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RESUMO

Os resultados em cirurgia ortognatica dependem de um diagnéstico
acurado e planejamento correto, portanto a cirurgia de modelo devera ser com a
menor quantidade de erros possivel. Sabe-se que o0 uso do arco facial leva a
diversos erros de aquisicdo do posicionamento tridimensional da maxila. Este
estudo visou analisar se a alteracédo da angulacao do plano oclusal influencia no
resultado final apdés a cirurgia de modelos em avancos maxilares. Para esta
analise dois tipos de avangco foram abordados: de 4 e de 8 milimetros. Foram
montados 20 modelos maxilares com angulacdo de plano oclusal de 13 graus
(grupo controle) e 20 modelos maxilares com angulacao de 7 graus (grupo estudo)
para cada grupo de avanco maxilar. A cirurgia de modelo com o respectivo avango
maxilar foi realizada utilizando-se o plano de 13 graus para a confeccao do guia
intermediario. Os 40 modelos foram remontados utilizando-se 0 mesmo guia.
Mensuragdes foram realizadas com paquimetro digital utilizando plataforma de
Erickson mais base metalica nos trés planos: vertical, anteroposterior e
médiolateral. A andlise estatistica revelou resultados significativos nos trés planos.
A alteracéo da angulacao do plano oclusal em menos 6 graus alterou o resultado
final nas medidas verticais: molar direito do grupo de avanco maxilar de 4
milimetros (p<0.0001) e molar esquerdo dos dois grupos de avanco (p<0.0001);
na medida anteroposterior a partir do incisivo central superior do grupo de avanco
de 4 milimetros (p<0.005) e do grupo de 8 milimetros (p<0.0001). Embora
resultados estatisticamente significativos tenham sido encontrados, nenhuma

significancia clinica pode ser observada.

Palavras chave: Cirurgia ortognatica; Desenvolvimento maxilofacial; Dentigao;
Sistema estomatognatico



ABSTRACT

This study investigated whether an occlusal plane error of acquisition can
influence in the treatment planning and result of maxillary advancement in double-
jaw surgeries. Advancement of 8 and 4 millimeters were studied in different
groups. For each group 20 maxillary models were mounted by a 13 degrees
platform with superior articulator arm (control group) and another 20 models
mounted with minus 6 degrees (study group). Intermediate splint was obtained by
cast surgery performed in the control group. All the 40 maxillary models were
remounted with this intermediate splint. Measurements in vertical and
anteroposterior planes were accomplished pre and post-operatively by digital
caliper rule and Erickson’s platform. Statistical analysis showed significant results
in all planes. The alteration of occlusal plane from 13 degrees to 7 degrees
modified the final result in vertical measurements: right molar from group of 4 mm
advancement (p<0.0001) and left molar from two groups of advancement
(p<0.0001); in anteroposterior measurements: maxillary incisor from 4 mm of
advancement (p<0.005) and 8 mm of advancement (p<0.0001). Notwithstanding
the importance of statistical findings, this study was limited by a range of 4 mm of
advancement and a range of 6 degrees of angle alteration because the sample
were chosen by the laboratorial methodology. Clinical studies evolving these
questions must be supplied in scientific literature.

Key words: Orthognathic surgery; Maxillofacial development; Dentition;
Stomatognathic system
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1 INTRODUCAO

As deformidades dentoesqueléticas sdo caracterizadas por alteracoes
em tecido 6sseo e consequentemente em tecido mole que afetam as funcgdes
mastigatéria e respiratoria, e trazem dificuldades para a fala. As queixas estéticas
apresentam-se também na maioria dos pacientes portadores deste tipo de
deformidade.

O tratamento dos pacientes com essas deformidades que necessitam
de cirurgia bimaxilar para alcancar adequada funcdo e estética, depende de
diagnéstico acurado e planejamento apropriado. Durante a fase de preparo do
paciente para a cirurgia em si, alguns passos sao criteriosamente realizados como
a analise facial, montagem do arco facial, obtencdo de modelos em gesso da
maxila e mandibula, tracados de previsao e cirurgia de modelos para diagnéstico e
obtencdo dos guias cirurgico intermediario e final, o que possibilita a

movimentacdo dos maxilares da forma desejada na sala de cirurgia.

Visando a melhoria e o aperfeicoamento dos resultados em cirurgia
ortognatica, diferentes técnicas cirirgicas assim como diferentes métodos
empregado nas cirurgias de modelo tém evoluido consideravelmente desde a
metade do século passado.

As cirurgias de modelo eram realizadas basicamente a partir de cortes
na base do modelo de gesso guiados por linhas transversais e verticais, ndo
importando a precisdao ao nivel dentario (Bell & Creekmore, 1977). Em 1990,
Edward Ellis introduziu outra forma de realizar as cirurgias de modelos em que a
partir de um paquimetro digital acoplado na plataforma de Erickson, a maxila
poderia ser reposicionada tridimensionalmente de forma mais precisa, levando em
consideracao medidas pré e pos-operatérias, transferindo ao paciente menor
quantidade de erros.



Mesmo com a grande contribuicdo de Edward Ellis, existem fatores que
podem levar a erros no resultado final esperado como por exemplo, fatores que
podem interferir na confeccdo de guias e na realizacdo da cirurgia de modelos
como as distorcoes apresentadas pelos materiais empregados e ainda os fatores
relacionados a transferéncia do resultado obtido na cirurgia de modelos para o
paciente durante o procedimento cirargico, como por exemplo, o tipo de referéncia
trans-operatoria para checagem da movimentacao vertical do paciente (Polido et
al. 1990), (Nattestad & Vedtofte 1994).

Os fatores responsaveis por levar a erros na transferéncia da posicao
tridimensional da maxila do paciente para o articulador semi-ajustavel podem estar
relacionados ao préprio paciente como variagcbes anatdbmicas encontradas em
meato auditivo externo influenciando na angulacdo do eixo horizontal entre os
condilos (Walker, 1980) e relacionados as dificuldades encontradas no manuseio
de diferentes tipos de arco facial para registro da posi¢cao da maxila em relacéo ao
plano de Frankfurt (Sharifi et al. 2008).

Os fatores relacionados a transferéncia da posicdo da maxila no paciente
para um dispositivo que permita a reproducdo desta posicao a partir do uso do
arco facial tém sido amplamente estudados. Analisando estes estudos, é possivel
observar que alteragcbes de transferéncia decorrentes do uso do arco facial
ocorrem com frequéncia. Com base neste pressuposto, estudo visou analisar se a
alteracdo da angulacdo do plano oclusal influencia no resultado final apés a

cirurgia de modelos em avangos maxilares.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Historico do arco facial e articuladores correlacionados

A primeira forma de reproduzir a relagdo maxilomandibular do paciente,
para planejamento em reabilitacdo protética foi o articulador tipo charneira, o qual
apresentava um eixo condilar simples, ou seja, o articulador somente reproduz o
movimento de abertura e fechamento simples (Bagby, 1894). Porém, com a
evolucdao da odontologia, sentiu-se a necessidade de um dispositivo que
transferisse a posigao tridimensional da maxila do paciente para o articulador,
surgindo entao alguns tipos de arcos faciais e seus articuladores correlatos.

O primeiro arco facial que alcangou o objetivo de reproduzir a posicéao
anatdmica da maxila em relagdo ao eixo condilar, levando em consideracdo a
linha tragus a base alar para orientacao do plano oclusal foi descrito em 1899 por
George B. Snow conforme Starcke (2000). Este arco facial se apresentava como
ajustavel ou cinemético, ou seja, o “verdadeiro” centro de rotacao do eixo condilar
poderia ser reproduzido em articulador. Os céndilos eram palpados em
movimentacédo de abertura e fechamento para que o centro de rotacdo do mesmo
fosse estimado, e marcado na pele do paciente para entdo posicionar o arco facial
sobre esta marcacao.

Apb6s a marcagao do eixo condilar, a determinagdo de um terceiro ponto de
referéncia para o posicionamento vertical da maxila seria necessaria. Os outros
dois pontos de referéncia eram os centros de rotacado condilares direito e esquerdo
que determinavam o eixo condilar. Varios artificios para determinar a posicao
vertical da maxila foram criados, como ranhuras no pino incisal (Brandrup, 1953),
seguido de articulacbes em T (House, 1970), (Starcke, 2000) que permitiam a

montagem do modelo maxilar paralelo a bissetriz do tridngulo naso-Optico-



condilar, considerando o ponto de intersec¢édo neste triangulo como terceiro ponto

de referéncia.

Apenas em 1927, Hanau citado também por Starcke (2000) descreveu o
arco facial “CM” com o indicador infra-orbital como um terceiro ponto de referéncia
para o posicionamento vertical da maxila. Além de levar em consideragéao o angulo
entre o plano oclusal e o plano de Frankfurt, plano tracado entre o ponto pério e o
ponto infra-orbital, este arco facial acoplava-se ao articulador semi-ajustavel H2
desenvolvido pelo mesmo autor apés uma série de outros articuladores
projetados, sendo que o braco superior do articulador deveria ser correspondente
ao plano de Frankfurt no paciente.

O arco facial “CM” apresentava um posicionamento anteroposterior do eixo
condilar estimado, pois o dispositivo intra-auricular presente no arco facial situava-
se acima do meato auditivo externo, aproximadamente 12 a 13 milimetros a frente
do ponto mais externo do tragus, 5 milimetros atras do centro de rotacdo do eixo
condilar “verdadeiro” (Schallhorn, 1957). Surgia o arco facial arbitrario
convencional que deu origem a inumeros estudos para avaliagdo de sua precisao
assim como o desenvolvimento e a descricdo de técnicas que visavam facilitar o

uso dos arcos faciais, até entdo de dificil manuseio.

O arco facial arbitrario é o mais adequado para 0 uso em cirurgias
ortognaticas, pois € de facil manuseio e apresenta uma diferenca média de 5
milimetros entre os raios da distancia eixo condilar verdadeiro — incisivo central
inferior e distancia eixo condilar estimado — incisivo central inferior conforme
comprovado no estudo de Schallhorn (1957). Segundo Arstad (1954), citado por
Schallhorn (1957), esta diferenca estaria dentro dos limites aceitaveis de
reproducdo antero-posterior do eixo condilar no articulador por respeitar os
ligamentos capsulares da articulacao témporo mandibular.

Os estudos previamente citados foram desenvolvidos para o uso em
reabilitacbes protéticas, em que a grande preocupacao encontrava-se na



reproducao tridimensional da movimentagdo condilar e sua repercussao na

anatomia oclusal (Weinberg, 1961).

Ellis Il et al. (1992) afirmam que os articuladores nunca foram projetados
para 0 uso em cirurgia ortognatica. Foram desenvolvidos para reabilitacoes
protéticas, em que nao se importava a correspondéncia do angulo entre plano
oclusal e braco superior do articulador e do angulo entre plano oclusal e plano de
Frankfurt no paciente, pois mesmo em grandes reabilitagdes o fundamental € a
relacdo oclusal maxilo-mandibular. Porém especialmente no planejamento de
cirurgias ortognaticas bimaxilares este angulo é de suma importancia, visto que a
maxila é reposicionada para uma nova localizacdo no espaco dependente de ao
articulador em questado, se a angulagao € incorreta, a cirurgia de modelo, logo,

esta nova posicao maxilar também sera errada.

2.2 Cirurgia de modelo prévia ao uso de paquimetro e plataforma de
Erickson

Conforme descrito nos estudos de Bell & Creekmore (1977) e Epker &
Fish (1977) os movimentos da maxila, determinados pelo planejamento clinico e
cefalométrico eram entao simulados a partir do estudo com modelos de gesso. O
arco facial era utilizado para reproduzir a posicao tridimensional da maxila em
relagéo ao eixo condilar. Os movimentos verticais, anteroposteriores, e horizontais
eram determinados por mudangas nas linhas de referéncia verticais e horizontais
registradas nos modelos de gesso antes de secciona-los. A porcao dentada era
seccionada acima dos apices dentarios, podendo ser novamente seccionada em
trés ou quatro segmentos e reposicionada na direcdo e magnitude do movimento
planejado previamente. A oclusdo final determinaria a necessidade de cirurgia
mandibular para a obtencdo do equilibrio entre oclusdo e estética facial

adequadas.



Em 1984 Ellis lll & Gallo, j& demonstravam preocupacdo com a precisao
das cirurgias de modelos. Desenvolveram um método de registrar a posicao
anteroposterior do incisivo maxilar a partir de um fio de ago adaptado ao pino
incisal ao nivel do incisivo. A cirurgia de modelos tradicional ndo demonstrava uma
posicdo precisa pds-operatoéria da denticdo, o que refletia esteticamente na
posicao do incisivo central maxilar com grave repercussao em tecido mole, como
por exemplo, no angulo naso-labial. Esta falta de previsdo anteroposterior da
denticdo, principalmente do incisivo central superior deve-se provavelmente
porque as mensuragdes eram realizadas na base do modelo. O fio de acgo
nivelado foi uma tentativa de registrar esta medida do incisivo central que a

maneira classica de cirurgia de modelos nao fornecia.
2.3 Cirurgia de modelo atual

O grande divisor cientifico entre as técnicas classica e atual de cirurgia de
modelos foi descrita em 1990 por Edward Ellis, que sugeriu o uso da plataforma
de Erickson a qual permite mensuracdes a partir do paquimetro digital acoplado
na superficie da plataforma, sendo assim, o modelo montado em articulador
poderia ser removido do mesmo e ajustado a uma base quadrada metélica para a
realizacdo das mensuracdes nos planos vertical, anteroposterior e transversal.
Apl6s a seccao do modelo, 0 mesmo poderia ser reposicionado precisamente na
posicao planejada, com o minimo possivel de erros, e principalmente prevendo a

movimentagao ao nivel dos dentes.

Quanto mais precisa € a montagem dos modelos no articulador, mais
precisa sera a informacédo obtida a partir dos movimentos verticais e horizontais
dos maxilares durante a cirurgia de modelo. Preocupando-se com esta maxima,
Ellis et al em 1992, relatou uma técnica para conferir se a montagem dos modelos
no articulador era consistente, ou seja, se estava correta em relacéo a posicao da
maxila no paciente. Um compasso foi utilizado para obter a distancia entre o

bracket ortoddntico do incisivo central superior ao braco superior do articulador,



assim como do tubo ortoddntico no molar ao brago superior do articulador. Estas
distancias foram passadas ao tracado cefalométrico. Uma linha tangente aos dois
arcos desenhados pelo compasso foi tragada. O angulo formado entre esta linha e

o plano de Frankfurt foi calculado.

Os autores demonstraram que erros significativos podem ocorrer na
montagem do modelo maxilar resultantes do arco facial. Embora uma discrepéncia
de sete graus possa nao parecer uma grande diferenca, a angulacao entre
Frankfurt e plano oclusal deve ser apontada como o principal meio de obtencéo de
informacgdes para a cirurgia de modelo. Se este angulo esta errado, todo o erro da
cirurgia de modelos sera transferido ao paciente, sendo que a quantidade de

impacc¢ao resultante no paciente, por exemplo, sera diferente da planejada.

Apoés a publicacdo do estudo citado anteriormente, muitos outros autores
comecgaram a se preocupar com a precisao dos arcos faciais, visando a obtencao
de uma técnica ou de algum arco facial propriamente dito que reduzissem 0s erros

de transferéncia do paciente ao articulador.

Em 1996, Bamber et al. comparou dois arcos faciais arbitrarios em
planejamento de cirurgia ortognatica. Cinco pacientes representando cada um,
uma deformidade dento-equelética diferente, foram avaliados utilizando-se dois
arcos faciais: Denar' e Dentatus®. No total foram realizados 120 registros
diferentes, sendo que cada operador registrou 6 medidas diferentes em cada
sistema para cada paciente. Ambos o0s sistemas demonstraram variacoes
significativas nos planos vertical e horizontal, nos trés pontos de referéncia, ou
seja, os resultados deste estudo apresentaram pobre reprodutibilidade de

transferéncia tridimensional da maxila para o articulador.

Os erros associados ao resultado obtido foram atribuidos a fatores como:

movimentacéo do arco facial no momento de posicionar o modelo maxilar no garfo

! Articuladores Denar, Canyon State Dental Suply, Glendale, Arizona, USA
2 Articulador Dentatus, Dentatus USA Itda, New York, NK, USA



de mordida, os sistemas utilizavam o conduto auditivo externo para localizagdo do
eixo condilar arbitrario, sendo que € uma estrutura anatomicamente variavel e as
articulacées do arco facial que sdao mantidas apertando-se parafusos, podem se
afrouxar durante o transporte do conjunto arco facial- articulador.

O’Malley (2000), comparou trés sistemas de arco facial com seu respectivos
articuladores para planejamento em cirurgia ortognatica: Whipmix®, Denar e
Dentatus. Vinte pacientes, dez classe Il e 10 classe Il foram analisados. O angulo
entre o garfo de mordida e o brago superior do articulador foi comparado com o
angulo entre plano oclusal e plano de Frankfurt na telerradiografia. Como
resultado os trés articuladores semi-ajustaveis mostraram angulacées do plano
oclusal menos acentuadas em relacao a Frankfurt que as angulagbes mensuradas
na cefalometria. Para cada 1 grau de achatamento do plano oclusal, ou seja, a
diminuigdo da angulagédo entre plano oclusal e Frankfurt, os incisivos superiores
proclinam 1 grau e os incisivos inferiores retroclinam 1 grau a mais no articulador,
isso significa que em um erro de transferéncia, logo, achatando o plano oclusal a
mandibula terd um movimento de autorrotacdo maior do que realmente o paciente

iria necessitar.

Em 2001, Gateno et al. também comparou trés diferentes sistemas de
montagem de modelos maxilares a partir de diferentes arcos-faciais. Todos os
arcos faciais utilizados no estudo foram avaliados em associacdo com o
articulador SAM2P*, eram eles: arco facial de SAM, arco facial cirGrgico de
Erickson e uma modificagdo de técnica de utilizagcdo do arco facial de SAM,
desenvolvida pelos préprios autores. O arco facial de SAM apresentava o0s
condutos auditivos externos como pontos de referéncia posterior, o garfo de
mordida era adaptado e entdo fixado com a ajuda do posicionador nasal. O arco
facial cirdrgico de Erickson acrescenta em relagdo ao de SAM um indicador de
bordo infra-orbitario, ja a técnica proposta pelos autores individualiza a posicao do

3 Whipmix articulator, Canyon State Dental Suply, Glendale, Arizona, USA
* Articulador SAM 2P, SAM Prizisionstechnik GmbH - Fussbergstr. Germany



membro anterior do arco facial para cada paciente, utilizando-se uma
telerradiografia com o garfo de mordida em posicédo, o posicionamento do pino
incisal é determinado a partir de dois indicadores posicionados anteriormente ao

garfo de mordida e o outro anteriormente ao arco facial.

Foi possivel observar que o arco facial de SAM foi projetado para alinhar o
arco facial com o plano eixo-orbital, ou seja, uma linha tracada do eixo condilar ao
bordo infra-orbital e ndo a Frankfurt, diferentemente dos outros dois sistemas
analisados. A diferenga observada entre os sistemas que analisam o plano eixo-
orbital e aqueles que estdo mais proximos da real posicdo de Frankfurt foi de
aproximadamente sete graus, o que esta em conformidade ao que Ellis et al.
(1992) encontrou em seu estudo. Mesmo sendo uma técnica compativel com o

verdadeiro plano horizontal de Frankfurt, € de dificil aplicacao pratica diaria.

Muitos erros decorrentes do uso do arco facial podem ser observados
conforme anteriormente citados, e as principais razdes dessa falta de precisdo na
transferéncia da maxila do paciente para o articulador deve-se principalmente por
alguns fatores como: a posicao vertical, anteroposterior, mediolateral dos meatos
acusticos externos ou dos condilos (depende da referéncia utilizada pelo arco
facial) podem ser assimétricas entre um lado e outro, sendo que o arco facial
apresenta suas hastes de montagem simétricas entre si; o plano horizontal de
Frankfurt do paciente determinado pelo arco facial podera ser significativamente
diferente do plano horizontal de Frankfurt fixado pelo articulador; o arco facial pode
ser posicionado inapropriadamente devido os componentes como parafusos e
porcas que ao serem apertados podem desviar todo o conjunto durante o seu uso
no paciente; aberragdes anatdmicas em base de cranio e nos proprios maxilares
ndao sao reproduzidas pelo arco facial e estruturas anatémicas podem estar
ausentes como na microssomia hemifacial, levando ao operador registrar o arco

facial do paciente de forma arbitraria (Wolford & Galiano, 2007).



Diante de tanta inexatiddo a respeito dos arcos faciais descritos e
estudados na literatura, Wolford & Galiano em 2007 relataram o uso do indicador
de plano oclusal para o articulador tipo SAM sugerindo a literatura cientifica uma
forma de nao utilizar o arco facial, porém mantendo ou até melhorando a precisao
na transferéncia da posicao tridimensional da maxila, por consequéncia na cirurgia

de modelos.

O plano oclusal, a posicao vertical do incisivo central maxilar e a posicao
anteroposterior do incisivo central maxilar sdo determinadas no indicador de plano
oclusal por mensuracdes e calculos realizados para compensar a amplificacao da
imagem na analise cefalométrica. Apds o posicionamento e fixacao do indicador
de plano oclusal apertando-se os parafusos, 0 modelo maxilar € posicionado de
forma que a linha média maxilar coincida com a linha média da plataforma do

indicador de plano oclusal.

No estudo de Mayrink et al. (2011) em que foi comparado a técnica da
utilizagdo do indicador de plano oclusal entre a técnica classica com uso do arco
facial analisada por Ellis et al. (1992), ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre as duas técnicas. Porém vale ressaltar que a
inclinagdo do plano oclusal dada pelo indicador de plano oclusal foi avaliada
apenas anteroposteriormente, sendo que a relacdo mediolateral, ou seja, o “cant”

maxilar ndo pdde ser avaliado.

O estudo proposto neste trabalho foi uma continuagcdo da avaliacado
realizada na dissertacdo de mestrado de Marchiori et al. (2010). Em seu estudo o
movimento cirdrgico avaliado foi o reposicionamento superior maxilar de 6 mm e
10 mm, os grupos controle e estudo apresentavam as mesmas angulacoes de 13
e 7 graus respectivamente, porém para as amostras foram confeccionados 20
modelos ao invés de 10 modelos em cada grupo.
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3 PROPOSICAO

Este estudo visa avaliar o comportamento do movimento maxilar nos trés
planos, vertical, anteroposterior e transversal apdés o avango maxilar em dois
grupos distintos de 4mm e 8 mm, levando em consideracéo a alteracdo do plano
oclusal em 6 graus no sentido anti-horario como um erro hipotético de aquisicao e

transferéncia do plano oclusal do paciente para o articulador.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Obtencao dos modelos

Um manequim odontolégico dentado®, com todos os dentes em correto
alinhamento e posicionamento teve a maxila e a mandibula moldadas com o
material de moldagem Alginato®. Para o grupo controle (C) foram moldados a
partir do manequim odontolégico 20 moldes maxilares e para o grupo estudo (E)
mais 20 moldes maxilares A partir destes moldes, foram obtidos modelos de
gesso’ pedra especial tipo 1V, sendo eles numerados, totalizando 40 modelos
maxilares para as amostras do grupo controle e estudo. Os moldes e modelos
mandibulares foram realizados da mesma forma descrita acima, totalizando 4

mandibulas.

Uma maxila e uma mandibula foram utilizadas para a confeccao da
simulacdo de méa oclusdo. Outras duas maxilas extras foram utilizadas para a
montagem no plano de 13 graus do grupo controle e a posterior realizagdo da
cirurgia de modelos de avanco de 4 e 8 milimetros, para a confeccdo dos guias

intermediarios.

Duas mandibulas foram montadas no articulador a partir do guia de ma
oclusdo para posicionar os guias intermediarios e montar as 20 maxilas do grupo
controle e 20 maxilas do grupo estudo. Totalizando entao 48 modelos, sendo eles
44 maxilares e 4 mandibulares:

- Modelos padréao: 1 maxila e 1 mandibula
- Modelos para confecgcédo do guia de ma oclusdo: 1 maxila e 1 mandibula

- Amostras: 40 maxilas

> Manequim odontoldgico marca Dent Art sistema universal, Americanépolis, Sdo Paulo, Brasil
6 Alginato AVA GEL marca Dentsply Industria e Comércio, Petrépolis, RJ, Brasil
’ Gesso pedra especial tipo IV Durone, Marca Dentsply Industria e Comércio, Petrépolis, RJ, Brasil
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- Cirurgia de modelos: 2 maxilas

- Modelos para acoplar guias intermediarios: 2 mandibulas

4.2 Simulacao de ma oclusao

Foi simulada uma ma oclusao classe lll apresentando aproximadamente
quatro milimetros de discrepancia antero-posterior a partir de modelos duplicatas
do modelo maxilar e mandibular padrao. A ma oclusdo dos modelos duplicados foi
mantida com elasticos e os mesmos foram montados em um articulador tipo
charneira®. A partir desta ma oclusdo foi obtido o guia da ma oclusao,
confeccionado com resina acrilica autopolimerizavel® seguindo as normas do

fabricante. (Figura 2)

Figura 2 — Modelo maxilar e mandibular montado em articulador tipo charneira

mais guia de ma ocluséo.

® Articulador garfo tipo charneira de plastico marca Kota, Sao Paulo, SP, Brasil
% Resina acrilica autopolimerizavel VIPI WAVE, polimero e monémero, marca VIPI, Pirassununga, SP, Brasil
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4.3 Obtencao dos planos dos grupos controle e estudo

A mesa de Camper é um dispositivo metdlico com angulagdo de
aproximadamente 15 graus em relacdo ao solo que se acopla ao braco inferior do
articulador e geralmente é utilizado em protese total para montagem padronizada
dos modelos maxilares. Esta angulacdo teoricamente é paralela ao plano de
Camper, sendo que o valor de 15 graus é uma média da angulacao dos planos de
Camper encontrados na populagao, por isso foi utilizada como plano do grupo
controle. A mesa de Camper utilizada neste estudo apresenta 13 graus e foi

utilizada como plano do grupo Controle.

Para simular o erro na obtencéo do plano oclusal da maxila com arco facial
foi utilizado um plano com angulacdo menor que 13 graus, confeccionado de
forma que o padrao dos encaixes da mesa de Camper necessarios para se
acoplar ao brago inferior do articulador fossem reproduzidos nesta mesa, porém
com angulacao de 7 graus. Ambas as mesas de 13 e 7 graus apresentam linhas
de referéncia em sua superficie superior. (Figura 3 e 4)

Figura 3 — Mesa de camper e mesa de 7 graus confeccionada no torneiro

mecanico
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Figura 4 — Superficie superior da mesa de camper demonstrando as linhas de

referéncia

4.4 Obtencao dos guias maxilares

Para a padronizacdo da montagem das amostras dos grupos controle e
estudo respectivamente nos planos de 13 e 7 graus foi necessario confeccionar
dois guias de resina acrilica, a partir do modelo maxilar padrdo, de forma que os
guias tenham sua superficie superior com a presenca das endentagdes e a
superficie inferior seja plana para a sua fixacdo nas mesas. (Figura 5) Os guias
foram fixados mecanicamente as mesas com projecoes de resina acrilica. (Figura
6 e 7). O posicionamento desses guias foi orientado pelas linhas de referéncia
presentes na superficie superior das mesas, sendo elas idénticas tanto no plano
de 13 como no de 7 graus para que o posicionamento dos guias fosse 0 mesmo

entre si nas duas mesas.
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Figura 5 — Guia de resina acrilica para fixacdo na mesa, observar superficie
superior endentada e superficie inferior plana

Figura 6 — Vista lateral da mesa de camper e mesa de 7 graus com 0S guias
fixados a partir de projecdes de resina acrilica
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Figura 7 - Vista frontal da mesa de camper e mesa de 7 graus com 0s guias
fixados a partir de projegcdes de resina acrilica

4.5 Montagem dos modelos do grupo controle

O mesmo articulador semi-ajustavel'® foi utilizado para a montagem de
todos os modelos maxilares dos grupos controle e estudo. O articulador foi
regulado em 30 graus de trajetoria sagital do céndilo e 15 graus de angulo de
Bennett. O modelo maxilar foi encaixado ao guia de resina acrilica que esta fixado
ao plano de 13 graus parafusado no brago inferior do articulador e estabilizado
com um elastico envolvendo o conjunto modelo-guia-mesa. O modelo foi unido a
placa de montagem'" no braco superior do articulador com minima quantidade de
gesso pedra tipo III'® (Figura 8). Para reduzir a expansdo esperada durante a
presa do gesso foi posicionado um Kg acima do brago superior do articulador. O
tempo de presa do gesso foi aguardado, para que o modelo maxilar unido a sua
placa de montagem fosse removido do articulador e outro modelo com outra placa

19 Articulador semi-ajustavel marca Bioart, Sdo Carlos, SP, Brasil
! Placa de montagem de plastico AG para articulador Bioart
2 Gesso pedra tipo Il cor amarela marca Asfer Industria Quimica, Sdo Caetano do Sul, SP, Brasil
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de montagem fosse montado. Assim seguiu-se a montagem da amostra de 20
modelos do grupo controle a qual foi necessaria 20 placas de montagem.

Figura 8 — Modelo maxilar sobre a mesa de Camper unido a placa de montagem

no brago superior do articulador com gesso pedra

4.6 Montagem dos modelos do grupo estudo

Os modelos do grupo estudo foram montados da mesma forma que os
modelos do grupo controle: estabilizados com elasticos e unidos a placa de
montagem com gesso pedra tipo Ill. Porém foi utilizado o outro conjunto guia-
mesa de 7 graus para a montagem dos outros 20 modelos as suas respectivas

placas de montagem (Figura 9).
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Figura 9 — Modelo maxilar sobre a mesa de 7 graus unido a placa de montagem
no brago superior do articulador com gesso pedra

4.7 Padronizacao da amostra do grupo controle

Apo6s a montagem dos 20 modelos do grupo controle, mensuragdes foram

I'® utilizando plataforma de Erickson' mais base

realizadas com paquimetro digita
metdlica para adaptacao dos modelos. Os 20 modelos unidos as suas placas de
montagem foram mensurados em sete diferentes medidas sendo elas trés no
plano vertical: incisivo central direito, cuspides meésio-vestibulares do molar direito
e esquerdo; plano antero-posterior: incisivo central direito e plano transversal:

linha média, cuspides mésio-vestibulares do molar direito e esquerdo. (Figura 10)

 paquimetro digital marca Mitutoyo, Santo Amaro, SP, Brasil.
' plataforma de Erickson confeccionada segundo descrito na literatura
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Foram obtidas médias de uma medida vertical, uma antero-posterior e uma
transversal, e a partir destas médias os modelos que estivessem com valores
maiores ou menores que 0,25 milimetros das mesmas seriam excluidos e
remontados. Foram obtidas médias em milimetros (mm) para padronizacao da

montagem dos modelos do grupo controle (Apéndice 9.1).

Figura 10 — Mensuragcbes do modelo maxilar a partir da plataforma de Erickson,

base metalica quadrada e paquimetro digital nos trés planos: vertical,

anteroposterior e médiolateral
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4.8 Padronizacao da amostra do grupo estudo

Da mesma forma citada anteriormente, os 20 modelos do grupo estudo
foram mensurados. As médias em milimetros obtidas para padronizacdo da

amostra encontram-se no Apéndice 9.2.

4.9 Montagem do modelo mandibular

Um modelo maxilar qualquer da amostra do grupo controle, montado no
plano de 13 graus, antes da cirurgia de modelo foi utilizado como referéncia para a
adaptacao do guia de ma oclusao e a montagem do modelo mandibular na placa
de montagem acoplada no braco inferior do articulador. Este modelo serviu de
apoio e referéncia para a adaptacao dos guias intermediarios obtidos nas cirurgias
de modelos nos avancos de 4 e 8 milimetros para a montagem das maxilas dos

grupos controle.

Outro modelo maxilar antes da cirurgia de modelo agora, proveniente da
amostra do grupo estudo, montado no plano de 7 graus, foi utilizado como
referéncia para adaptacdo do guia de ma oclusdo e a montagem do outro modelo
mandibular na placa de montagem acoplada no bracgo inferior do articulador. Da
mesma forma citada anteriormente, este modelo mandibular servira de apoio e
referéncia para a adaptacdo dos guias intermediarios obtidos nas cirurgias de
modelos nos avangos de 4 e 8 milimetros para os grupos estudo.

4.10 Cirurgia de modelos

Dois modelos maxilares extras foram montados no plano do grupo controle
de 13 graus de acordo com a padronizacao das medidas dos 20 modelos do grupo

controle. Os modelos foram totalmente unidos a placa de montagem com gesso

|15

tipo 11>, para a realizacao da cirurgia de modelos. Apds total tempo de presa do

> Gesso comum tipo Il marca Asfer Industria Quimica, Sdo Caetano do Sul, SP, Brasil
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gesso, os modelos foram serrados para o novo posicionamento da maxila
segundo o resultado desejado: em um modelo avanco de 4 milimetros e no outro
avanco de 8 milimetros. Para alcancar esta posicdo foi utilizado Durepoxi'® e o
espaco restante preenchido com cera tipo 7', as medidas foram conferidas
diversas vezes a partir do paquimetro digital inserido na plataforma de Erickson.
As medidas iniciais, ideais e finais obtidas na cirurgia de avango de 4 milimetros
encontram-se no apéndice 9.3. E as medidas obtidas na cirurgia de avango de 8

milimetros encontram-se no apéndice 9.4.

4.11 Confeccao dos guias intermediarios

Os guias intermediarios serdo confeccionados a partir dos modelos
maxilares operados em relacdo aos modelos mandibulares montados segundo o
plano oclusal de 13 graus, com resina acrilica autopolimerizavel seguindo as
normas do fabricante. Sendo um guia para o avanco de 4 mm e outro guia para o
avanco de 8 mm (Figura 11). Estes guias serdo utilizados para a montagem de

todos os modelos do grupo controle e estudo, nos dois grupos de avancgos.

'® cola Durepoxi original marca Loctite — Henckel, Itapevi, SP, Brasil
7 Cera Odontoldgica tipo 7 marca Renfert, Ribeirdo Preto, SP, Brasil
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Figura 11 — Modelos maxilares operados e com 0s guias intermediarios em
posicao respectivamente do avanco de 8 e de 4 mm da esquerda para a direita.

4.12 Montagem dos modelos no grupo de avanco maxilar de 4

milimetros

Os 20 modelos do grupo controle serdo remontados nas placas de
montagem a partir do conjunto modelo mandibular mais guia intermediario do
avanco maxilar de 4 milimetros. As mesmas medidas verticais, antero-posterior e
transversais serao realizadas e tabuladas, lembrando que cada modelo tem uma
numeragao especifica e estas medidas devem ser anotadas como medidas finais

para o respectivo modelo com suas medidas iniciais ja tabuladas.

Os outros 20 modelos do grupo estudo também serdo remontados a partir
do conjunto modelo mandibular (montado a partir do modelo maxilar com plano
oclusal de 7 graus) mais guia intermediario do avango de 4 milimetros e as
medidas serado realizadas e tabuladas da mesma forma citada acima.
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4.13 Montagem dos modelos no grupo de avanco maxilar de 8

milimetros

A montagem deste grupo difere unicamente em relagdo ao grupo do avanco
maxilar de 4 milimetros no que diz respeito ao guia intermediario, que neste
momento sera utilizado o guia obtido a partir da cirurgia de modelos do avanco
maxilar de 8 milimetros. Os mesmos 20 modelos do grupo controle e os 20
modelos do grupo estudo serdo remontados, suas medidas realizadas e tabuladas

da mesma forma citada anteriormente.
4.14 Analise estatistica

Os dados foram submetidos ao teste de F duplicado para
homogeneidade de variancias, ao teste de Shapiro-Wilk para normalidade das
variancias e em seguida ao teste t de Student. O nivel de significancia adotado no
estudo estatistico foi de 0,05 e os célculos foram efetuados através do sistema
SAS versdo 9.2 8.

'® SAS Institute Inc. The SAS System, release 9.2 — TS Level 2MO0. SAS Institute Inc., Cary:NC.
2008
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5 RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo e a comparacdo entre o0s resultados
observados no estudo com avancos maxilares de 4 mm e 8 mm os resultados
serdao apresentados em conjunto, dentro de cada variavel estudada, seguido da

discusséao e interpretacédo dos resultados obtidos.

A hipotese cientifica testada no trabalho afirma que ha diferenca entre as
médias das medidas observadas nos momentos pré e pds-operatorio da cirurgia
de modelos a partir da alteracdo do plano oclusal, entre os grupos controle e
estudo. Para tanto, foi estabelecido que para calcular esta diferenca, seria
necessaria a subtracdo do valor inicial (pré-operatério) menos valor final (pds-
operatério). Se ha diferenca, entdo p<0,05 sendo a reciproca verdadeira.

5.1 Variavel Vertical
5.1.1 Incisivo Central

Analisando a variavel vertical no que diz respeito a face vestibular do
incisivo central (IC), a tabela 1 traz o teste de t de Student para a variavel em
estudo.

Tabela 1. Média, desvio-padrdo e teste t de Student para
comparacao da medida IC — Vertical dos grupos estudados nos avancos de 4 e 8

mm.
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Avanco Grupo Média Desvio padrdo  Valort  Valor-p

C -1,1950 0,2658 -1,74 0,0898
4 mm

E -1,0235 0,3503

C -0,1805 0,1732 -0,39 0,7019
8 mm

E -0,2110 0,3076

Teste t calculado pelo método Satterthwaite

Iniciando a interpretacado dos resultados pelo estudo com avancgo de 4
mm, ndo ha subsidios (p>0,05) para se afirmar que os grupos C e E apresentam
diferenga (hip6tese cientifica) entre as médias das medidas finais menos as
iniciais, conforme explicacdo acima. A figura 12 permite a observacdo da
distribuicao dos dados dos respectivos grupos.
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Figura 12.  Distribuicdo das medidas da variavel vertical — IC entre os grupos no
estudo com avanco maxilar de 4 mm.

As distribuicbes nao apresentam, de fato, tendéncias centrais dispares.
Também pode ser observada a leve discrepancia dos dados em relacdo a
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distribuicdo normal no grupo E e a relativa homogeneidade das variancias dos
grupos.

Com avanco de 8 mm nao sdo observados indicios (p>0,05) de
diferenca entre as médias das diferencas dos grupos C e E, conforme ilustra a
figura 13.
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Figura 13.  Distribuicdo das medidas da variavel vertical — IC entre os grupos no

estudo com avango maxilar de 8 mm.

Na figura 2 ficam bem evidentes as tendéncias centrais similares e a
maior dispersao dos dados no grupo E em relacdo ao grupo C o que caracteriza a
heterogeneidade de varidncias que justificou a aplicacdo da correcao de
Satterthwaite na aplicacédo do teste t.

Tanto no avango maxilar de 4 mm como no avango de 8 mm a
alteracdo do plano oclusal de 13 graus para 7 graus, ou seja a simulacdo de um
erro de aquisicao do plano oclusal da maxila nao interferiu na medida vertical do

incisivo central maxilar apés a cirurgia de modelo em ambos 0s grupos.
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5.1.2 Molar Direito

Em seguida é avaliada a medida Vertical — Molar Direito, novamente
congregando os resultados observados com avanco de 4 e 8 mm (tabela 2).

Nesta medida, em fungdo da auséncia de indicios de heterogeneidade
de variancias e de discrepancias severas a distribuicdo normal, ndo foi necessaria

a aplicacao da correcao de Satterthwaite para realizacdo das analises estatisticas.

Tabela 2. Média, desvio-padrdao e teste t de Student para comparacdo da
medida MD — Vertical dos grupos estudados nos avancos de 4 e 8

mm.
Avanco Grupo Média Desvio padrdao  Valort Valor-p
C -1,0610 0,3641 -5,31 0,0001
4 mm
E -0,5170 0,2779
C 0,5895 0,2458 1,03 0,3112
8 mm
E 0,4855 0,3807

Teste t calculado pelo método Pooled

Com avanco de 4 mm, ha fortes indicios (p<0,01) da existéncia de
diferengas entre as médias verdadeiras da medida Vertical — MD nos niveis do
fator grupo. A figura 14 permite a observacdo da distribuicdo dos dados dos
grupos controle e estudo.
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Figura 14. Distribuicdo das medidas de diferenca vertical — MD entre os grupos

C e E no estudo com avanco maxilar de 4 mm.

A diferencga entre as medidas iniciais e finais €, portanto, maior no grupo

C o que indica uma modificacdo mais acentuada neste grupo.

Quanto a variavel MD no estudo de avango maxilar de 4 mm, foi encontrada
diferenca entre as variaveis, ou seja a alteracdo do plano oclusal alterou a
movimentacéo vertical do molar direito da seguinte forma: em uma reducao de 6
graus de plano oclusal, a cuspide vestibular do molar direito vai subir em relagao
ao bracgo superior do articulador 0,55 mm a menos de altura vertical que o molar

do plano oclusal de 13 graus.

Em seguida, analisamos a diferenca entre os grupos quando adotado

um avango de 8 mm.
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Figura 15. Distribuicdo das medidas de diferenca vertical — MD entre os grupos

no estudo com avango de 8 mm.

A figura 15 corrobora as conclusdes baseada no teste t de Student ja
que as tendéncias centrais sdo bem parecidas. O teste estatistico nos diz que a
média das diferencas do grupo controle e estudo nao apresentam diferenca

significativa, porém o teste nao afirma que estas medidas sao iguais.

5.1.3 Molar esquerdo (ME)

Em seguida é avaliada a medida Vertical — ME, novamente
congregando os resultados observados com avanco de 4 e 8 mm (tabela 3).

Nesta medida ocorreram resultados diferentes em relacdo aos estudos
de suposicado. Enquanto que com avango de 4 mm foram observados indicios de
discrepancia em relagéo A distribuicdo normal o que sugere a aplicagdo do teste t
de Student com a correcao de Satterthwaite, 0 mesmo nao ocorre em relacao ao
avanco de 8 mm, tendo sido aplicado o teste calculado pelo método Pooled.
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Tabela 3. Média, desvio-padrdo e teste t de Student para comparacdo da
medida ME — Vertical dos grupos estudados nos avancgos de 4 e 8

mm.

Avanco Grupo Média Desvio padrao Valort  Valor-p

C -0,7825 0,2961 -6,86 ©  0,0001
4 mm

E -0,2665 0,1596

C 0,2310 0,2269 922" 0,0001
8 mm

E -0,3985 0,2043

(P) — Método Pooled
(S) — Método de Satterthwaite

Com avanco de 4 mm, ha fortes indicios (p<0,01) da existéncia de
diferengas entre as médias verdadeiras da medida Vertical — ME nos niveis do
fator grupo. A figura 16 permite a observacao da distribuicdo dos dados dos

grupos controle e estudo.
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Figura 16. Distribuicdo das medidas de diferenca vertical — ME entre os grupos

no estudo com avango de 4 mm.
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Fica evidente que o grupo C apresenta médias das diferencas
significativamente menores que as do grupo E. Em ambos os casos a média das
diferencas é negativa o que ocorre em funcao da existéncia de valores iniciais

serem maiores que os valores finais.

Em seguida, analisamos a diferenca entre os grupos quando adotado

um avango de 8 mm.
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Figura 17. Distribuicdo das medidas de diferenca vertical — ME entre os grupos

no estudo com avango de 8 mm.

A figura 17 evidencia que a média das diferencas do grupo C é
significativamente diferente da média das diferencas do grupo E.

Além disso, observa-se que no grupo C a média das diferencas é
positiva, o que indica maiores valores finais que os iniciais ao passo que o grupo E

apresenta média negativa, indicando maiores valores iniciais.

Esta € a primeira medida na qual se observam diferencas significativas

tanto quando usado o avango maxilar de 4 mm como quando considerado o
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avanco maxilar de 8 mm, ou seja, modificando o plano oclusal para menos 6 graus
do que ele deveria ser adquirido, a cuspide mésiovestibular do molar esquerdo
nos dois grupos de avancos se comportara semelhantemente ao molar direito no
avanco de 4 mm. No grupo de avango de 4 mm, a cuspide ira subir em relagdo ao
braco superior do articulador menos 0,52 mm do que deveria subir se o plano
oclusal hipoteticamente tivesse sido adequadamente transferido do paciente ao
articulador (13 graus) e no grupo de avango de 8 mm essa diferenca foi maior
ainda: 0,62 mm.

5.2 Variavel anteroposterior — Incisivo Central

Na analise da medida antero-posterior IC (tabela 4) observa-se fortes
indicios de diferengas entre as médias verdadeiras das diferencas observadas nos
grupos C e E nos dois avancos maxilares de 4 e 8 mm.

Tabela 4. Média, desvio-padrdao e teste t de Student para comparacdo da

medida IC — Antero — Posterior dos grupos estudados nos avangos de

4 e 8mm.
Avanco Grupo Média Desvio padrao  Valort  Valor-p
C 5,2650 0,2151 293®  0,0058
4 mm
E 5,0385 0,2712
C 8,6040 0,2567 521 0,0001
8 mm
E 8,1050 0,3428

(P) — Método Pooled
(S) — Método de Satterthwaite

As médias sdao sempre positivas indicando que sempre ha maiores
valores finais de IC no plano antero-posterior que os valores das medidas iniciais e

a comparacao dos grupos no avanco de 4 mm ¢ ilustrado na figura 18.
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Figura 18.  Distribuicdo das medidas de diferenga antero-posterior — IC entre os
grupos no estudo com avanco de 4 mm.

Na figura 18 observa-se que as diferencas sao significativamente
maiores no grupo C que no grupo E, mesmo comportamento que pode ser
observado com avanco de 8 mm (figura 19).
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Figura 19. Distribuicdo das medidas de diferenga antero-posterior — IC entre os
grupos no estudo com avanco de 8 mm.
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A figura 19, além de evidenciar uma dispersdao maior dos erros do grupo
E em relacdo ao grupo C o que justifica a aplicacdo do teste t corrigido por
Satterthwaite, evidencia diferencas maiores no grupo C em relacdo as diferencas
observadas no grupo E.

Na movimentacdo anteroposterior do incisivo central pdde ser
observado que tanto no grupo de avangco maxilar de 4 mm como no grupo de 8
mm, o0 grupo estudo avancou menos do que deveria avangar, ou seja, a
diminuicdo de 6 graus no plano oclusal interfere no posicionamento
anteroposterior do incisivo central. No grupo de avanco de 4 mm, ele avancara
0,23 mm a menos do que se o plano oclusal tivesse hipoteticamente transferido
corretamente, ja no grupo de avanco de 8 mm essa falta de avanco decorrente da
mudanca de angulagédo do plano oclusal foi maior ainda, de meio milimetro (0,5

mm).

5.3 Variavel médio-lateral
5.3.1 Linha média

Em seguida é avaliada a medida Médio Lateral — Linha média,
novamente congregando os resultados observados com avanco de 4 e 8 mm
(tabela 5).

As variaveis apresentadas a partir de agora, nao evidenciaram
heterogeneidade de varidncias nem desvios severos a normalidade o que justifica
a adocao do teste t de Student calculado pelo método Pooled.
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Tabela5. Média, desvio-padrdo e teste t de Student para comparacao
da medida LM — Médio Lateral dos grupos estudados nos avancos de 4 € 8 mm.

Avanco Grupo Média Desvio padrdo  Valort Valor-p
C 1,2190 0,3157 -3,26 0,0023
4 mm
E 1,5160 0,2572
C 0,5925 0,3012 -3,37 0,0017
8 mm
E 0,9855 0,4250

Teste t calculado pelo método Pooled

Com avanco de 4 mm, ha fortes indicios (p<0,01) da existéncia de
diferencas entre as médias verdadeiras da medida Médio lateral — LM nos niveis

do fator grupo. A figura 20 permite a observagédo distribuicdo dos dados dos

grupos.
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Figura 20. Distribuicdo das medidas de diferenca médio lateral — LM entre os

grupos no estudo com avango de 4 mm.
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Com avango de 4 mm observa-se que as médias sao positivas
indicando medidas finais maiores que as iniciais, tanto no grupo C como no grupo

E. As diferengas sao significativamente maiores no grupo E.

Comportamento similar é observado quando se adota um avanco de

8mm conforme ilustra a figura 21.
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Figura 21.  Distribuicdo das medidas de diferenca médio lateral — LM entre os
grupos no estudo com avanco de 8 mm.

A figura 21 permite concluir que com avango de 8mm as diferengas sao
significativamente maiores no grupo E.

5.3.2 Molar Direito

A analise das medidas médio-lateral MD para os avancos de 4 € 8 mm
sao analisados em seguida (tabela 6), também com base no teste t de Student
calculado pelo método Pooled.
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Tabela 6. Média, desvio-padrdo e teste t de Student para
comparacado da medida MD — Médio Lateral dos grupos estudados nos avancos
de 4 e 8 mm.

Avango Grupo Média Desvio padrdo  Valor t Valor-p
C 2,1010 0,3912 -1,69 0,1001
4 mm
E 2,2980 0,3467
C -0,0480 0,3797 -0,46 0,6510
8 mm
E 0,0145 0,4813

Teste t calculado pelo método Pooled

Tanto com avanco de 4 mm como com avanc¢o de 8 mm nao hd indicios
de diferencas entre as médias verdadeiras das diferengcas observadas nas

medidas anterior e posteriormente ao procedimento estudado.

5.3.3 Molar esquerdo

A analise das medidas médio-lateral ME para os avancos de 4 e 8 mm
sao analisados em seguida (tabela 7), também com base no teste t de Student
calculado pelo método Pooled.

Tabela 7. Média, desvio-padrdao e teste t de Student para comparacdo da
medida ME — Médio Lateral dos grupos estudados nos avancgos de 4 e
8 mm.
Avango Grupo Média Desvio padrdo  Valor t Valor-p
C 2,2170 0,5079 -1,26 0,2169
4 mm
E 2,3995 0,4056
C -0,1280 0,4728 -0,04 0,9654
8 mm
E -0,1215 0,4679

Teste t calculado pelo método Pooled
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Tanto com avanco de 4 mm como com avang¢o de 8 mm nao hd indicios
(p>0,05) da existéncia de diferencas entre as médias verdadeiras das diferengas

observadas nas medidas anterior e posteriormente ao procedimento.
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6 DISCUSSAO

Diversos estudos foram realizados para saber a diferenga de angulagao
do plano oclusal obtida no articulador em comparagcdo com a angulacdo que
deveria ser obtida do paciente. Os resultados variam bastante conforme o tipo de
articulador e por conseqiéncia o tipo de arco facial utilizado, além das

interferéncias que as diferentes metodologias empregadas podem ocasionar.

No estudo de Marchiori et al. (2010), o qual teve a sua metodologia
reproduzida na realizacao deste trabalho, objetivou-se avaliar a diferenga entre as
médias das medidas iniciais e finais com alteracdo do plano oclusal, realizando
impacgdbes maxilares de 6 e 10 milimetros. Foi encontrada diferenca
estatisticamente significante apenas na variavel anteroposterior do incisivo central.
Na impaccdao maxilar de 6mm a posicao anteroposterior do incisivo central foi
alterada 0,48 mm para posterior (p<0.05) e no grupo de impaccao maxilar de 10
mm este retro-posicionamento do incisivo central foi de 0,94 mm (p<0.05).

No estudo de O’Malley & Milosevic (2000), foi encontrada uma reducao
de plano oclusal de 1.9 graus para o articulador tipo Whipmix, 5.2 graus para o
articulador Denar e 6.5 graus para o articulador Dentatus. No estudo de Gateno et
al. (2001) as diferengas encontradas foram estatisticamente significativas para o
arco facial de SAM: 7.8 graus e de 4.4 graus para o arco facial de Erickson.

Neste estudo, foram encontrados muitos resultados com valor
estatisticamente significante referente as mudancas que poderiam ocorrer caso
hipoteticamente o plano oclusal fosse transferido de forma errbnea, ou seja, o
plano oclusal que no paciente é de 13 graus, foi registrado como 7 graus, 6 graus
a menos da angulacédo que deveria ter sido obtida.

A mudanca de plano oclusal interferiu nas variaveis verticais, molar
direito no avanco de 4 milimetros, e molar esquerdo nos dois grupos de avango,

na variavel anteroposterior e na varidvel mediolateral (linha média). Nos trés
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planos em que os modelos sdo mensurados para a realizagdo da cirurgia de

modelos, ocorreram alteragcdes importantes a serem discutidas.
6.1 Variavel vertical

O incisivo central demonstrou comportamento inalterado em relacao a
mudanca de plano oclusal. Ele encontra-se demarcando o final do angulo do arco
formado pelo braco superior do articulador e o plano oclusal maxilar, esperava-se
que a amplitude de movimentacao vertical do incisivo superior fosse sofrer talvez
até mais alteragdo que nos molares, fato que nao foi encontrado nos resultados.
Esta ndo alteragcado do incisivo central na variavel vertical neste estudo pode ser
explicada se pensarmos que 0s incisivos centrais determinam no bordo inferior de
suas coroas dentarias um plano que acaba funcionando como um eixo em que
toda a maxila movimenta-se superior e inferiormente a partir deste eixo formado

pelos incisivos.

Os molares em todos os grupos exceto o molar direito no grupo de
avanco maxilar de 8 mm, por sua vez, ja apresentaram esta mudanca de
comportamento. Apds a cirurgia de modelos, os molares do grupo estudo nao
acompanharam a alteracdo vertical ocorrida nos molares do grupo controle,
ficando em média meio milimetro aquém do movimento vertical realizado pelos

molares do grupo controle.

Na pratica o que se observa é a diminuigdo do plano oclusal, ou entao
um movimento de auto-rotacédo anti-horaria da mandibula, para poder acompanhar

a movimentacao da maxila.

No paciente a auto-rotacdo anti-horaria da mandibula ndo prevista,
pode significar algumas alteracdées anatébmicas importantes para o paciente, como
maior projegdo anteroposterior do mento, a inclinagdo dos incisivos maxilares
aumenta enquanto a inclinacdo dos incisivos mandibulares diminui além do
aumento da altura facial posterior € a diminuicao do plano mandibular entre outros
(Wolford et al., 1994).
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O centro de rotacédo utilizado para um movimento anti-horario da
mandibula pode ser determinado a partir de varias referéncias, os mais
comumente utilizados sdo a partir dos incisivos maxilares e a partir do ponto 6sseo
A (ponto mais posterior na concavidade formada pela maxila). Neste estudo os

incisivos maxilares séo utilizados como referencial para o centro de rotacao.

Em uma diminuicdo de 6 graus no plano oclusal, foi observado em
média meio milimetro a menos na movimentacao vertical resultando em provavel
rotacdo anti-horaria ndo esperada nesta situacao hipotética. Se formos considerar
0 ponto pogbnio em tecido mole como o ponto em que mais pode afetar a estética
facial do terco inferior, Coleta et al. encontrou em uma diminuicao vertical de 2,5
mm, uma média de avango do pogbnio mole de 14.4 mm, logo, em nosso estudo
a diminuicao vertical de 0,5 mm, resultaria em um avanco do pogénio mole de
2.88 mm. A duvida que persiste € se estes 2.88 mm de avanco do pogbénio mole
sao clinicamente e esteticamente significantes para alterar o pds-operatério
previsto e deixar de obter um resultado satisfatério na cirurgia ortognatica.

6.2 Variavel anteroposterior

As principais mudancgas induzidas pelo avanco maxilar estao localizadas na
area nasal e labial superior. O vermelhdo do labio superior tipicamente avancga
horizontalmente com um movimento de rotacdo a partir do ponto subnasale,
acompanhando o incisivo central superior em uma taxa de proporgéo tecido mole-
duro variando de 0.4:1 a 0.9:1, respectivamente nos estudos de Dann et al. (1976)
e Carlotti et al. (1986).

Jensen et al. (1992) encontrou em um avango médio de 1.9 mm na ponta
do incisivo central, 78% de acompanhamento do tecido mole no ponto mais
anterior do labio (labrale superius), corroborando para as taxas de proporcao
anteriormente citadas. Além de o avango labial acompanhar o avango maxilar,

Stella et al. (1989) encontrou mais de 25 % de reducdo da espessura do labio
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superior em comparacao com a espessura pré-operatéria do labio superior em

avancos maxilares.

Quanto a modificagcdo do angulo nasolabial, Betts et al. (1993), nédo
encontrou em seu estudo modificacées significativas apés o avango maxilar,
podendo em alguns casos reduzir esta angulacéo. Este resultado vai de encontro
ao estudo de Park SB et al. (2011), que avaliou as mudancas em perfil de tecido
mole apds o avanco maxilar em cirurgias bimaxilares a partir da sobreposicao de
tomografias computadorizadas de feixe cbnico. Foi encontrado um aumento
significativo desta angulacdo nasolabial, no entanto o tipo de movimento bimaxilar
realizado nos pacientes deste estudo, que eram perfil classe lll, favoreceu um
aumento do terco inferior, o que resultou no aumento do angulo nasolabial,

mesmo com a presenga do avango maxilar.

A perda da projecéo anteroposterior esperada do incisivo central pode levar
a erros de predicdo. Sabe-se que o tecido mole ndo acompanha 100% a
movimentacdo do tecido duro, seja qual for o referencial, se ponta do incisivo
central superior ou ponto A. Se o erro de afericdo e transferéncia do plano oclusal
for repercutir em um plano oclusal menor que o esperado é muito provavel que o
avanco maxilar ndo seja o esperado, conforme encontrado em nosso estudo. Nos
dois grupos houve alteragcdes significativas na posicdo anteroposterior do incisivo
maxilar central, conforme citado anteriormente a reducdo de 6 graus de plano
oclusal levou o incisivo central a avancar 0,23 mm do movimento que deveria ser

realizado em um grupo e 0,5 mm no outro grupo.

Sabe-se que para compensar os efeitos indesejados da osteotomia maxilar
Le Fort | nos tecidos nasolabiais, técnicas de reposicionamento muscular a partir
de suturas da base alar e suturas tipo V-Y foram desenvolvidas e tém sido
extensivamente estudadas (Collins & Epker, 1982), (Schendel & Williansom,
1983), (Carlotti et al, 1986), (O'Ryan & Schendel, 1989). Resultados positivos
quanto a reducdo destes efeitos indesejados, principalmente apdés o0 uso
concomitante de sutura da base alar e algum tipo de sutura V-Y foram
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encontrados (Rosenberg et al., 2002), (Peled et al., 2004), (Muradin et al., 2009).
Mesmo assim, a mesma duvida citada para a variavel vertical, ou seja, se esta
falta de avanco maxilar previsto no pré-operatdério, mesmo que por valores

minimos trara ou nao resultados insatisfatérios do ponto de vista estético.
6.3 Variavel Médio-lateral

Conforme citado anteriormente a varidvel médio-lateral no incisivo central
em ambos 0s grupos, controle e estudo demonstraram diferenca estatistica entre

si, fato que n&o ocorre nos molares direito e esquerdo.

Na literatura nao foi encontrado nenhuma correlagdo entre alteracdo do
plano oclusal, ou seja, plano vertical com o componente médio lateral (plano

transversal).
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7 CONCLUSAO

Com a metodologia empregada conclui-se que a alteracdo do plano oclusal
em 6 graus no sentido anti-horario altera, nas variaveis que se obteve diferenca

estatistica, menos de 1 milimetro no posicionamento tridimensional da maxila.
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9 APENDICES

9.1 Médias em milimetros obtidas para padronizacao da amostra do
grupo controle

Vertical 99,30mm (99,05mm a 99,55mm)
Antero-posterior 63,32mm (63,07mm a 63,57mm)
Transversal 43,30mm (43,05mm a 43,55mm)

9.2 Médias em milimetros obtidas para padronizacao da amostra do
grupo estudo

Vertical 91.93mm (91.68mm a 92.18mm)
Antero-posterior 63.51mm (63.26mm a 63.76mm)
Transversal 42.85mm (42.6mm a 43.1mm)

9.3 Medidas iniciais, ideais e finais em milimetros da cirurgia de
modelo de avanco maxilar de 4 milimetros

Regiao Medida Movimento Medida Medida Diferenca
Inicial(mm) (mm) Ideal(mm) Final(mm) (mm)
Vertical
ICI 99.44 - 99.44 99.45 0.01
MD 93.87 - 93.87 93.89 0.02
ME 93.03 - 93.03 93.07 0.04
Antero-Posterior
IC 63.07 +4 67.07 67.09 0.02
Médio-lateral
LM 43.11 - 43.11 43.10 0.01
MD 67.73 - 67.73 67.78 0.05
ME 18.82 - 18.82 18.89 0.07
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9.4 Medidas iniciais, ideais e finais em milimetros da cirurgia de

modelo de avanco maxilar de 8 milimetros

Regiao Medida Movimento Medida Medida Diferenca
Inicial(mm) (mm) Ideal(mm) Final(mm) (mm)
Vertical
ICI 99.69 - 99.69 99.67 0.02
MD 94.28 - 94.28 94.21 0.07
ME 93.26 - 93.26 93.29 0.03
Antero-Posterior
IC 63.31 +8 71.31 71.33 0.02
Médio-lateral
LM 42.73 - 42.73 42.79 0.06
MD 67.69 - 67.69 67.65 0.04
ME 18.15 - 18.15 18.12 0.03
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