
LVR-ENP 22,49 3,29 22,68 3,54 0,19 1,58 0,6007
LVR-Ar 12,52 2,26 11,78 2,72 0,75 1,36 0,0237
LVR-Pr 3,27 4,41 2,93 4,26 0,34 0,82 0,0829
LVR-Pg 79,95 12,24 81,12 12,31 -1,18 2,05 0,0189
LVR-B 77,80 11,33 78,50 11,33 -0,70 1,81 0,0992
Co-A 87,44 7,68 87,41 7,11 0,03 1,73 0,9327
Co-Gn 131,24 11,29 130,44 10,68 0,80 1,57 0,0333
Nperp-A -4,38 4,57 -2,76 5,24 -1,62 5,54 0,2070
Nperp-Pg 1,74 11,26 2,35 11,37 -0,61 3,69 0,4668
ENA-Me 77,76 8,21 77,70 8,15 0,07 0,93 0,7543
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TABELA 24 - Médias, desvios padrao e teste “t” de Student comparando as duas medidas
realizadas no T1.

Grandezas Medida 1 Medida 2 Diferenca Teste t
Média DP Média DP Média DP

LHR-ENA 44,94 4,49 44,69 3,80 0,25 1,79 0,5447
LHR-A 53,43 4,83 52,81 4,67 0,61 1,26 0,0426
LHR-ENP 43,98 3,82 43,50 3,53 0,48 1,22 0,0952
LHR-Ar 30,01 3,70 30,95 3,96 -0,94 2,12 0,0633
LHR-Pr 65,09 7,08 65,54 7,29 -0,45 2,28 0,3866
LHR-Pg 112,58 9,02 112,55 8,84 0,03 2,24 0,9553
LHR-B 97,86 8,70 97,18 8,48 0,68 1,58 0,0707
LVR-ENA 81,82 6,91 81,13 7,23 0,69 1,36 0,0351
LVR-A 77,29 6,37 77,49 6,75 -0,20 1,43 0,5353

LVR-ENP 28,02 4,10 27,81 3,82 0,21 1,17 0,4323
LVR-Ar 12,78 2,61 12,38 2,16 0,40 1,32 0,1899
LVR-Pr 4,51 4,69 4,17 4,42 0,34 1,16 0,2033

LVR-Pg 75,49 9,41 75,69 9,48 -0,20 2,19 0,6860
LVR-B 72,68 8,90 72,56 9,01 0,12 2,05 0,7951
Co-A 93,91 6,55 92,65 6,76 1,26 1,97 0,0098
Co-Gn 126,85 9,18 126,02 9,28 0,84 1,29 0,0092
Nperp-A 3,12 3,28 3,03 4,08 0,09 1,91 0,8428
Nperp-Pg -0,43 7,98 0,05 8,20 -0,47 2,29 0,3665
ENA-Me 76,38 7,19 75,95 7,21 0,43 1,37 0,1764
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TABELA 25 - Médias, desvios padrdo e teste “t” de Student comparando as duas medidas
realizadas no T2.

Grandezas Medida 1 Medida 2 Diferenca Teste t
Média DP Média DP Média DP

LHR-ENA 44,67 3,75 44,21 3,61 0,46 1,38 0,1503
LHR-A 52,49 5,01 52,22 4,38 0,27 1,33 0,3744
LHR-ENP 43,96 3,49 43,53 4,20 0,43 1,42 0,1956
LHR-Ar 30,38 4,20 30,26 3,99 0,12 1,90 0,7810
LHR-Pr 64,48 7,05 64,68 7,36 -0,21 1,11 0,4164
LHR-Pg 127,18 9,67 126,89 10,42 0,30 1,57 0,6048
LHR-B 97,14 8,40 96,50 8,12 0,64 1,76 0,1216
LVR-ENA 81,64 6,33 81,29 6,91 0,35 1,59 0,3352
LVR-A 77,54 6,19 77,41 6,79 0,13 1,36 0,6733
LVR-ENP 28,28 4,10 28,23 4,01 0,05 0,86 0,8084
LVR-Ar 12,64 2,82 12,29 2,61 0,34 0,78 0,0636
LVR-Pr 3,30 4,49 2,90 4,34 0,40 1,29 0,1804
LVR-Pg 77,52 9,85 77,92 10,04 -0,40 1,30 0,1815
LVR-B 74,56 9,51 74,89 9,33 -0,33 1,27 0,2572
Co-A 93,79 6,83 93,27 6,79 0,52 2,24 0,3158
Co-Gn 127,18 9,67 126,89 10,42 0,30 2,52 0,6048
Nperp-A 2,21 3,90 2,42 3,76 -0,20 1,35 0,5076
Nperp-Pg 0,63 8,26 1,40 8,07 -0,77 2,35 0,1586
ENA-Me 75,42 7,34 75,21 7,16 0,22 1,16 0,4161
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ANEXO 4

TABELA 26 - Valores obtidos para LHR-ENA

Pacientes TOa TOb T1a T1b T2a T2b
1 44 34 43,92 43,05 42,68 42,22 42,10
2 46,44 47.61 46,31 47 11 46,08 4513
3 43,65 44,20 43,12 43,44 42,73 42,05
4 49,57 48,57 48,87 48,59 48,47 46,02
5 40,56 37,90 39,05 39,31 40,66 40,07
6 52,07 53,66 49,55 49,65 50,01 51,60
7 41,64 41,89 41,45 41,47 40,43 39,47
8 48,90 49,30 49,83 47,08 48,39 50,39
9 43,40 43,68 44,20 45,72 42,99 42,04
10 45,56 43,12 45,76 43,78 45,90 43,65
11 44,88 42 .91 39,42 41,80 38,43 39,40
12 41,98 43,14 45,64 41,92 47,01 46,47
13 47,69 46,05 49,68 48,10 49,99 47,94
14 43,97 41,97 49,90 49,38 47,29 44,94
15 41,64 4214 36,37 38,16 40,12 41,33
16 48,50 48,09 52,93 51,99 50,38 49,82
17 43,30 43,30 41,52 44,85 42,79 44,01
18 43,63 43,97 46,75 43,59 44,76 42,88
19 44,34 43,23 46,14 45,80 44,99 44,25

20 40,90 39,26 39,19 39,36 39,79 40,65
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 4413 42,86 42,16 -1,27 -0,70
2 47,02 46,96 45,60 -0,05 -1,36
3 43,92 43,28 42,39 -0,64 -0,89
4 49,07 48,73 47,24 -0,34 -1,49
5 39,23 39,18 40,36 -0,05 1,18
6 52,86 49,60 50,80 -3,26 1,20
7 41,76 41,46 39,95 -0,30 -0,51
8 49,10 48,45 49,39 -0,65 0,94
9 43,54 44,96 42,51 1,42 -2,45
10 44,34 44,77 46,12 0,43 1,35
11 43,89 40,61 38,91 -3,28 -1,70
12 42,56 43,78 46,74 1,22 2,96
13 46,87 48,89 48,96 2,02 0,07
14 42,97 49,64 46,11 6,67 -3,53
15 41,89 37,26 40,72 -4,63 3,52
16 48,29 52,46 50,10 4,17 -2,36
17 43,30 43,18 43,40 -0,12 0,22
18 43,80 4517 43,82 1,37 -1,35
19 43,78 45,97 44,62 2,19 -1,35
20 40,08 39,27 40,22 -0,81 0,95
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TABELA 27 - Valores obtidos para LHR-A

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 50,36 49,47 50,38 48,87 48,67 48,62
2 52,26 52,26 51,91 52,29 51,48 50,40
3 50,80 52,71 51,04 50,68 48,99 50,24
4 55,65 55,01 55,80 55,55 54,72 52,24
5 4712 44 .82 46,11 45,44 46,66 47,43
6 57,74 58,33 59,96 60,58 59,00 60,16
7 48,59 48,42 49,93 48,83 46,44 48,17
8 57,62 57,71 61,01 59,24 61,32 59,55
9 53,71 53,16 53,65 54,18 53,33 52,48
10 53,96 50,28 51,85 49,88 51,84 51,60
11 50,74 48,85 49,07 48,65 46,61 45,75
12 51,64 52,73 56,79 53,47 56,34 55,77
13 56,88 56,14 59,81 58,38 60,18 59,20
14 50,88 50,10 58,16 58,16 56,39 55,02
15 50,88 50,40 46,04 46,44 47,94 49,47
16 56,93 55,90 60,33 59,77 58,96 57,93
17 53,07 53,86 50,20 52,81 51,45 52,22
18 53,17 52,71 57,08 55,00 54,83 52,03
19 48,20 48,34 51,17 50,43 49,12 49,20

20 47,06 4715 48,23 47,61 45,62 46,98
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 49,91 49,62 48,64 -0,29 -0,98
2 52,26 52,08 50,94 -0,18 -1,14
3 51,75 50,86 49,61 -0,89 -1,25
4 55,33 55,67 53,48 0,34 -2,19
5 45,97 45,77 47,04 -0,20 1,27
6 58,03 60,27 59,58 2,24 -0,69
7 48,50 49,38 47,30 0,88 -2,08
8 57,66 60,12 60,43 2,46 0,31
9 53,43 53,91 52,90 0,48 -1,01
10 52,12 50,86 51,72 1,26 0,86
11 49,79 48,86 46,18 -0,93 -2,68
12 52,18 55,13 56,05 2,95 0,92
13 56,51 59,09 59,69 2,58 0,60
14 50,49 58,16 57,70 7,67 -0,46
15 50,64 46,24 48,70 -4,40 2,46
16 56,41 60,00 58,44 3,59 -1,56
17 53,46 51,50 51,83 -1,96 0,33
18 52,94 56,04 53,43 3,10 -2,61
19 48,27 50,80 49,16 2,53 -1,64
20 47,10 47,92 46,28 0,82 -0,36
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TABELA 28 - Valores obtidos para LHR-ENP

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 46,84 46,95 45,94 44,74 45,05 46,56
2 43,58 42,32 43,24 41,88 42,48 41,50
3 43,38 44 34 40,24 42.05 41,08 40,75
4 47,40 46,74 44,96 43,85 42,27 42,09
5 40,42 39,76 39,07 38,06 40,04 39,37
6 46,32 43,85 44,42 43,36 42,89 40,71
7 4415 45,73 43,13 42,03 41,58 38,03
8 45,45 44,71 44,16 45,03 46,66 44,57
9 41,80 40,64 41,62 42,34 41,38 40,97
10 46,71 46,63 46,61 45,42 47 11 47,35
11 41,80 41,69 39,36 38,88 40,00 38,69
12 50,37 50,53 51,01 49,03 51,12 53,85
13 50,44 51,00 49,53 51,39 49,11 48,89
14 47 11 47,29 45,69 44,60 45,97 44,11
15 44,44 44 .61 42,65 41,48 42,00 42,72
16 48,59 48,45 52,35 49,85 50,35 51,20
17 40,61 40,69 38,43 39,22 39,01 39,99
18 44,40 45,35 44,02 44,72 44,88 4412
19 43,69 43,33 40,77 40,89 42,23 42,10

20 44,32 43,34 42,42 41,23 43,99 43,10
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 46,89 45,34 45,80 -1,55 0,46
2 42,95 42,78 41,99 -0,18 -1,14
3 43,86 41,14 40,91 -2,72 -0,23
4 47,07 44,40 42,18 -2,67 -2,22
5 40,09 38,56 39,70 -1,53 1,14
6 45,08 43,89 41,80 -1,19 -2,09
7 44,94 42,58 39,80 -2,36 -2,78
8 45,08 44,59 45,61 -0,49 1,02
9 41,22 41,77 41,17 0,55 -0,60
10 46,67 46,02 47,23 -0,65 1,21
11 41,74 39,12 39,34 -2,62 0,22
12 50,45 50,02 52,08 -0,43 2,06
13 50,72 50,46 49,00 -0,26 -1,46
14 47,20 45,28 45,04 -1,92 -0,24
15 44,52 42,06 42,36 -2,46 0,30
16 48,52 51,10 50,77 2,58 -0,33
17 40,65 38,82 39,50 -1,83 0,68
18 44,87 44,37 44,50 -0,50 0,13
19 43,51 40,83 42,16 -2,68 1,33
20 43,83 41,82 43,54 -2,01 1,72
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TABELA 29 - Valores obtidos para LHR-Ar

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 28,84 29,46 30,70 29,96 29,96 31,61
2 26,14 25,10 26,17 25,03 24,13 26,10
3 31,33 29,84 32,85 32,85 32,19 32,78
4 31,73 31,62 31,16 30,93 31,32 32,82
5 30,65 30,93 28,12 29,99 27,64 28,02
6 27,89 28,14 26,23 29,16 25,57 25,52
7 25,08 26,30 23,12 26,33 25,08 24,72
8 31,29 31,63 33,41 31,96 34,53 34,36
9 32,68 31,84 32,33 32,66 31,77 32,52
10 25,66 27,83 26,83 25,40 26,02 26,37
11 30,70 32,15 31,01 30,00 33,08 32,06
12 35,61 37,79 35,08 39,78 38,93 36,89
13 35,94 37,56 37,47 38,18 38,68 34,67
14 34,18 33,13 30,78 31,28 30,58 28,84
15 27,11 27,35 27,03 29,60 28,42 24,74
16 36,63 36,47 34,53 35,56 32,98 37,29
17 28,07 28,20 28,43 25,64 27,24 27,89
18 33,71 33,90 31,84 34,07 33,53 32,81
19 33,32 31,56 27,06 31,95 29,37 28,19

20 27,04 28,53 26,06 28,61 26,52 26,94
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 29,15 30,33 30,78 1,18 0,45
2 25,62 25,63 25,11 0,01 -0,52
3 30,58 32,85 32,48 2,27 -0,37
4 31,67 31,04 32,07 -0,63 1,03
5 30,79 29,05 27,83 -1,74 -1,22
6 28,01 27,69 25,54 -0,32 -2,15
7 25,69 24,72 24,90 -0,97 0,18
8 31,46 32,68 34,44 1,22 1,76
9 32,26 32,49 32,14 0,23 -0,35
10 26,74 26,11 26,19 -0,63 0,08
11 31,42 30,70 32,57 -0,72 1,87
12 36,70 37,43 37,91 0,73 0,48
13 36,75 37,82 36,67 1,07 -1,15
14 33,65 31,03 29,71 -2,62 -1,32
15 27,23 28,31 26,58 1,08 -1,73
16 36,55 35,04 35,13 -1,51 0,09
17 28,13 27,03 27,56 -1,10 0,53
18 33,80 32,95 33,17 -0,85 0,22
19 32,44 29,50 28,78 -2,94 -0,72
20 27,78 27,33 26,73 -0,45 -0,60
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TABELA 30 - Valores obtidos para LHR-PR

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 67,04 64,05 66,21 64,39 64,19 64,87
2 57,74 59,22 55,94 57,02 57,09 58,42
3 65,63 67,45 66,82 70,33 68,48 70,35
4 71,44 70,55 71,64 70,31 70,72 71,63
5 60,86 58,94 59,92 60,33 60,28 59,17
6 63,85 65,72 70,83 73,71 69,35 70,08
7 56,14 55,85 53,97 57,50 53,75 52,29
8 71,92 71,33 76,18 79,44 75,85 75,61
9 66,51 69,48 65,21 64,03 63,73 63,62
10 55,06 56,20 53,50 54,08 55,79 55,28
11 65,39 63,64 66,97 67,48 65,92 65,04
12 68,99 71,18 73,06 74,55 73,65 73,62
13 72,88 72,02 76,21 76,22 74,58 73,99
14 66,93 67,93 64,71 64,41 64,46 63,52
15 59,64 60,02 63,30 61,42 58,78 61,31
16 74,63 73,74 73,25 72,98 75,01 76,93
17 57,98 56,43 58,19 55,46 54,97 55,22
18 65,63 64,58 66,36 63,33 63,92 64,68
19 63,12 60,39 57,11 62,35 58,55 57,86

20 62,51 62,16 62,45 61,53 60,44 60,13
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 65,54 65,30 64,53 -0,24 -0,77
2 58,48 57,58 57,75 -0,90 0,17
3 66,54 68,57 69,41 2,03 0,84
4 70,99 70,97 71,17 -0,02 0,20
5 59,90 60,12 59,72 0,22 -0,40
6 64,78 72,27 69,81 7,49 -2,46
7 55,89 55,73 53,02 -0,16 -2,71
8 71,62 77,81 75,73 6,19 -2,08
9 67,99 64,62 63,67 -3,37 -0,95
10 55,63 53,79 55,53 -1,84 1,74
11 64,51 67,22 65,48 2,71 -1,74
12 70,08 73,80 73,63 3,72 -0,17
13 72,45 76,21 74,28 3,76 -1,93
14 67,43 64,56 63,99 -2,87 -0,57
15 59,83 62,36 60,04 2,53 -2,32
16 74,18 73,11 75,97 -1,07 2,86
17 57,20 56,82 55,09 -0,38 -1,71
18 65,10 64,84 64,30 -0,26 -0,54
19 61,25 59,73 58,20 -1,47 -1,53
20 62,33 61,99 60,28 -0,34 -1,71
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TABELA 31 - Valores obtidos para LHR-Pg

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 109,77 107,86 109,76 107,49 106,20 107,34
2 110,40 109,66 107,97 107,95 109,70 108,01
3 117,57 115,17 114,70 117,53 114,96 114,48
4 117,72 117,92 115,58 117,88 114,49 11,76
5 101,87 97,61 96,55 96,30 96,26 96,58
6 121,33 119,64 123,43 124,89 124,89 124,10
7 108,47 107,20 106,38 104,81 101,63 100,15
8 136,97 136,87 123,57 126,84 122,86 125,25
9 118,30 116,68 116,18 118,25 115,32 114,50
10 112,78 110,53 110,66 109,92 114,03 114,45
11 110,98 107,38 106,20 106,94 104,01 103,42
12 126,03 126,46 125,25 119,25 120,63 120,85
13 130,08 128,19 124,18 123,53 125,14 124,75
14 121,35 119,15 120,32 117,62 118,58 115,67
15 111,52 111,13 103,25 105,34 105,48 105,16
16 127,45 127,10 124,50 122,85 120,78 121,81
17 105,10 105,06 103,43 104,22 107,01 103,50
18 114,74 115,70 115,69 114,70 114,21 112,87
19 98,84 99,87 99,60 101,31 98,89 98,02
20 116,94 116,54 104,40 103,41 102,41 102,95

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 108,81 108,62 106,77 -0,19 -1,85
2 110,03 108,81 108,85 -1,22 0,04
3 100,77 100,14 99,11 -0,63 -1,03
4 117,82 116,73 113,12 -1,09 -3,61
5 99,74 96,42 96,42 -3,32 0
6 120,48 124,16 123,49 3,68 -0,67
7 107,83 105,59 100,89 -2,24 -4,70
8 136,92 125,20 124,05 -11,72 -1,15
9 117,49 117,21 114,91 -0,28 -2,30
10 111,65 110,29 114,24 -1,36 3,95
11 109,18 106,57 103,71 -2,61 -2,86
12 126,24 117,25 120,74 -8,99 3,49
13 129,35 123,85 124,94 -5,50 1,09
14 120,25 118,97 117,12 -1,28 -1,85
15 111,32 104,29 105,32 -7,03 1,03
16 127,27 123,67 121,29 -3,60 -2,38
17 105,08 103,82 105,25 -1,26 1,43
18 115,22 115,19 113,54 -0,03 -1,65
19 99,35 100,45 98,45 1,10 -2,00
20 116,74 103,90 102,68 -12,84 -1,22
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TABELA 32 - Valores obtidos para LHR-B

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 91,90 90,96 90,77 89,11 88,53 91,55
2 95,85 95,69 94,94 93,34 95,99 95,72
3 99,75 101,80 100,04 100,25 99,02 99,21
4 101,04 100,96 99,82 101,11 96,62 95,43
5 88,09 85,16 81,25 80,21 81,54 82,02
6 103,70 102,72 108,02 104,30 105,57 104,01
7 89,61 92,78 91,24 90,11 88,09 88,12
8 121,26 119,80 107,64 107,19 106,30 107,05
9 99,25 97,78 98,68 99,69 99,49 97,13
10 101,90 99,48 97,31 95,01 98,16 98,81
11 93,44 94,03 90,77 92,00 89,05 87,21
12 110,48 108,36 106,54 103,36 105,23 107,58
13 116,79 114,21 112,71 112,95 112,09 110,61
14 105,14 103,60 105,60 104,39 106,27 102,86
15 101,17 100,29 88,91 90,10 90,76 90,11
16 113,32 113,00 111,67 109,32 109,31 106,95
17 95,14 97,51 93,26 94,32 95,28 91,15
18 103,82 102,39 99,50 100,93 98,15 97,97
19 87,35 86,32 88,07 86,41 88,15 87,06

20 101,64 100,20 90,36 89,48 89,23 89,53
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 91,43 89,94 90,04 -1,49 0,10
2 95,77 95,31 95,85 -0,46 0,54
3 100,77 100,14 99,11 -0,63 -1,03
4 101,00 100,46 96,02 -0,54 -4.44
5 86,62 80,73 81,78 -5,59 1,03
6 103,21 106,16 104,79 2,95 -1,37
7 91,19 90,67 88,10 -0,52 -2,57
8 120,53 107,41 106,30 -13,12 -1,11
9 98,51 99,18 98,31 0,67 -0,87
10 100,69 96,16 98,48 -4.53 2,32
11 93,73 91,38 88,13 -2,35 -3,25
12 109,42 104,95 106,40 -4.47 1,45
13 115,50 112,83 111,35 -2,67 -1,48
14 104,37 104,99 104,65 0,62 -0,34
15 100,73 89,50 90,44 -11,23 0,94
16 113,16 110,49 108,13 -2,67 -2,36
17 96,32 93,79 93,21 -2,53 -0,58
18 103,10 100,21 98,06 -2,89 -2,14
19 86,83 87,24 87,60 0,41 0,36
20 100,92 89,92 89,38 -11,00 -0,54
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TABELA 33 - Valores obtidos para LVR-ENA

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 71,02 70,92 76,53 75,07 77,18 73,56
2 79,51 77,32 82,69 81,93 83,66 82,09
3 72,10 75,35 83,55 83,18 84,73 83,20
4 72,27 73,77 82,35 80,37 83,69 81,83
5 77,15 75,74 78,80 78,08 76,43 76,79
6 86,23 86,25 99,04 98,63 95,00 94,91
7 77,15 77,19 79,85 78,13 79,92 79,49
8 73,92 71,93 81,42 82,41 84,43 83,59
9 70,03 70,74 79,45 78,21 75,16 75,93
10 60,47 62,61 65,56 64,47 67,60 66,11
11 76,45 78,35 87,79 85,53 86,04 84,74
12 76,16 75,48 86,91 83,69 82,94 83,97
13 83,38 84,33 90,26 92,27 93,00 93,37
14 87,09 89,58 87,23 89,07 87,25 89,33
15 76,00 76,04 81,23 79,59 80,98 82,84
16 83,06 81,25 83,05 82,85 81,27 83,72
17 73,05 72,54 75,21 74,60 76,04 73,54
18 73,76 73,17 81,97 80,02 78,88 78,15
19 83,40 83,23 81,16 82,05 83,55 84,44

20 65,74 66,51 72,40 72,49 75,00 74,14
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 70,97 75,80 75,37 4,83 -0,43
2 78,41 82,31 82,87 3,90 0,56
3 73,72 83,36 81,69 9,64 -1,67
4 73,02 81,36 82,76 8,34 1,40
5 76,44 78,44 76,61 2,00 -1,83
6 86,24 98,83 94,95 12,59 -3,98
7 7717 78,99 79,70 1,82 0,71
8 72,92 81,91 84,01 8,99 2,10
9 70,38 78,83 75,54 8,45 -3,29
10 61,54 65,01 66,85 3,47 1,84
11 77,40 86,66 85,39 9,26 -1,27
12 75,82 85,30 83,45 9,48 -1,85
13 83,85 91,26 93,18 7,41 1,92
14 88,33 88,15 88,29 -0,18 0,14
15 76,02 80,41 81,91 4,39 1,50
16 82,15 83,40 82,49 1,25 -0,91
17 72,79 74,90 74,79 2,11 -0,11
18 73,46 80,99 78,51 7,53 -2,48
19 83,31 81,60 83,99 -1,71 2,39
20 66,12 72,44 74,57 6,32 2,13
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TABELA 34 - Valores obtidos para LVR-A

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 65,87 66,96 69,35 69,93 73,38 70,11
2 75,58 74,69 79,40 80,06 79,72 78,78
3 68,81 72,57 78,67 80,33 81,46 81,92
4 69,67 71,17 77,53 77,23 79,03 78,53
5 70,04 71,05 74,63 75,53 72,54 73,11
6 81,96 81,97 90,84 91,63 88,35 90,42
7 72,55 73,05 75,01 75,38 73,38 75,15
8 66,10 65,60 75,39 77,88 79,53 79,22
9 67,57 66,69 75,73 73,67 71,70 73,21
10 57,95 60,31 63,11 62,77 63,92 61,40
11 72,64 72,58 84,68 82,86 82,30 81,53
12 72,26 73,41 80,77 82,95 78,57 79,75
13 77,80 79,82 85,28 87,70 88,69 88,53
14 84,20 86,77 84,94 85,76 85,11 84,96
15 72,14 72,42 78,20 76,71 79,30 78,96
16 75,62 75,62 76,84 77,69 79,41 78,97
17 65,48 65,03 69,99 70,35 70,39 69,63
18 67,24 68,47 75,03 73,88 73,09 72,42
19 77,21 78,36 79,75 77,67 78,14 79,75

20 59,45 62,20 70,66 69,86 72,86 71,92
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 66,41 69,64 71,74 3,23 2,10
2 75,13 79,73 79,25 4,60 -0,48
3 70,69 79,50 81,69 8,81 2,19
4 70,42 77,38 78,78 6,96 1,40
5 70,54 75,08 72,82 4,54 -2,26
6 81,96 91,23 89,38 9,27 -1,85
7 72,80 75,19 74,26 2,39 -0,93
8 65,85 76,33 79,37 10,48 3,04
9 67,13 74,70 72,45 7,57 -2,25
10 59,13 62,94 62,66 3,81 -0,28
11 72,61 83,77 81,91 11,16 -1,86
12 73,87 81,86 79,16 7,99 -2,70
13 78,81 86,49 88,61 7,68 2,12
14 85,48 85,35 85,03 -0,13 -0,32
15 72,28 77,45 79,13 5,17 1,68
16 75,62 77,27 79,19 1,64 1,93
17 65,25 70,17 70,01 4,92 -0,16
18 67,85 74,45 72,75 6,60 -1,70
19 77,78 78,71 78,94 0,93 0,23
20 60,82 70,26 72,39 9,44 2,13
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TABELA 35 - Valores obtidos para LVR-ENP

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 23,20 21,17 27,74 28,00 28,56 28,83
2 25,53 23,84 28,64 27,93 28,34 28,02
3 21,32 20,74 28,43 29,10 32,68 32,68
4 20,22 21,18 27,38 26,90 28,22 28,22
5 22,05 24,32 29,04 28,72 27,65 27,35
6 28,61 26,01 34,61 35,17 35,57 35,04
7 22,98 24,04 25,60 26,58 28,05 28,05
8 20,85 19,57 28,79 25,77 28,97 28,79
9 18,87 19,15 26,50 26,90 24,51 25,91
10 14,23 15,67 17,86 18,38 19,06 17,64
11 23,86 24,59 35,06 33,82 33,51 34,20
12 25,69 26,51 26,18 27,19 24,83 24,74
13 24,36 25,63 31,37 32,43 32,86 32,14
14 27,83 32,06 30,45 29,93 28,58 29,26
15 22,66 22,97 34,84 32,85 33,89 32,53
16 22,38 22,03 26,22 26,35 27,33 27,10
17 19,35 18,49 23,04 23,72 24,48 23,66
18 19,87 20,34 24,07 25,10 22.36 24,61
19 24,66 23,74 26,54 24,97 26,48 26,86

20 21,31 21,53 28,11 26,47 29,64 28,99
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 22,18 27,87 28,69 5,69 0,82
2 24,68 28,28 28,18 3,60 -0,10
3 21,03 28,76 32,68 7,73 3,92
4 20,70 27,14 28,22 6,44 1,08
5 23,18 28,88 27,50 5,70 -1,38
6 27,31 34,89 35,30 7,58 0,41
7 23,51 26,09 28,05 2,58 1,96
8 20,21 27,28 28,88 7,07 1,60
9 19,01 26,70 25,21 7,69 -1,49
10 14,95 18,12 18,35 3,17 0,23
11 24,22 34,44 33,85 10,22 -0,59
12 26,10 26,68 24,78 0,58 -1,90
13 24,99 31,90 32,50 6,91 0,60
14 29,94 30,19 28,92 0,25 -1,27
15 22,61 33,84 33,21 11,23 -0,63
16 22,20 26,28 27,21 4,08 0,93
17 18,92 23,38 24,07 4,46 0,69
18 20,10 24,58 23,48 4,48 -1,10
19 24,20 25,75 26,67 1,55 0,92
20 21,42 27,29 29,31 5,87 2,02
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TABELA 36 - Valores obtidos para LVR-Ar

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 13,83 13,71 13,90 12,58 13,02 12,43
2 8,61 8,78 11,44 11,58 10,30 10,76
3 10,48 9,84 10,33 11,04 7,72 7,42
4 15,89 14,80 15,31 15,61 15,84 15,40
5 11,03 9,14 9,58 9,08 10,69 9,44
6 11,53 7,20 8,84 10,91 8,54 8,75
7 10,96 10,06 9,28 10,25 10,78 10,55
8 13,79 13,55 15,15 11,77 12,77 12,17
9 14,63 13,25 12,54 12,99 14,34 12,88
10 11,08 11,49 13,19 12,07 11,18 13,02
11 13,30 12,31 10,48 10,81 11,15 10,19
12 16,48 15,71 17,95 15,85 18,35 17,81
13 13,21 12,55 14,55 13,61 13,34 13,56
14 13,97 12,11 16,06 15,82 16,83 15,86
15 10,35 11,90 12,57 11,95 12,36 12,16
16 15,02 15,09 15,16 15,66 15,33 13,70
17 11,17 10,10 11,54 9,17 10,35 10,29
18 14,17 14,15 15,33 13,53 14,03 14,21
19 12,55 14,15 12,82 13,34 15,56 14,81
20 8,43 5,64 9,49 9,89 10,23 10,43

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 13,77 13,24 12,72 -0,53 -0,52
2 8,69 11,51 10,53 2,82 -0,98
3 10,16 10,68 7,37 0,52 -3,31
4 15,34 15,46 15,62 0,12 0,16
5 10,08 9,33 10,06 -0,75 0,73
6 9,36 9,87 8,64 0,51 -0,23
7 10,51 9,76 10,66 -0,75 0,90
8 13,67 13,46 12,47 -0,21 -0,99
9 13,94 12,76 13,61 -1,18 0,85
10 11,28 12,63 12,10 1,35 -0,53
11 12,80 10,64 10,67 -2,16 0,03
12 16,09 16,90 18,08 0,81 1,18
13 12,88 14,08 13,45 1,20 -0,63
14 13,04 15,94 16,34 2,90 0,40
15 12,12 12,26 12,26 0,14 0
16 15,05 15,41 14,51 0,36 0,10
17 10,63 10,35 10,32 -0,28 -0,03
18 14,16 14,43 14,12 0,27 -0,31
19 13,35 13,08 15,18 -0,27 2,10
20 7,03 9,69 10,33 2,66 0,64
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TABELA 37 - Valores obtidos para LVR-PR

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 1,01 1,15 4,04 3,81 1,82 1,26
2 -1,36 -0,83 1,22 0 1,11 -0,70
3 1,77 2,01 4,02 2,88 1,75 1,48
4 11,18 9,93 10,49 10,69 9,61 6,50
5 0,80 -1,08 -1,05 0 0 -0,58
6 -2,12 -2,88 -0,47 -0,53 -0,31 -0,73
7 1,14 0,59 1,94 1,72 0,63 0,31
8 10,18 10,59 14,31 12,11 9,35 9,52
9 5,00 4,43 3,45 4,95 5,08 3,75
10 9,29 7,08 10,27 10,56 8,83 10,43
11 -2,11 -1,84 -4,23 -3,62 -4,80 -5,12
12 4,91 4,75 6,37 3,85 5,83 5,99
13 0 0 2,65 1,32 0 0
14 3,80 2,77 6,90 8,05 6,82 5,09
15 1,69 1,71 1,33 2,63 2,07 1,82
16 413 4,59 7,35 6,22 4,03 3,35
17 7,39 7,70 6,64 6,98 9,35 6,75
18 10,54 10,07 10,88 9,36 9,15 10,66
19 -1,58 -0,80 4,80 412 -3,60 -1,87
20 -0,29 -1,27 -0,64 -1,67 -0,81 0
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 1,08 3,92 1,54 2,84 -2,38
2 -1,09 0,61 0,41 1,70 -0,20
3 1,89 3,45 1,61 1,56 -1,84
4 10,55 10,59 8,05 0,04 -2,54
5 -0,14 -0,52 -0,29 -0,38 0,23
6 -2,50 -0,50 -0,52 2,00 -0,02
7 0,86 1,83 -0,47 0,97 -2,30
8 10,38 13,21 9,43 2,83 -3,78
9 4,71 4,20 4,41 -0,51 0,21
10 8,18 10,41 9,63 2,23 -0,78
11 -1,97 -3,92 -4.96 -1,95 -1,04
12 4,83 5,11 5,91 0,28 0,80
13 0 1,98 0 1,98 -1,98
14 3,28 7,47 5,95 419 -1,52
15 1,70 1,98 1,94 0,28 -0,04
16 4,36 6,78 3,69 2,42 -3,09
17 7,54 6,81 8,05 -0,73 1,24
18 10,30 10,12 9,90 -0,18 -0,22
19 -1,19 4,46 -2,73 5,65 -7,19
20 -0,78 -1,15 -0,40 -0,37 0,75
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TABELA 38 - Valores obtidos para LVR-Pg

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 88,65 88,17 79,36 80,90 83,88 84,64
2 80,11 78,78 70,32 70,68 71,04 71,36
3 83,33 82,61 77,58 79,81 81,07 81,35
4 79,06 82,82 75,51 74,93 78,38 78,60
5 74,03 79,04 74,26 71,72 71,20 72,81
6 100,81 101,73 91,12 91,56 91,75 92,75
7 81,83 81,63 72,06 74,06 78,27 76,96
8 73,78 72,20 75,26 77,69 82,25 82,53
9 71,36 70,94 71,40 69,62 70,07 72,85
10 55,52 60,67 59,03 57,18 58,25 55,53
11 89,40 92,74 92,57 89,92 94,04 94,71
12 87,79 89,75 79,67 82,87 81,92 82,73
13 93,85 96,03 87,48 89,90 90,44 90,65
14 90,23 93,51 72,37 70,84 74,56 76,27
15 83,37 83,48 85,27 82,03 85,28 82,88
16 76,49 75,66 69,80 72,31 71,81 71,86
17 55,86 55,64 61,33 61,14 63,14 63,43
18 61,06 62,16 59,26 62,23 62,52 63,62
19 92,76 93,75 81,36 82,54 85,17 86,42

20 79,63 81,13 74,86 71,96 75,32 76,47
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 88,41 80,13 84,26 -8,28 413
2 79,44 70,50 71,20 -8,94 0,70
3 82,97 78,69 81,21 -4,28 2,52
4 80,94 75,22 78,49 -5,72 3,27
5 76,53 72,99 72,00 -3,54 -0,99
6 101,27 91,34 92,25 -9,93 0,91
7 81,73 73,06 77,61 -8,67 4,55
8 72,99 76,47 82,25 3,48 5,78
9 71,15 70,51 71,46 -0,64 0,95
10 58,09 58,10 56,89 0,01 -1,21
11 91,07 91,24 94,37 0,17 3,13
12 88,77 81,27 82,32 -7,50 1,05
13 94,94 88,64 90,54 -6,30 1,90
14 91,87 71,60 75,41 -20,27 3,81
15 83,42 83,65 84,08 0,23 0,43
16 76,07 71,05 71,83 -5,02 0,78
17 55,75 61,23 63,28 5,48 2,05
18 61,61 60,74 63,07 -0,87 2,33
19 93,25 81,94 85,79 -11,39 6,85
20 80,38 73,41 75,89 -6,97 2,48
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TABELA 39 - Valores obtidos para LVR-B

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 84,30 83,80 74,62 75,48 78,20 79,35
2 80,30 78,78 71,48 71,98 71,02 72,09
3 80,93 79,60 75,10 76,58 78,64 77,65
4 76,16 79,04 72,19 71,46 75,23 75,65
5 72,85 76,74 71,26 69,48 68,81 70,62
6 97,21 97,63 88,07 88,15 89,90 90,35
7 79,78 79,49 69,30 70,97 74,92 73,77
8 71,62 70,03 70,20 71,70 75,83 75,91
9 68,13 67,15 67,94 66,48 66,24 68,86
10 55,06 59,34 56,98 56,67 57,74 55,83
11 87,07 89,64 89,77 87,30 92,17 91,16
12 84,55 85,68 75,33 79,35 78,00 78,28
13 91,12 92,94 83,86 86,45 86,86 86,67
14 89,91 92,04 71,91 70,35 74,09 76,27
15 81,08 81,09 81,51 77,93 81,68 79,69
16 75,58 75,21 69,12 70,53 70,22 70,38
17 57,40 56,08 57,41 55,35 58,06 58,28
18 59,99 61,39 58,84 60,67 60,99 62,26
19 88,22 87,93 77,63 76,47 81,16 82,42

20 74,71 76,44 71,02 67,78 71,49 72,40
Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 84,05 75,05 78,77 -9,00 3,72
2 79,54 71,73 71,55 -7,81 -0,18
3 80,26 75,84 78,14 -4.,42 2,30
4 77,60 71,82 75,44 -6,22 3,62
5 74,79 70,37 69,71 -4,42 -0,66
6 97,42 88,11 90,12 -9,31 2,01
7 79,63 70,13 74,34 -9,63 4,21
8 70,82 70,95 75,87 0,13 4,92
9 67,64 67,21 67,55 -0,43 0,34
10 57,20 56,82 56,78 -0,38 -0,04
11 88,35 89,73 91,96 1,38 2,23
12 85,11 77,34 78,14 -7,77 0,80
13 92,03 85,15 86,76 -6,88 1,61
14 90,27 71,13 75,04 -19,84 3,91
15 81,08 79,72 80,68 -1,36 0,96
16 75,39 69,82 70,30 -5,57 0,48
17 56,74 56,43 58,17 -0,31 1,74
18 60,69 59,75 61,62 -0,94 1,87
19 87,96 77,05 81,79 -10,91 4,74
20 75,57 69,40 71,94 -6,17 2,54
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TABELA 40 - Valores obtidos para Co-A

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 82,84 83,59 86,31 85,49 89,70 84,86
2 88,89 87,74 95,14 96,52 96,77 94,28
3 81,81 85,68 93,56 92,91 93,18 91,30
4 92,33 91,37 97,98 97,32 98,99 98,60
5 81,56 82,33 87,52 86,80 84,96 85,12
6 98,59 95,59 104,53 106,63 102,93 105,22
7 88,92 89,09 89,85 88,11 86,75 89,88
8 85,50 85,20 96,01 94,24 98,74 97,17
9 87,68 86,18 91,28 90,55 89,87 90,82
10 74,68 75,77 82,51 78,81 80,37 80,52
11 89,65 86,61 95,91 94,16 97,82 92,97
12 90,12 90,93 101,72 94,58 99,40 99,44
13 95,15 94,69 103,62 103,39 104,11 105,17
14 103,40 102,38 103,74 100,76 101,99 100,98
15 87,58 87,70 92,92 92,94 95,41 94,96
16 93,04 91,34 96,67 95,34 98,76 94,77
17 80,51 81,62 85,75 86,14 85,37 85,09
18 83,76 85,34 93,90 90,71 90,25 90,29
19 91,94 94,69 95,15 94,39 94,93 96,66
20 70,84 70,29 84,19 83,24 85,42 87,32

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 83,21 85,90 87,28 2,69 1,38
2 88,31 95,83 95,52 7,52 -0,31
3 83,74 93,23 92,24 9,49 -0,99
4 91,85 97,65 98,79 5,80 1,14
5 81,94 87,16 85,04 5,22 -2,12
6 97,09 105,58 104,07 8,49 -1,51
7 89,00 88,98 88,31 -0,02 -0,67
8 85,35 95,12 97,95 9,77 2,83
9 86,93 90,91 90,39 3,98 -0,52
10 75,22 80,66 80,44 5,44 -0,22
11 88,13 95,03 95,39 6,90 0,36
12 90,22 98,15 99,42 7,93 1,27
13 94,92 103,50 104,04 8,58 1,14
14 102,89 102,25 101,48 -0,64 -0,77
15 87,64 92,58 95,18 4,94 2,60
16 92,19 96,00 96,76 3,81 0,76
17 81,06 85,94 85,23 4,88 -0,71
18 84,55 92,30 90,27 7,75 -2,03
19 93,31 94,77 95,79 1,46 1,02

20 70,56 83,71 86,37 13,15 2,66
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TABELA 41 - Valores obtidos para Co-Gn

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 133,07 133,51 126,55 126,54 127,02 125,19
2 126,78 124,69 120,58 121,45 120,78 120,30
3 130,65 130,01 127,15 126,16 123,55 123,88
4 136,87 136,09 131,54 130,33 131,94 133,12
5 116,68 116,13 113,90 111,14 110,81 111,03
6 149,71 145,47 142,92 142,86 143,50 144,57
7 128,85 128,85 119,90 118,58 120,76 121,13
8 142,96 142,80 136,24 136,77 141,56 140,89
9 128,49 126,87 126,35 125,89 126,50 126,32
10 114,23 113,96 117,39 115,15 115,90 117,85
11 135,58 133,79 131,18 130,35 133,09 131,27
12 142,78 142,98 137,19 134,23 138,12 139,14
13 149,68 146,42 141,75 140,53 141,32 140,42
14 144,46 144,33 136,34 134,30 133,78 134,01
15 129,44 129,34 130,10 130,27 130,84 129,97
16 130,47 129,87 129,17 127,33 129,22 128,57
17 109,84 110,39 112,06 110,75 112,89 103,10
18 115,73 117,00 115,50 116,13 116,27 117,29
19 1129,34 130,85 122,84 124,86 125,60 127,06
20 129,25 125,45 118,42 116,71 120,20 122,62

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 133,29 126,54 126,10 -6,75 -0,44
2 125,73 121,01 120,54 -4,72 -0,47
3 130,33 126,65 123,71 -3,68 -2,94
4 136,48 130,93 132,53 -5,55 1,60
5 116,40 112,52 110,92 -3,88 -1,60
6 147,59 142,89 144,03 -4,70 1,14
7 128,65 119,24 120,94 -9,61 1,70
8 142,88 136,50 141,22 -6,38 4,72
9 127,68 126,12 126,41 -1,56 0,29
10 114,09 116,27 116,87 -1,82 0,60
11 134,68 130,76 132,18 -3,92 1,42
12 142,88 135,71 138,63 -7,17 2,92
13 148,05 141,14 140,87 -6,91 -0,27
14 144,39 135,32 133,89 -9,07 -1,43
15 129,39 130,18 130,40 0,79 0,22
16 130,17 128,25 128,89 -1,92 0,64
17 110,11 111,40 112,99 1,29 1,59
18 116,36 115,81 116,78 -0,55 0,97
19 130,09 123,85 126,33 -6,24 2,48
20 127,35 117,56 121,41 -9,79 3,85
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TABELA 42 - Valores obtidos para Nperp-A

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 -6,78 -5,37 -0,83 -0,60 -0,53 -1,08
2 0 0 7,68 7,41 7,65 5,82
3 -10,38 -2,58 1,78 3,14 1,45 1,10
4 -8,98 -8,21 0 0 -0,98 0,21
5 -5,31 -6,84 0 2,36 -1,63 0
6 -2,98 -3,78 418 6,22 3,77 5,42
7 0 0,87 5,12 6,06 2,46 4.61
8 -12,91 -12,73 -0,78 -1,34 -2,78 -0,51
9 -2,40 -2,09 4,83 3,97 3,01 2,89
10 -5,83 -5,73 1,70 -0,18 -2,00 -3,74
11 0,41 -3,14 5,17 4,36 5,43 3,21
12 -10,09 -8,02 3,23 2,76 1,89 3,00
13 0,75 5,27 10,23 14,36 9,23 9,14
14 2,77 0,96 3,15 3,96 4,35 5,17
15 -2,04 -1,79 5,54 3,99 8,20 8,29
16 -6,13 -6,99 1,30 1,61 1,36 0,94
17 -5,36 -3,91 1,15 2,31 2,10 0,56
18 -10,40 10,47 -2,92 -6,37 -6,32 -5,84
19 0 3,04 6,77 2,65 2,63 4,15
20 3,63 -4,65 5,11 4,02 4,94 4,96

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 -6,07 -0,71 -0,80 5,36 -0,09
2 0 7,54 6,73 7,54 -0,81
3 -11,77 2,46 1,27 14,23 -1,19
4 -8,59 0 -0,77 8,59 -0,77
5 -6,07 1,18 -0,81 7,25 -1,99
6 -3,38 5,20 4,59 8,58 -0,61
7 0,43 5,59 3,53 5,16 -2,06
8 -12,82 -1,06 -1,64 11,76 -0,58
9 -2,24 4,40 2,95 6,64 -1,45
10 -5,78 0,76 -2,87 6,54 -3,63
11 -1,36 4,76 4,32 6,12 -0,44
12 -9,05 2,99 2,44 12,04 -0,55
13 3,01 12,29 9,18 9,28 -3,11
14 -1,81 3,55 4,76 5,36 1,21
15 -1,91 4,76 8,24 6,67 3,48
16 -6,56 1,45 1,15 8,01 -0,30
17 -4,63 1,73 1,33 6,36 -0,40
18 -10,43 -4,64 -6,08 5,79 -1,44
19 1,52 4,71 3,39 3,19 -1,32
20 -4.14 4,56 4,95 8,70 0,39
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TABELA 43 - Valores obtidos para Nperp-Pg

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 15,26 15,72 8,36 9,27 6,85 10,04
2 4,63 2,04 0,64 -1,58 -0,49 -1,66
3 0,96 7,00 -2,66 -0,83 -4,69 -4,89
4 -3,81 0,47 -3,90 -4,07 -5,19 0
5 -2,44 -3,98 -5,38 -3,20 -5,54 -2,75
6 12,96 11,31 1,30 2,90 3,14 5,73
7 6,56 9,49 2,51 4,39 4,97 5,92
8 -8,01 -5,90 -1,90 -2,78 -2,45 2,06
9 -1,51 1,41 -1,42 0 1,09 0,50
10 -5,13 -6,75 0,80 -1,83 -4.,41 -6,28
11 16,95 10,65 5,17 3,50 11,75 8,63
12 -1,84 3,23 0,48 -0,89 3,20 3,05

13 14,02 19,56 9,83 15,63 10,85 10,63
14 1,44 -3,25 -7,22 -4,03 -1,02 0,84
15 9,56 9,56 12,23 10,49 14,25 13,31
16 -14,89 -15,82 -8,49 -7,46 -8,21 -7,33
17 -15,59 -14,03 -8,56 -5,53 -5,39 -8,54
18 -21,60 -21,79 -22,98 -24.11 -20,98 -19,03
19 11,93 17,49 6,36 7,87 7,84 10,95
20 15,36 10,64 6,30 3,22 6,96 6,75

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 15,49 8,81 8,44 -6,68 -0,37
2 3,33 -0,47 -1,07 -3,80 -0,60
3 3,98 -1,74 -4,79 -5,72 -3,05
4 -2,14 -3,98 -2,59 -1,84 1,39
5 -3,21 -4,29 -4,14 -1,08 0,15
6 12,13 2,10 443 -10,03 2,23
7 8,02 3,45 5,44 -4,57 1,99
8 -6,95 -2,34 -0,39 4,61 1,95
9 -0,05 -0,71 0,79 -0,66 1,50

10 -5,94 -0,51 -5,34 5,43 -4,83
11 13,80 4,33 10,19 -9,47 5,86
12 0,69 -0,20 3,12 -0,89 3,32
13 16,79 12,73 10,74 -4,06 -1,99
14 -0,90 -5,62 -0,09 -4,72 5,53
15 9,56 11,36 13,78 1,80 2,42
16 -15,35 -7,97 -7,77 7,38 0,20
17 -14,81 -7,04 -6,96 7,77 0,08
18 -21,69 -23,54 -20,00 -1,85 3,54
19 14,71 7,11 9,39 -7,60 2,28
20 13,00 4,76 6,85 -8,24 2,09
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TABELA 44 - Valores obtidos para ENA-Me.

Pacientes TO0a TOb T1a T1b T2a T2b
1 70,29 71,88 72,33 71,61 69,72 7125
2 70,48 69,60 7084 70,07 72,97 72,09
3 77,84 77,94 78,71 77,03 77,30 77,5
4 77,07 76,26 76,46 76,09 74,88 74,68
5 68,33 67,10 64,83 63,69 62,68 62,96
6 79,10 76,98 88,27 86,25 84,11 81,62
7 70,42 70,99 70,76 69,67 67,50 68,03
8 96,63 95,82 86,21 89,10 86,69 85,76
9 77,98 77,68 80,37 78,21 78,34 77,87
10 73,60 73,68 72,27 73,15 75,20 75,33
11 72,03 72,74 76,31 74,51 74,75 72,61
12 89,05 88,49 85,22 83,75 84,78 85,80
13 89,64 89,35 85,97 86,30 86,12 86,04
14 85,15 87,09 80,66 80,99 82,76 83,35
15 77,34 77,33 76,65 77,04 73,07 72,61
16 83,24 83,54 79,02 78,45 77,23 78,47
17 73,95 74,68 73,47 71,15 73,77 71,21
18 79,16 78,76 78,77 79,36 77,79 77,63
19 62,41 62,40 60,95 62,58 60,61 61,64
20 81,53 81,61 69,54 70,03 68,17 67,68

Pacientes | TOmédia T1média T2média T1-TO T2-T1
1 71,08 71,97 70,48 0,89 -1,49
2 70,04 70,45 72,53 0,41 2,08
3 77,89 77,87 77,27 -0,02 -0,60
4 76,66 76,27 74,78 -0,39 -1,49
5 67,71 64,26 62,82 -3,45 -1,44
6 77,74 87,26 83,36 9,52 -3,90
7 70,70 70,21 67,76 -0,49 -2,45
8 96,22 87,65 86,22 -8,57 -1,43
9 77,83 79,29 78,10 1,46 -1,19
10 73,64 72,71 75,26 -0,93 2,55
11 72,38 75,41 73,68 3,03 -1,73
12 88,77 84,48 85,37 -4,37 0,89
13 89,49 86,13 86,08 -3,36 -0,05
14 86,12 80,82 83,05 -5,30 2,23
15 77,33 76,84 72,84 -0,49 -4,00
16 83,39 78,73 77,85 -4.66 -0,88
17 74,31 72,31 72,49 -2,00 0,18
18 78,96 79,06 77,71 0,10 -1,35
19 62,40 61,76 61,12 -0,44 -0,64

20 81,57 69,78 67,92 -11,79 -1,86

138




