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RESUMO

O presente estudo avaliou o efeito de duas técnicas
diferentes de suturas na morfologia do labio superior apés reposicéo
da maxila. Quatorze pacientes foram estudados, divididos em dois
grupos. Sutura circunvestibular e sutura das bases alares foram
utilizadas no grupo | e sutura em duplo V-Y e sutura das bases
alares foram utilizadas no grupo il Tracados cefalométricos foram
obtidos do pericdo pré-operatério imediato e de um pericdo pos-
operatério minimo de seis mases.

Os resuliados mostraram que: a) todos os pontos em
tecido mole considerados apresentaram movimentagao superior nos
dois grupos; b) ¢ angulo nasolabial ndo foi afetado pelo tipo de
sutura; ¢) a sutura em duplo V-Y resultou em um aumento
estatisticamente significante na exposicdo do vermelhdo do iabio
superior.

Palavras Chaves: cirurgia ortognatica - reposicao superior da maxila

- sutura em V-Y duplo.



1. INTRODUGCAO

A cirurgia ortognatica tem se tomado o tratamento de
escolha na correcdo das deformidades dento-esqueléticas
moderadas e severas da face. Pessoas com mal relacionamento dos
maxilares ou com limitacdes devido a falta de crescimento, tem
como alternativa de tratamento mecanismos ortoddnticos isolados
ou procedimentos ortoddntico-cirtrgicos combinados. Quaﬁdo 0
problema € esquelético e dentario, o reposicionamento cirdrgico dos
maxilares sempre permite a correcao mais ideal da deformidade,
com melhores resuliados estéticos e funcionais. A movimentacao
dentaria ortoddntica isolada, nesses casos, apenas compensa a ma
retacdo esqueletica. A selecdo do plano de tratamento € baseada
ndo somente na avaliacdo dos profissionais quanto a esteética,
funcdo e estabilidade, mas também nos objetivos do paciente e
suas percepcdes de necessidade. O fator estético tem sido
relatado como sendo determinante para muitas pessocas que
decidem se submeter a cirurgia ortognatica. (BELL et alt 1985)

Houve grandes avancos nas ultimas décadas, tanto na

cirurgia ortognatica quanto na ortodontia. Entretanto, informacobes



sobre a previsdo da posicdo final dos tecidos moles & ainda
relativamente limitada (MANSUR et al.%', 1983). Os antropologistas
tem mostrado que a cobertura externa do esqueleto dento-facial,
feito de tegumento, tecido adiposo, tecido conjuntivo e muasculos,
geralmente nao se distribui uniformemente e de maneira ordenada.
Existem grandes variagdes na quantidade e distribuicdo destes
elementos dos fecidos moles. Por isso, uma avaliacdo facial
baseada somente nas estruturas faciais duras, nao seria suficiente
para avaliar as mudancas dos tecidos moles {AYOUB et al.”, 1991).

Existe um grupo de defcrmidades maxilares verticais que
s80 corrigidas, estética e funcionalmente, pela reposicdo cirlirgica
da maxila (EPCKER & .SCHENDEL“, 1980). O conjunto das
atteracbes anatdbmicas que acompanham o excesso maxilar vertical
constituem a chamada "sindrome da face fonga".

Esta sindrome se caracteriza por produzir excesso
vertical da face, relacionamento pobre entre 1&bio ¢ dente, distancia
interiabial ampla, ramo mandibular curto, mandibula retruida e
excesso de exposicdo dos dentes e gengiva superiores,
aspeciaimente quando se sorrl. Varias formas desta sindrome tem
sido apresentadas na literatura, mas tfodas com © mesmo

denominador, ¢ excessg vertical da maxila. O tratamento desia
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deformidade dentofacial envolve uma combinac@o de alinhamento
ortodOntico e reposicao cirtirgica da maxila em direcéo superior. O
paciente adulto que procura o tratamento para a "sindrome da face
longa" € geralmente motivado por um desejo de obter methora na
sua harmonia facial e oclusdo funcional. Com isto em mente, o
ortodontista e o cirurgido buco-maxilo-facial devem-se preocupar
com a estética facial e a harmonia oclusal como resultados
importantes do tratamento ortoddntico-cirdrgico (RADNEY &
JACOBS®™, 1981).

O reposicionamento cirdrgico da maxila em diregéo
superior & realizado através da osteotomia Le Fort |. Esta osteotomia
foi introduzida por Wassmund em 1927, sem que contudo houvesse
a separacdo das placas pterigbides. Em 1940, Schuchardt foi o
primeiro a separar 2 maxila das placas pterigéides. Neste caso, o
procedimento foi realizado em dois tempos cirlirgicos e a maxila foi
colocada em sua nova posicdo através de fracdo extra-bucal
{HEDEMARK & FREIHOFER®, 1978). Desde entao, a técnica vem
sendo aperfeicoada por varios autores, gue descrevem com
detalhes a sua realizacdo (BELLS, 1975; SCHENDEL®®, 1978;
BELL et al’, 1.977; BELL & McBRIDE", 1977; EPKER &

SCHENDEL®, 1980; BELL et al."?, 1986).

1o



A guantidade de exposicao do incisivo superior com 0s
[abios em repouso € a medida mais importante na avaliacio
estética das proporcdes faciais verticais. Esta medida determina o
gquanto a porcao anterior da maxila sera reposicionada
superiormente. Os critérios para reposicio da porcdo posterior sao
multifatoriais. Exposicdo da gengiva posteriormente, indica
hiperplasia maxilar posterior e suporta 0 reposicionamento superior
posterior da maxila para melhorar a linha de sorriso nesta regido.
Esta reposicao superior posterior deve aumentar a eficiéncia
biomecanica da mandibula bem como sua estabilidade e seu avango
por autorotacado. O dimensionamento do reposicionamento maxilar
em direc2o superior, depende, ainda, da quantidade de mordida
aberta anterior e da inclinacdo do plano oclusal (BELL et al.*?,
1.986).

A analise cefalométrica é largamente utilizada na
previsdo da posicdo final dos tecidos duros da face, mas suas
contribuicbes quanto a previsao das alleracbes dos tecidos moles da
face ainda deixam a desejar (LEGAN & BURSTONE®, 1980;
KINNEBREW et al.*, 1983).

A despeito do fato de gue o tratamento cirGrgico deve ser

recomendado por especialistas e indicado por medidas
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cefalometricas e analise facial, a autopercepcao do perfil € o fator
mais importante na decisao do paciente para se submeter 3 uma
cofrecdo cirdrgica (BELL et al.’, 1985).

Devido a complexidade das estruturas de tecido moles
envolvidas com os maxilares e seus movimentos, é dificil uma exata
previsdo das posicles finais dos tecidos moles da face apéds
cirurgias ortognaticas. Preocupados com isto, diversos autores
estudaram estas alteracles e as apresentaram em varios trabalhos.
(ENGEL et al’, 1979; BELL & SCHEIDEMAN", 1981;
WEINSTEIN et al.*®, 1982; BUNDGAARD et al.”, 1986; STELLA et
al.’*, 1989; O'REILLY™®, 1989; HACK et al.*', 1993; BAILEY et al.®,
1996.)

Via de regra, cirurgias para reposicionamento maxilar
promovem alargamento da base do nariz, encurtamento do labio
superior e inversdo do vermelhdo. O encurtamento do labio superior
Qéorre provavelmente por varias razbes, incluindo incisbes altas com
maior residuo cicatricial, descolamento muscular e do peridsteo da
maxila e da aberiura piriforme, mais 0 edema associado, que
permitem expansio lateral dos tecidos; sutura tomando quantidade
exagerada de tecido nas bordas, entre outras. A largura da base do
nariz aumenta devido ao deslocamento de insergcdes musculares
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nasais e periésteo, edema com expansdo lateral da base e
alteragbes do seu 0ss0 de suporte, como resultado da intervencao
cirlrgica (WOLFORD™', 1985).

Varios procedimentos cirtrgicos tém sido relatados na
literatura como coadjuvantes na melhora da posicdo final dos
tecidos moles apos cirurgias ortognaticas. TURVEY & EPKER®, em
1974, descreveram alguns destes procedimentos. Em 1984,
LASSUS® descreveu a sutura em duplo V-Y para correcio estética
de labios superiores finos.

SCHENDEL & WILLIAMSON®, em 1983, descreveram
a sutura V-Y do labio superior durante ¢ fechamento da incisao
vestibular da ostectomia Le Fort |, como procedimento um
complementar, visando reduzir o encurtamento do 1abio, a inversio
do vermelhdo e o alargamento das bases alares apds ¢steotomia do
tipoc Le Fort I De fato, procedimentos aplicados aos tecidos moles
para melhorar sua disposicdo estética apés correcdo de
deformidades dento-faciais tem sido preocupacédo constante na
literatura (EPKER & WOLFORD™, 1977). Afravés desses
procedimentos, o encurtamento do 1abioc pode ser reduzido a 10% no

reposionamento superior da maxila (WOLFORD et al."", 1985).



Mais recentemente, HACKNEY et al.*’, em 1988,
utilizaram de suturas em duplo V-Y, realizadas externamente ao filtro
do 1abio superior, associadas a sutura das bases alares, relatando
menores alteracbes e maior previsibilidade de contornos do abio
superior, em comparacdo as suturas convencionais e em V-Y
simples.

MARCANTONIO®™ et al., analisando radiografias frontais
em pacientes que sofreram avango maxilar, observaram
subjetivamente um melhor contorno do la&bio superior com a
utitizac@o de suturas em V-Y duplo, porém nao puderam comprovar
diferencas estatisticamente significantes. COELHO®, em 1995,
também nao observou alleracbes estatisticamente significantes
sobre o comprimento do 1abio superior, apés avangos maxilares, em
radiografias cefalométricas laterais, com a sutura em V-Y duplo, em
relacao a sutura convencional.

Dessa forma, & propdsito do presente estudo, avaliar a
influéncia da reorientacdo muscular, no 1abio superior através dos
procedimentos de sutura convencional e sutura em V-Y duplo,
associadas a reconstrucdo das bases alares |,  apds
reposicionamento superior da maxila, através de osteotomia tipo Le

Fort {, por estudo cefalometrico comparativo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

SUBTELNY®, 1961, avaiiandc. as alteracbes dos
tecidos moles da face decorrentes do crescimento, afirmou que o
labio superior, devido a sua conexao com o nariz, deve ser afetado
na sua espessura e posicdo peias tendéncias de crescimento do
nariz. Segundo o autor, ¢ aumento do comprimento dos labios se
da até os quinze anos de idade, fazendo com que a espessura,
principalmente na regido de vermeth&o, também aumente. Apds
nove anos de idade, ou seja, apds o irrompimento completo dos
incisivos centrais superiores, ndo existe aumento da distancia da
crista do rebordo alveolar maxilar € ¢ ponto mais inferior do
vermelhao do labio superior, havendo uma proporcao de 1:1 entre
0s crescimentos de ambos, significando que a relacao final do 1abio
superior - incisivo central superior se estabelece nesta fase.

BLOOM™, em 1961, observou uma relacdo entre as
mudancas do esqueleto dentofacial e seu respectivo tecido de
cobertura apbs tratamento ortoddntico. Através de estudo em
cefalogramas, o autor pode verificar que, diante de uma mudanca
linear do incisivo central superior, o labio superior o seguia numa

15



proporcdo de 1:0,87. O autor afirmou ser possivel prever as
alteracbes dos tecidos moles em relacdo a quantidade de
movimentacao dentaria.

JACKSON®, em 1962, observou que nos pacientes
adultos, quando comparados com criangas, o labio superior
recobre mais 08 Incisivos superiores e o labio inferior recobre
menos 08 incisivos inferiores. Verificou que tanto os 1ébios
competentes quanto os labios incompetentes podem apresentar
um bom relacionamento com 0S8 INCISivos superiores.

RUDEEY, em 1964, avalou as mudancas
proporcionais associadas & terapia ortoddntica em cefalogramas de
gitenta e cinco pacientes e concluiu que os perfis Osseos e dos
tecidos moles sofreram alteracbes no tamanho e proporcao, como
resultado direto do tratamento ortodbntico. Com a retracao dos
incisivos centrais superiores, houve uma retracéo do labio superior,
ndo ocorrendo, entretanto, uma correlacao direta entre essas
mudancas, que foram variaveis.

HAMBLETON, em 1964, afirmou que quando ©
orfodontista analisa a face do paciente apds o tratamento
orfoddntico, ele deve ter em mente a idade do paciente e fatores de

crescimento inerentes a face do individuo. O autor lembrou que as
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mudancas gque ocorrem na face, apds o tratamento ortodéntico,
devemn estar harmonizadas com as muitas variacbes inerentes ao
tratamento, para que o resuitado seja adequado. Todos esses
fatores devem ser considerados quando se faz uma analise dento-
facial.

MERRIFIELD®, em 1966, apresentou um tragado
cefalomeétrico como método auxiliar na avaliacdo critica da estética
facial. Apds tragar o plano de Frankfurt, estabelecia-se uma linha
{linha do perfil ) que passava no Pg do tecido mole e no labio mais
protruido. As duas linhas se encontravam e o angulo formado por
elas era denominado de angulo Z. O autor pdde concluir que: a
medida do angulo Z e a linha do perfil davam uma descricdo critica
do relacionamento do terco inferior da face. A espessura total do
mento deveria ser igual ou um pouco maior que a espessura do
tabio superior e este |abio deveria estar tangenciando a linha do
perfil. Com FMA, IMPA, FMIA E ANB normais, ¢ éngulo Z deveria
ser de oitenta graus.

BURSTONE?, em 1967, avaliando a posicdo labial e
seuy significado no plano de fratamento orfoddntico, verificou que,
normalmente, um pegqueno espaco vertical ou espaco interlabial €

encontrado, quando ambos estdo em repouso. Na presenga de ma
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oclusdes, este espaco podera estar ampliado ou ser inexistente. As
mudancas dos tecidos moles, apés a retracao dos incisivos, podem
ser mais facilmente previstas se a referéncia for a posigao labial
em repouso. Verificou que, em pacientes portadores de oclusio
normal, faz-se necessaria uma contracdo labial minima para
ocorrer ¢ selamento |, concorrendo para isto, uma maior
movimentacdo da musculaiura labial superior do gue da inferior.

PECK & PECK™, em 1970, realizaram um estudo
sobre a concepgao de estética facial desde a pré-historia até os
anos sessenta e concluiram gue nunca houve uma equacéo que
possa expressar e/ou quantificar a complexidade da estéfica facial.

COX & VAN DER LINDEN®, 1971, observaram que
nem sempre uma ma harmonia facial esta relacionada com ma
oclusbes. Os autores concluiram gue as pessoas com a estética
facial pobre geralmente tem a face mais convexa e,
particularmente entre 0s adolescenies do sexo masculino, 0s
incisivos posicionados mais anteriormente.

LINES & STEINHAUSER®, 1974, determinaram que
nos recuos fotais da mandibula o tecido mole do mento
acompanhou seu tecido adjacente durc na proporcdo de 1:1, o
iabio inferior seguiu o incisivo inferior em 75% do seu movimento.
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Em todos os casos, o labio superior moveu-se posteriormente 20%
em relagdo ao recuo da mandibula, mesmo sem movimentacao
cirtrgica da maxila. No avanco total da mandibula, a proporcdo de
movimentacdo entre ¢ mento e o pogbnio foi de 1:1 e o labio
inferior seguiu o incisivo inferior na proporcao de 1.1,5. Nos casos
de avanco da maxila, o 1abio superior avangou na proporcdo de
1:1,5 dos tecidos duros, embora nestes casos 0s pacientes
possuissem fissuras labio-palatais. No recuo alveolar maxilar ¢
labio superior seguiu o incisivo superior na propor¢ao de 1:2. Em
onze pacientes houve encurtamento da face e em média os tecidos
moles seguiram os tecido duros numa proporgdo de 1:1,25 (80%).

SCHENDEL®, em 1976, tentou observar diferencas
estruturais entre pacientes portadores de “Sindrome da face longa”
com e sem mordida aberta anterior. Verificou que nos pacientes
com mordida aberia a altura do ramo mandibuiar era normal e que
no outro grupo esta altura estava aumentada. O angulo do plano
mandibular aumentado juntamente com a altura normal do labio
superior foi uma caracteristica dos dois grupos.

DANN et al.”, 1976, analisando as mudancas dos
tecidos moles em avancos totais da maxila, concluiram que a razéo

enfre ¢ movimenio anteroposterior do iabio superior € 0 mesmo
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movimento do incisivo superior foi de 0,5:1. A razdo entre ¢
movimento vertical do abio superior & 0 movimento anteroposterior
do incisivo superior foi ampla, 0,1:1 a 0,6:1. A razdo da diminuigdo
do angulo nasolabial e 0 movimento do incisive superior também
foi ampla, variando de 0,81:1 a 1,6:1. A média de diminuicdo da
espessura do labio superior foi de 1,9 mm. Segundo esses autores,
o angulo nasolabial é provavelmente o critéric mais importante de
diagnostico para o avango total da maxila. A harmonia entre o labio
superior e 0 nariz é significativamente melhorada pela regugao
deste &ngulo.

SCHENDEL et al%, 1976, observaram que, em
pacientes que sofreram movimentacao posterior da maxila, a razéo
do movimento posterior do labio superior para o movimento
posterior do incisivo superior foi de 0,76:1 ¢ a razdo do movimento
superior do labio superior para o mesmo movimento do incisivo
superior fol  de 0,38:1. Nao houve mudanc¢a no contorno do perfil
total do labio, mas houve uma rotacdo ao redor do ponte S do
nariz, com a ponta do nariz sendo elevada pela cirurgia.

ROOS®, em 1977, avaliou as mudancas dos tecidos
moles em pacientes Classe H, Divisdo |, apds tratamento

orfoddntico e verificou gue houve um aumento da espessura do
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[abio superior enquanto que, no labio inferior, esta espessura
diminuiu. A razéo enfre a retracio do incisivo superior e a posicéo
final do labrale superius foi de 2,5:1. Houve uma variacdo individual
ampla na resposta dos tecidos moles as mudancas nos tecidos
Gsseos subjacentes.

EPKER & WOLFORD®, em 1977, estabeleceram um
protocolo  para avaliacdo estética frontal do paciente com
deformidade dento-facial. Segundo 0s autores, & imperativo que a
avaliacao seja feita com os labios relaxados. Uma hiperfuncéo da
musculatura do labio e do mento pode distorcer significativamente
a forma dos labios. O labio superior, quando em repouso, deve
cobrir  dois  tergos dos  incisivos  superiores,  expondo
aproximadamente de 1 a 4 mm destes dentes. A disténcia
interlabial normal deve ser de aproximadamente 3 mm. Deve,
ainda, ser analisada a quantidade de exposicdo do vermethao de
ambos os labios, Normalmente, a exposicao do vermethao do labio
inferior € um pouco maior do que no labio superior.

FREIHOFER JR.”, em 1977, analisou uma amostra de
vinte e cinco pacientes fissurados e vinte e cinco pacientes nao
fissurados e avaliou os efeitos do avanco da maxila {(através de

osteotomia Le Fort I}, no nariz. A base do nariz, em média, seguiu
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a base da maxila (ponto A) na proporgdo de 1:1,75, enquanto a
ponta do nariz avangou na propor¢do de 1:3,5.

JACOBS®, 1978, analisando cefalogramas do pré e
pds tratamento de vinte pacientes, observou que o fechamento do
espago interlablal sempre ocorre quando € realizado movimento
horizontal ou vertical dos incisivos superiores durante a retracao.
Este espaco diminui verticalmente em uma propor¢ao aproximada
de 1mm para cada 2 mm de retracdo horizontal do Incisivo
superior, mesmo sem a presenca de extrusao ou intrusado durante
esta retracdo. Ainda, verificaram que se © incCisivo superior &
extruido, o espaco interlabial diminui na proporgao de 2:1.

ARAUJO et al.’, 1978, encontraram uma raz&o entre o
avanco da maxila e o movimento anterior do iabio superior de
1:0,41 nos pacientes com deficiéncia idiopatica de maxila e 1:0,29
em pacientes com fissuras 1abio-palatais.

ENGEL et al®', em 1979, analisaram a previsdo das
mudancas dos fecidos moles q{Je acompanham as cirurgias
maxilares. Foram utilizados dezenove pacientes adultos e seus
cefalogramas avaliados através do método de Ricketts e de um

novo método de previsao desenvolvido pelos autores. A concluséo
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foi gque nenhum dos metodos foi preciso para prever as mudancas
dos tecidos moles que acompanharam os movimentos 6sse0s.

LASSUS®®, 1980, descreveu uma técnica para
aumentar a espessura do labio superior. Era realizada uma inciséo
linear no tergo médio do vermelhdo do labio superior e nas
extremidades eram realizadas duas incisdes em forma de V. Apds
a divulsdo e a sutura o labio aumentava sua espessura. A sutura
foi denominada de dupio V-Y.

HERSHON & GIDDONY, em 1980, observaram que,
no geral, 08 pacientes que se submetem ao tratamento ortodéntico
variam consideravelmente quando chamados a determinar seus
proprios perfis faciais. Entre os fatores que se somam para essa
determinacéo, os autores encontraram: capacidade psicomotora,
desejo social e autopercepcéo de estética.

EPKER & SCHENDEL?®, 1980, observaram ao longo
do tempo que ¢ 1abio superior move superiormente 1.5 do mesmo
movimento do incisivo superior no reposicionamento superior da
maxila, podendo assim planejar o quanto impactar o incisivo para
produzir um resultado estético agradavel.

BELL & SCHEIDEMAN', 1981, ndo encontraram

correlagdo significante entre a quantidade de mudanga na
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espessura do labio superior e a quantidade de movimentacdo
inferior da maxila anteriormente, em pacientes com deficiéncia
vertical da maxila.

RADNEY & JACOBS™, 1981, analisando  as
mudancas dos tecidos moles em cirurgia de reposicado da maxia
concluiram que o angulo nasolabial aumentou com a intrusdo e a
retrusdo e ndo se alterou com a intrusdo e reposicionamento
anterior da maxila. Para cada 1 mm que a maxila era intruida e
retraida, os pontos Ls, Sts e Sn retraiam respectivamente, 0,70,
0,30 e 0,30 mm. Quando a maxiia era intruida e avancada, os trés
pontos avancavam 0,5.1. Houve mudanca superior do estdmio do
labio superior na razao de 1.0,4. Houve, também, uma reducéo
vertical da disténcia Ls-Sts (afinamento do labio). Esta redugéo
dependia ndo somente da intrusdo e retrus@o da maxila, mas
também da intrusdo da parte posterior da maxila. A ponta do nariz
moveu-se 1mm para cada 6mm de movimenic superior do ponto
mais anterior da coroa do incisivo supernior.

OLIVER™? em 1982, investigou a influéncia da
aspessura e tensdo do iabio superior no relacionamento entre as
mudancas do tecido dsseo e tecidos moles adjacentes em

pacientes tratados ortodonticamente. Apds analisar cefalogramas

24



de quarenta pacientes, ele observou que houve uma correlacéo
significativa entre as mudangas Osseas e as dos tecidos moles,
tanto em homens guanto em mulheres. Uma correlagao forte foi
encontrada nos pacientes com iabios finos, enquanto gue, nos
pacientes com labios grossos, ndo foi encontrada correlacdo
significante.

HELDT et al.®, em 1982, verificaram a importancia da
avaliacdo psicoldgica e de se determinar 0s anseios dos pacientes
candidatos a cirurgia oripgnatica e apresentou um modelo de
gquestionario para avaliagdo psicossocial do paciente que, quando
bem analisado, ajudara o profissional a obter melhores resultados.

WEINSTEIN et al.®®, em 1982, verificaram que, no
recuo mandibular com rotacdo da sinfise no sentido horario, tende
a aumentar a area do labio superior através do aumento do seu
comprimento.

LO & HUNTER®, em 1982, observaram gque, quanto
maior a retréc;éo dos incisivos centrais, maior era 0 aumento do
angulo nasolabial em pacientes tratados ortodonticamente. Houve
uma correlacio significanie entre este aumento e 0 aumento da

dimenséo vertical do terco inferior da face. O perfil do tecido mole
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acompanhou intimamente a movimentacdo  esquelética
correspondente.

COLLINS & EPKER®, em 1982, afirmaram que
pacientes com a estética fronto-nasal normal e aqueles com a base
alar larga teriam sua aparéncia estética nasal piorada com o
avanco e/ou reposicac superior da maxila e, desta forma,
advogaram o uso de uma sutura interna na base alar para evitar
sey alargamento.

QUAST et al®?, em 1983, avaliaram as mudancas no
perfit dos tecidos moles a curto e longo prazo, de dezoito pacientes
submetidos a cirurgia de avango mandibular. Os resultados
indicaram que a previsdo das mudancas do perfil dos tecidos
moles resultantes de procedimentos cirdrgicos ortognaticos deve
ser menos precisa do gue geralmente é relatado. Os tecidos moles
apresentaram uma mudanga espacial imediatamente apds a
cirurgia e outras mudangas ap6s um longo periodo de tempo.
Estas dltimas mudancas talvez possam ser atribuidas a
remodelacdo funcional nos tecidos moles, processo este ainda ndo
compreendido no seu {odo. |

SCHENDEL & WILLIAMSON®, em 1983, observaram

que a atencdo propria a reorientacac anatdmica dos muscuios da

26



expresséo facial que rodeiam a area buconasal vdo minimizar, se
nao eliminar, as seqlielas indesejaveis que ocorrem. Os resultados
pGs-operatérios da orientacdo dos misculos faciais sd8o um m.elhcr
contorno do 1abio e um vermelhdo mais aparente. Quando este tipo
de orientacao funcional da musculatura é feita, o labio mantera seu
comprimento pré-operatorio e a inclinacéo do angulo da boca sera
evitada. Este fato torna possivel que a previsdo pré-operatdria seja
mais precisa e consistente, afetando a determinacao da quantidade
de impaccdo vertical necesséria e o resultado do relacionamento
i&bio-dente. Os autores imaginavam que o encurtamento do labio
estaria relacionado com a elevagdo da ponta do nariz, mas este
relacionamento ndo foi venficado estatisticamente. Embora, em
alguns casos, a intrusdo da maxila favoreca alteragbes na
aparéncia nasal pelo alargamento da base alar, geraimente esse
tipo de alteragdo & indesejavel e deve ser controlado
cirurgicamente. O controle da largura das bases alares é feito
através de atencdo cuidadosa no restabelecimento do suporte dos
musculos mais transversos para as cartilagens alares, através de
sutura, durante o fechamento da incisdo vestibular. Os resultados,
segundo 0s autores, suportam claramente a confiabilidade desta

técnica. Com esta orientacdc muscular, pouco alargamento do
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nariz tem sido observado apéds intrusdo da maxila. Outras
reorientacbes musculares faciais individuais podem ser realizadas,
dependendo do caso.

MAMANDRAS®, em 1984, fez um estudo sobre o
crescimento dos labios através de cefalogramas de vinte € oifo
pacienies. Estes pacientes foram radiografados de dois em dois
anos dos oito aos dezoito anos. O autor observou que houve um
aumento da area tfotal do labio durante todo o pericdo de avaliacéo
& que o Pico de crescimento para 08 dois labios esteve entre doze
para 0 sexo feminino € quatorze anos para o sexo mascuiino.

TJAN et al.*®, em 1984, avaliaram as caracteristicas do
sofriso em  quatrocentos € cinquenta quatro fotografias de
estudantes de odontologia e de higiene dental. Os resultados
revelaram que, em média, o sorriso exibia o comprimento total do
incisivo cenfral superior, enquanto que a borda incisal dos dentes
anteriores superiores tocavam levemente o abio inferior.

ELLIS i & GALLO®, em 1984, ressaltaram a
importancia do relacionamento do labio superior com 0 incisivo
superior no planejamento da reposicao superior da maxila.

WOLFORD et al.'™, em 1985, observaram que, no

reposicionamento superior da maxila, a ponta do nariz se eleva em
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20% do movimento 0sseo, 0 subnasal 20%, o labrale superius de
20% a 30%. Segundo os autores, este encurtamento do labio pode
ser reduzido a mais ou menos 10% com a utilizacdo da sutura em
V-Y.

EPKER & FISH*, em 1986, afirmaram que, apés a
reposicao superior da maxila, ocorre, entre outros evenios, um
alargamento da base alar @ uma diminuicao da distancia que vai do
estdbmio do labio superior ate o mento. Nos casos onde estas
alteragbes nao sé&o benéficas, os autores recomendam a sutura da
base alar e a sutura em V-Y da incisdo da mucosa vestibular da
maxila. Este uitimo procedimento permite aumentar o comprimento
da porcdo média do labio superior de 1 a 2 mm.

BUNDGAARD et al', em 1986, avaliaram os
cefalogramas de dezesseis pacientes adultos antes € um ano apés
a cirurgia maxilar. Diante dos dados, eles relacionaram as
mudangcas entre 0s {ecidos 6sse0 e mole, avaliaram a estabilidade
Gssea e a previsibilidade das mudang¢as dos tecidos moles. Os
resultados apontaram gue a mudancas da maxila estavam estaveis
embora houvesse, em média, uma pequena intrusdo da mesma
apos um ano. A razdo entre as alteraches dos tecidos mole e

osseo foi baixa para 0 nariz e as estruturas subnasais, enquanto
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que o labio superior aparentemente seguiu as mudancas do ponto
A em uma alta correlacio.

NADKARNI"", 1986, verificando as mudancas no perfil
dos tecidos moles associadas com cirurgia ortognatica para
corregdo de protusdo bimaxilar, determinou gue o perfil facial foi
meilhorado, com alteracdo na postura dos labios. O alongamento
do labio superior e a reducdo da inversdo do labio inferior
permitiram uma methor competéncia e postura labial, assim como
melhora na estética. Um fator adicional na reduc@o da exposicéo
do incisivo superior foi provavelmente a reposicdo para cima e para
dentro do segmento dento-alveclar. O aumento relative na
proeminéncia do nariz e do mento foram pré-determinados com
exatiddo. A mudancga do subnasal para uma posiCcao mais superior
& posterior afetou  algumas medidas dos tecidos moles da face de
forma benéfica e previsivel.

PARK & BURSTONE'™, 1986, testaram a eficacia de
um padrdo cefalométrico dento-esquelético como guia clinico para
se prever o resultado estético apds o tratamento ortoddntico. Apods
o fratamento, os autores nao encontraram correlacdo entre as

alteracoes dos tecidos 0sseos e dos fecidos moles, concluindo que
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qualquer padrao de avaliacdo dos resultados estéticos pos-
operatdrios tem validade guestionavel.

BELL et al."®, 1986, relataram que os objetivos do
tratamento cirtrgico ortoddntico s&o os de se conseguir de 2 a 4
mm de exposigdo do incisivo superior com o labio superior em
repouso, 1.1 entre G-Sn e Sn-Me' e uma proporcado de 1.2 entre
Sn-Stms e Stms-Me' com distanica interlabial de 2 a 4 mm.

MANSOUR et al.', 1986, analisando pacientes que se
submeteram a reposicdo superior da maxila, observaram que
houve uma diminuicac de 10% do vermelhdo do labio superior. A
mudanca vertical do labio superior sequiu uma proporgao de 0,4:1
da mudanca vertical do incisivo superior. Segundo os aulores, a
reducao da espessura do vermelh&o do labio superior € uma
seqliela da cirurgia de reposicionamento superior da maxila. Por
580 08 pacienies que se apresentam com vermeihdo do iabio
superior minimo devem Sser avaliados para um  possivel
procedimento cirdrgico alternativo.

CARLOTTI et al.??, em 1986, demostraram que quando
se avanca a maxila com realizacdo concomitante de reorientacao
muscular (V-Y, sutura das bases alares, efc.) nao se observa

diferenca significativa do comprimento do labio superior (+/- 2 mm)
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e na posicdo da ponta do nariz. A reorientacdo muscular fol
previamente comprovada para melhorar a morfologia do labio
superior e nariz. Importante, também, é o fato do comprimento do
labio superior ndo mudar com a cirurgia. A proporgcdo encontrada
neste estudo foi de 1. 0,9 0 que é bastante aceitavel para os
parametros atuais.

ARAUJO & TAMAKP, em 1987, estudaram, em
pacientes jovens do sexo feminino, através de método fotografico,
a posicdo do tubérculo labial superior em relagdo a linha
bicomissural em trés diferentes posicdes: boca fechada, repouso e
sofrindo, procurando relacionar a posicao do labic superior com os
incisivos centrais superiores. Os autores concluiram que, em
posicao de repouso, a distancia borda do labio superior - borda
incisal (BLS-BI) apresentou um valor médio de 4,0 mm. Durante ¢
sofriso, a distancia BLS-Bl apresentou uma meédia de 9.9 mm,
enquanto gue o tamanho medio do incisivo central superior ficou
em torno de 9,6 mm.

HACKNEY et al.*?, em 1988, observaram que a sutura
em V.Y dupio (DVY) produz uma diminuicgoc na altura do
vermelhdo do labio superior, embora esta diminuicdo (0,5 a 1,0

mm) seja desprezivel. Tanto a sutura em V-Y simples (SVY) e
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sutura primaria simples (SPC) tiveram perdas do vermelh&o mais
amplas do que quando comparadas a DVY ( Perda do vermelhéo
do labio superior : DVY 0,5-1,0 mm, SVY 4,5 mm, SPC 4,0 mm).
Os coeficientes de correlacdo confirmaram que a DVY & um
procedimento mais previsivel. A razéo para a maior previsibilidade
das mudancgas do vermelhdo no pds-operatorio com a DVY pode
ocorrer pelo fato de que as duas suturas em V-Y lateralmente
controlem melhor o8 musculos que servem como retratores do
labio superior,

ROSEN?, 1988, determinou que um aumento da base
alar acompanha a reposicao cirurgica da maxila. Para que se
produza elevacéo da ponta do nariz, devera haver um componenie
de movimenio anterior, ou seja, 0 movimento superior isolado nao
causaria elevagdo da ponta do nariz. Houve um encurtamento
maior do iabio superior quando a intrusao da maxila foi combinada
com 0 avango, em comparagao com a intrusao isolada.

STELLA et al.?%, em 1989, avaliaram as mudancas do
labio superior com o avange maxilar em vinte e um pacientes, Os
individuos com os labios finos (12 a 17mm de espessura) tiveram
uma boa correlagao entre 3 magnitude do movimento 6sseo e as

mudancas dos tecidos moles, enguanto que nos individuos com
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labios mais espessos (> 17mm) a correlacdo entre as mudancas
foi menor. Todos os labios tiveram um afinamento em média de 2
mm quando comparados com valores pré-operatérios.

O'REILLY”, em 1989, avaliou as mudancas dos
tecidos moles apés correcdo ortoddntico-cirirgica de guatorze
pacientes com protusdo dento-alveolar bimaxilar através de recuo
dento-alveolar maxilar @ mandibular. A autora observou que as
alteracdes horizontais do labio superior nos ponios A do tecido
mole e no labrale superius foram previsiveis. As mudangas
verticais do labio superior foram imprevisiveis; no entanto, estas
foram minimas. Segundo a autora, a natureza dos tecidos moles
faciais n&o é precisa na sua forma e fungdo, causando uma
variabilidade individual que deve ser tomada como regra e nao
COMO eXCecao.

HACKNEY et al®, em 1989, mostraram que o
tratamento ortoddntico-cirdrgico de pacientes com o vermelhao do
iabio superior bem fino no terco lateral merece uma atenclo
especial. Sugerem utilizacdo de sutura em V-Y duplo. Salientam
que, em pacientes com labios excessivamente finos, outros
procedimentos de tecido mole podem ser necessarios

posteriormente.
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GASSMANN et al®®, em 1989, analisaram, através de
cefalogramas pré e pds-operatdrios, quinze pacientes que se
submeteram a osteotomia Le Fort 1. Quando o ponto A moveu-se
anteriormente e superiormente, a ponta do nariz sofreu uma
rotacdo para cima. O inverso aconteceu quando ¢ movimento do
ponto A era postero-inferior. Quando o ponto A moveu-se para
frente, houve um aumento da inclinac30 da columela. O estudo
mostrou ser dificl a previsao do perfil do tecido mole da regiao
nasal apés cirurgia maxilar.

GABRIELLI®, 1990, analisando pacientes que se
submeteram a reposicdo superior da maxila, observou que ©
movimento superior médio do ponto mais anterior do {abio superior
correspondeu a 27% do movimento cirdrgico e 37% do movimento
final do ponto A. O movimenio médio em direcdo superior do
estdmio do 1abio superior correspondeu a 30% do movimento
cirargico e 34% da alteragdo final do ponto A. O autor concluiu
que as previsdes exatas das respostas dos tecidos moles, frente
ao reposicionamento maxilar superior, sao bastante dificeis, devido
3 natureza complexa dos movimentos verticais, horizontais e de

rotacdo associados com este movimento.
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GJORUP & ATHANASIOU®, 1991, avaliaram, através
de radiografias cefalométricas pré e pés-cirtirgicas, cinglenta
pacientes portadores de prognatismo mandibular tratados através
de ortodontia e cirurgia para recuo mandibular. Quando os pontos
B e Pg foram recuados, seus respectivos tecidos moles recuaram
entre 91% a 103%, enquanto que a espessura do labio superior
diminuiu entre 15% e 16%.

WESTERMARK et al.”, em 1991, avaliaram cento e
vinte e trés casos de pacientes submetidos a osteotomia Le Fort |
para impaccao e/ou avanco, dos quais cinguenta receberam sutura
da base alar. A sutura foi realizada em pacientes cujo alargamento
da base alar nao era henéfico. Concluiram que a osteoctomia Le
Fort 1 para impacgdo efou avanco da maxila tem como
conseqliéncias o aumento da largura alar, o aumento do angulo
nasolabial e uma tendéncia para aumentar anterosuperiormente a
projecao da ponta do nariz. A sutura da base alar resuliou em
reducdo da dilatacao alar, aumentou o angulo nasolabial, mas nao
influenciou significativamente a projegao da ponta do nariz.

POGREL’, em 1991, observou que os padrdes de
estetica facial variaram muito ao iongo do tempo e que no

planejamento de uma cirurgia ortognatica, a analise cefalométrica
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deve ser ulilizada somente como um guia, pois estas andlises se
baseiam em diferentes normas estéticas, tanto pelas diferentes
gpocas na quais foram elaboradas, quanto pela heterogeneidade
das papulagées estudadas, nac permitindo que estas analises
sejam um fator soberano no planejamento cirdrgico.

PROFFIT et al.*’, 1991, avaliaram a estabilidade ap6ds
osteotomias Le Fort | e sagital bilateral do ramo combinadas em
gquinze pacientes com maloclusao classe il esquelética. Foi
ohservada uma otima estabilidade pos-cirdrgica nos pacientes com
face longa, nos quais a maxila foi movimentada para cima e para
frente, em combinacao com ostectomia do ramo para prevenir uma
rotacao excessiva da mandibula para a frente. Quando a maxila foi
movimentada para frente e a mandibula recuada com movimento
vertical minimo, foram observadas tendéncias moderadas a
recidiva nos dois maxilares, mas com uma boa estabilidade apéds
um ano. Quando a maxila foi movimentada para baixo e para frente
e a mandibula recuada, uma recidiva vertical moderada da maxila
e antero-posterior da mandibula foi encontrada.

AYOUB et al.?, 1991, analisaram dez pacientes que se
submeteram a reposicionamento superior da por¢ao anterior da

maxila e observaram gue 0 {a8bio superior moveu-se superiormente,
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ocorrendo um aumento de sua espessura, mas com uma
diminuicdo da largura do vermelhdo deste labio. O angulo
nasolabial foi melhorado e produziu um selamento labial pds-
operatorio aceitavel.

JENSEN et al.”, em 1992, em um estudo de 17
pacientes gue se submeteram a osteotomia Le Fort | para
impaccao e avango da maxila e osteotomia sagital bilateral da
mandibula, bem como procedimentos cCirdrgicos anexos como
suiura em V-Y simples e sutura das bases alares, analisaram as
mudangas dos tecidos moles associadas com a cirurgia. Com uma
media de 2 mm de avango e 3,4 mm de impacchdo da maxila,
houve uma tendéncia da base do nariz {(subnasal e ponta do nariz)
em avangar aproximadamente 2/3 do movimento anterior do ponto
A, enquanto a extremidade livre do labio superior mostrou uma
mudanca de aproximadamenie 90% do avange maxilar. Com
relacdo as mudancgas no labio superior, 0s estudos dos tecidos
moles da maxila foram divididos em dois grupos : (1) aqueles gue
utilizaram reorientagao muscular (sutura das bases alares e sutura
em V-Y simples) e (2) aqueles sem qualquer reorientacado
muscular. Os 90% de movimento anterior do labio superior

observados no primeiro grupo estdo de acordo com outros estudos



que também mostram de 70% a 90% de resposta do labio superior
em relacdo ao avango maxilar. Em comparagdo, 0 segundo grupo
de pacientes, nos quais n&o foram realizadas reorientacbes
musculares, mostrou mudancas de 40% a 60% do {abio superior
em relacao ao avanco maxilar. Os movimentos verticais do nariz e
do labio superior foram moderadamente previsiveis (r=0,74 a 0,84)
. Segundo 0s autores, quando a maxila e impactada e avangada, o
labio superior avancara 90% e subira 20% do movimento cirdrgico,
& 0 angulo nasolabial ir4d mudar cerca de 60% da rotacdo da maxila
anteriormente.

BAKER et al® , 1992, estudando 19 pacientes
submetidos a osteotomia Le Fort | e reposicionamento inferior da
maxila com o uso de miniplacas, encontraram que 14 pacientes
obtiveram estabilidade a longo prazo e 5 pacientes apresentaram
recidiva a longo prazo maior que 30%. Uma tendéncia a apresentar
maior recidiva foi vista em pacientes com mais de .5 mm de
reposicionamento inferior e em pacientes que se submeteram
concomitantemente a osteotomia segmentada da maxila. Apesar
do uso das miniplacas, ha um elemenic nao-previsivel gue interfere

na recidiva vertical apds o reposicionamento inferior da mauxila,
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provavelmente relacionado com as influéncias do tecido mole e da
musculatura mastigatoria.

BISHARA & CHU™, 1992, avaliaram 31 pacientes que
se submeteram reposicionamento superior ou avango maxilar,
Sugeriram que, em individuos nos quais houver necessidade de
maior exposicao de incisivos, deve-se evitar procedimentos de
sutura V-Y, que diminuem ¢ encurtamento do labio superior.

FITZGERALD et al.**, em 1992, analisaram através de
radiografias cefalométricas, cento e quatro pacientes adultos com
classe |, apresentandoc um bom equilibrio facial e n&o tratados
ortodonticamente. Foi encontrada uma medida de 114° +/- 10° para
¢ éangulo nasolabial. N&o houve diferenca estatisticamente
significante entre homens e mulheres e nem correlagdo entre as
medidas dos tecidos moles e as medidas esqueléticas.

PECK et al’®, 1992, avaliaram o posicionamento
vertical do labio superior em 42 homens e 46 mulheres,
encontrando uma linha de sorriso mais alta nas mulheres e mais
baixa nos homens. As mulheres também apresentaram um menor
comprimento dos labios em relacido aos homens. Os homens
tiveram uma maior aliura vertical da maxila e uma coroa clinica dos

incisivos mais longa.
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PHILLIPS et al’®, 1992, analisaram o resultado estético
facial pés-operatorio através de andlise frontal e de perfil de treze
pacientes camuflados ortodonticamente e freze pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica. Os pacientes foram avaliados
por ortodontistas, cirurgides e estudantes do curso de Odontelogia.
O grupo camuflado ortodonticamente foi significativamente mais
atrativo que o grupo submetido a cirurgia, numa avaliacéo
pre-operatdria. Contudo, houve uma melhora facial do grupo
cirurgico apos a cirurgia, enquanto o grupo camuflado n&o mostrou
alteracdo gquanto ao padrao de beleza.

MCcCANCE et al.%®, em 1993, realizaram uma analise
tridimensional dos tecidos duros e moles em 17 pacientes classe |l
gue se submeteram a cirurgia ortognatica e observaram que houve
uma razao de 1:1 entre o movimento anterior da maxila e 0 mesmo
movimento da porgdo central do Iabio superior. Esta razao
rotineiramente aumentava para 1,25:1 na regido de canino e para
1,51 na regiao das bases alares e nas regibes paranasais. Este
aumento pode ser explicado, segundo os autores, pelo fato de que
nestes pacientes uma impaccdo maxilar era rotineiramente
realizada com remocaoc necessaria de uma porcao de tecido 0sseo.

Nao houve a remoCao do excesso do tecido mole que
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acompanhava a porgdo 6ssea removida e, por esta razdo, houve
um maior acomodamento de tecido mole nas areas nasais e
paranasais.

PERKINS & STALEY'’, 1993, estudaram radiografias
cefalomeétricas de quarenta mulheres adultas, tratadas
ortodonticamente, para verificarem a extensao da diminuicdo da
altura vertical do vermelhdao dos labios durante o fratamento
ortoddntico. Foi constatada uma diminuicdo significante da altura
do vermelhdo durante o tratamento de pacientes classe | e
pacientes classe H, divisao | (Angle).

WILMOT et al.'®, 1993, relacionaram a severidade da
deformidade dentofacial com a motivacde do paciente para 0
tratamento cirdrgico-ortoddntico. Os pacientes com deformidade
tipo Classe Il severa possuiam uma motivacdo maior quando
comparados com 0s pacientes Classe lil. Os autores constataram
gue o tratamento de pacientes com deformidade dento-facial nao
pode ser baseado apenas em analises cefalométricas. A
autopercepcao do paciente com relacao a seu perfil facial deve ser
considerada no plano de tratamento, bem como deve haver uma
motivacéo do paciente por parte do profissional, independente da

deformidade que ele apresenta.
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HACK et al.’, em 1993, estudaram vinte e cinco
cefalogramas pré e pos-operatérios de pacientes submetidos a
osteotomia Le Fort | para movimentag&o tanto vertical, quanto
horizontal da maxila. Esses pacientes tiveram um
acompanhamento minimo de cinco anos. Para a maioria das
medidas estudadas, as mudancas apds um ano da realizacdo da
cirurgia ndo diferiram das mesmas apds cince anos, embora
pequenas alteracbes tenham ocomrride enire esses periodos,
sugerindo que o equilibrio dos tecidos moles apds a cirurgia pode
levar alguns anos para se completar.

MICHIELS & SATHER®, em 1994, estudaram o0s
fatores faciais que determinam uma maior ou menor atracao em
homens e mutheres. O mento, 1abio superior e © nariz tiveram uma
grande repercussdo no julgamento da aparéncia, devendo,
portanto, receber atencao especial no planejamento ortoddntico-
cirdrgico de pacientes candidatos a cirurgia ortognatica.

SKINAZI et al.”!, em 1994, examinaram as dimensdes
relativas dos 1abios, nariz e menio de sessenia e seis pacientes
{vinte e uma mulheres e guarenia e cinco homens) e observaram
que existe um claro dimorfismo sexual no perfit do tecido mole,

com 08 componentes estudados sendo um pouco maiores nos
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homens. Nos homens, o 1&bio superior, labio inferior & mento foram
um pouco maiores do que nas mutheres, que por sua vez tiveram o
nariz com uma area maior. Os autores observaram, ainda, que os
homens apresentaram um perfil mais reto, enquanto que, nas
mutheres, 0 mesmo mostrou uma suave convexidade.
KONSTIANTOS et al® em 1994, avaliaram a
capacidade de um programa de computacao, o Dentofacial

Planner, na previsdo das mudangas dos tecidos moles apoés

osteotomia Le Fort 1. A guantidade e a direc8o das mudancas dos
tecidos moles diferiram entre as previsdes do programa € as
mudancas reais ocorridas apos a cirurgia. No geral, o programa se
mostrou um bom método de previséo de pontos de tecidos moles,
individualmente, mas quando estes pontos eram utilizados para se
construir um perﬁl facial, uma diferenca consideravel entre o perfil
previsto e o real podem acorrer.

KUYL et al® em 1994, tentaram quantificar o
relacionamento entre o esqueleto facial e seu tecido de
recobrimento  correspondente.  Encontraram  dificuldades em
reconhecer a arquitetura éssea apenas com o exame dos tecidos

moles e concluiram que o perfil dos tecidos moles faciais n&o

‘ Dentofacial Software inc., Toronto, Canada
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reflete muito bem o padrdo de desenvolvimento esquelético
subjacente.

BAILEY et al’, em 1994, estudaram a estabilidade,
apds a reposicao superior da maxila pela osteotomia Le Fort |, em
guarentia e nove pacientes com proservacao minima de cinco anos.
Poucas mudancas aconteceram neste tempo, mas, em
aproximadamente 25% dos pacientes, houve um movimento
posterior da maxila de 2 mm ou mais, determinando um movimento
infero-posterior da mandibula. Embora modestas mudancas
dentarias e esqueléticas tenham ocorrido durante a proservacgéo,
os autores consideraram este tipo de procedimento cirtrgico um
procedimento estavel.

EALES et al.?%, em 1994, avaliaram a capacidade de
um programa de computacao (Dentofacial Planner 5.32 software)
em prever as alteragdes dos tecidos moles em resposta ao avango
maxilar, pela ostectomia Le Fort |, em vinte e cinco pacientes. As
mudangas no perfil do mento foram previstas com exatidao.
Entretanto, em algumas regides a previsdo nado teve a mesma
consisténcia, particularmente na regiao de nariz e labio superior.
Os autores sugerem o refinamento do programa para que melhores

resultados possam ser obtidos.
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MOSS et al.”%, em 1994, realizaram um estudo
tridimensional ("Scans” a laser) dos tecidos moles apds cirurgia
ortognatica, em um grupo de quinze mulheres portadoras de
maloclusdo Classe i, Divis&o |. Houve um estreitamento da face na
regiao maxilar, bochechas e nariz, bem como ao redor das bases
alares. Os efeitos da cirurgia bimaxilar nao ficaram restritos a
maxila € mandibula, ocorrendo mudancas nos tecidos moles na
regiao cantal externa dos olhos. A técnica de avaliacdo mostrou ser
um bom metodo n&o invasivo de avaliacdo tridimensional.

BISHARA et al.*¥, em 1995, avaliaram as mudancas
nos tecidos moles de pacientes Classe il, Divisdo |, tratados
oriodonticamente com e sem extraches e observaram que, apds ©
fratamento, ambos 0s labios estavam mais retruidos no grupo com
extracdo € mais profruidos no grupo sem extracdes. Concluiram
que o grau de protrusdo labial € um dos fatores mais importantes
para se julgar a necessidade de extracdes no tratamento
ortoddntico.

EALES et al.®, em 1995, avaliaram a preciséo de um
programa de computador (COG 3.4) em observar as alteracbes
dos tecidos moles em pacientes gque tiveram tratamento

ortoddntico-cirtirgico através de osteotomia Le Fort I O programa
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mostrou ser satisfatorio na previsdo das mudancas dos tecidos
moles apods auto-rotaco da mandibula, mas o0 mesmo néo
aconteceu na previsao das mudangas do nariz e labio superior,
falvez devido a forma, espessura e morfologia do nariz que néo
puderam ser integralmente copiados pelo programa.

COELHO?, em 1995, analisou o efeito da sutura em
duplo V-Y, associada a sutura das bases alares sobre o labio
superior, em 12 pacientes que receberam cirurgia para avanc¢o da
maxila. Seis pacientes receberam a sutura convencional do iabio
superior € 0s outros seis receberam sutura em V-Y duplo
associada a sutura das bases alares do nariz. Os resultados nao
mostraram diferengas estatisticamente significantes entre as
tecnicas de sutura empregadas, em relagdo ao avango e
encurtamento do 1abio superior, nem em relagdo ao angulo
nasolabial. Os resultados foram obtidos através de um estudo
cefalomeétrico comparativo.

BAILEY et al.’, em 1996, realizaram um estudo a longo
prazo sobre as mudancas dos tecidos moles apoés cirurgias
ortognaticas. Para tal, utilizaram trés grupos: 1 - pacientes tratados
ortodonticamente (grupo conirole), 2 - pacientes tratados

ortodontico-cirurgicamente que receberam apenas avango
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mandibular e 3 - pacientes tratados ortoddntico-cirurgicamente que,
além do avanco mandibular, tiveram um repoSicionamento superior
da maxila. As mudancas dos tecidos moles da face foram
comparadas 1, 3 e 5 anos ap6és a cirurgia, nao havendo diferencas
estatisticamente significantes entre estes periodos. Os autores
concluiram que pequenas mudangas nos tecidos moles podem
acorrer a longo prazo apds cirurgias ortognédticas, mas estas
alteracbes serdo despreziveis a ponto de nao serem discernidas
clinicamente.

CUNNINGHAN et al®, em 1996, relataram a
necessidade e a importancia da preparacao do paciente para a
cirurgia ortognatica, bem como a determinacdo da sua
autopercepc¢ao e discussao com os pacientes de possiveis efeitos
colaterais da cirurgia. Através de questionarios que enviaram a
pacientes que receberam tratamento ortoddntico-cirdrgico, os
autores perceberam que aqueles que tiveram estes trés aspectos
abordados estavam muito mais satisfeitos com o resultado pods-
operatorio, tanto a nivel estético, quanto a nivel funcional.

BLANCHETTE", em 1996, realizou um estudo
cefalométrico longitudinal do perfil dos tecidos moles em pacientes

gue foram examinados dos sete aos dezessete anos, com
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sindromes da face longa ou curta. Neste estudo, 0 autor pode
observar que nos meninos existia crescimento dsseo mesmo apos
os dezessels anos enquanto que nas meninas houve uma
estabilizac&o das mudancas dos tecidos moles aos quartoze anos.
Os pacientes com face longa exibiram os iecidos moles faciais
mais espessns e longos, quando comparados aos pacientes com
face curta. O aufor sugeriu que esta diferenca é fruto de um
mecanismo compensatério dos pacientes com face longa para
mascarar o excesso vertical da maxila, tentando desta forma se
estabelecer um perfil mais proximo do ‘“normal” para estes

pacientes.
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MATERIAIS E METODO

3.1 - PACIENTES

Para o presente estudo, foram selecionados 14
pacientes operados, provenientes da Disciplina de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Araraquara, da Universidade Estadual Paulista “Jdlio de
Mesquita Filho” - UNESP. A amostra limitou-se a 14 casos devido
a padronizacdo das radiografias cefalomeétricas obfidas de cada
um dos individuos estudados. Somente foram selecionados
pacientes que tiveram toda sua documentacao radiografica
realizada em um mesmo aparelho de raios X, de acordo com a
técnica descrita por BROADBENT'®(1931), utilizando um
cefalostato tipo MARGOLIS® (1953), para o posicionamento
adequado e padronizado da cabecga

Os critérios para sele¢c8o dos pacientes foram os
seguintes:
1.0Operados pela mesma equipe cirdrgica;
Z2.Leucodermas adultos portadores de maloclusao de classe |l

com

excesso vertical da maxila;
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3. Tratados ortodbntico-cirurgicamente, submetidos a osteotomia
Le Fort I, com reposicionamento superior da maxila, pela
técnica descrita por BELL ? (1975);

4 Auséncia de outras deformidades cranio-faciais, sindromes ou
fissuras labio-palatais;

5.Dentados;

6.Bom estado geral de satde;

7.Radiografias cefalométricas obtidas no pre-operatorio e no pods-

operatorio minimo de 6 meses.

Os casos foram divididos em dois grupos,a saber:

1- Grupo | - sete pacientes que receberam sutura convencional do
labio superior, associada & sutura das bases alares (Figs. 1A,
1B, 5A, 5B, 5C, 5D, e 6).

2~ Grupo 1l - sete pacientes que receberam sutura em V-Y duplo
do labio superior associada a sutura das bases alares (Figs. 2A,
2B, 3A 3B, 4A, 4B, 5B, 5C, 5D e 6).

A média de idade dos pacientes incluidos ¢ de 29,1

anos para o grupo | (sutura convencional) e de 26,7 anos para o

grupo I (sutura em V-Y duplo). A média de tempo da avaliagéo

pas-operatoria foi de 4,4 anocs para o grupo | e de 2,4 anos para o
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grupo ll. A média de reposicionamento superior da maxila foi de
5,28 mm para o grupo | e de 3, 37 mm para o grupo i, enquanto
que no sentido anterosuperior houve uma movimentagcdo média
anterior de 3,62 mm para o grupo | € um recuo médio de 0,66 mm
para o grupo Il. A média de movimentagdo superior do incisivo
central foi de 7,38 mm para o grupo | e de 3,42 mm para 0 grupo
II, enquanto que no sentido anteroposterior houve um avango

médio de 1,00 mm para o grupo | e 0,04 mm para o grupo ii.
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Figura 1A - Sutura simples convencional

Figura 1B - Sutura simples convencional
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Figura 3B - Manutengao do contorno labial em caso de sutura

em V-Y duplo
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Figura 5A e 5B - Sutura das bases alares
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Figura 5C e 5D - Sutura das bases alares

W

i e :-:"';. Ly
b

Figura 6 - Sutura das bases alares
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3.2. ANALISE CEFALOMETRICA

Foram construidos cefalogramas das radiografias nos
periodos pré-operatorio (TO) e pés-operatdrio de 6 meses (T1)
para os grupos | (sutura convencional e sutura das bases alares)
e I (sutura em duplo V-Y associada a sutura das bases alares).
Os tracados cefalométricos foram construidos por uma técnica de
transferéneia de estruturas, de forma a minimizar erros na
reprodutibilidade das estruturas cefalométricas de referéncia, de
acordo com a metodologia empregada por GASSMANN et al®
(1989). Assim sendo, transferimos do tragado pre-cirtrgico (T0) a
base do cranio, o 0sso frontal e os 08508 proprios do nariz para o
tracado subsequente pos-cirargico, (T1) de forma que, nos
tragados pré e pos-cirdrgicos, essas estruturas permanecessem
inalteradas. As demais estruturas cefalomeétricas foram
reproduzidas em suas novas posicdes pos-cirurgicas.

Os pontos cefalométricos ulilizados  sdo
descritos a seguir e ilustrados na Figura 7.
PRN (Pro-nasal) - ponto mais proeminente da apice do nariz.
ENA (Espinha nasal anterior) - ponto mais anterior da espinha
nasal anterior.

Sn (Subnasal) - ponto entre a columela nasal e o filtro do 1abio

superior.
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A?

da

Ls

Sis

lis

(Ponto A do tecido mole) - ponto tegumentar mais posterior
curvatura do sulco maxilar.

("Labrale superius” ou labio superior) - ponto mais
proeminente do labio superior.

(Estomio do labio superior) - ponto mais inferior do labio
superior.

{Incisal do incisivo superior) - ponto incisal dos incisivos
centrais superiores.

(Ponto Sela) - centro geométrico da sela tdrsica.

(Ponto Nasio) - ponto de encontro entre a sutura do 0sso

frontal com os 0ss0$ préprios do nariz.
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Figura 7 - Pontos Cefalométricos
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Foi utilizado um tragado cefalométrico de acordo com
03 trabalhos de RADNEY & JACOBS® (1981); AYOUB et al.®

(1991), e JENSEN et al.>® (1992), padronizando-se duas linhas

de referéncia, uma horizontal e outra vertical, descritas abaixo e

ilustradas na Figura 8.

a) linha horizontal de referéncia (LHR): tomada a 12 graus abaixo

da linha S-N passando por Sela.
b} linha vertical de referéncia (LVR): fracando uma perpendicular

a linha horizontal de referéncia, partindo de S (Sela).

Figura 8 - Linhas de referéncia

Determinados 0s pontos cefalométricos e as linhas de

referéncia, foram realizadas as mensurages cefalométricas
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horizontais (Figura 9) e verticais (Figura 10), partindo-se do ponto
cefalometrico em questdo até encontrar perpendicularmente a
linha de referéncia, obtendo-se o resultado dessas mensuracées
em milimetros. Quanto as medidas cefalométricas verticais Sn-Sts
e  Ls-Sts mensurou-se a distancia milimétrica entre os referidos
pontos. Foi oblida, além dessas anferiores, uma unica medida
angular, o angulo naso-labial, tomada em graus.

Essas medidas cefalométricas estfo descritas a sequir:

[) MEDIDAS HORIZONTAIS

ENA - LVR = distancia entre a espinha nasal anterior até a linha
vertical de referéncia.

Pm - LVR = distancia entre o apice nasal até a linha vertical de
referéncia.

Sn - LVR = distancia entre o ponto subnasal até a linha vertical
de referéncia.

A - LVR = distancia entre o ponto A do tecido mole ate a linha
vertical de referéncia.

lis - LVR = distancia entre a incisal do incisivo superior até a
linha vertical de referéncia.

Ls ~ LVR = distancia entre 0 labrale superious até a linha vertical

de referéncia.
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Sts - LVR = dist@ncia entre o estdmio do labioc superior até a linha

vertical de referéncia.

Figura 9 - Medidas Horizontais
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if) MEDIDAS VERTICAIS

ENA - LHR = distancia entre a espinha nasal anterior até a linha
horizontal de referéncia.
Pm - LHR = distancia entre o apice nasal até a linha horizontal de
referéncia.
Sn - LHR =  distancia entre o ponto subnasal até a linha
horizontal de referéncia.
A - LHR = distancia entre o ponto A do tecido mole até a linha
horizontal de referéncia.
lis ~ LHR = distancia entre a incisal do incisivo superior até a
linha horizontal de referéncia.
s - LHR = distancia entre o labrale superious até a linha
horizontal de referéncia.
Sts - LHR = distancia entre o estdmio do labio superior até a linha
horizontal de referéncia.
Sn - Sts = distancia entre o ponto subnasal ao estdmio do labio
supenor.
Ls - Sts = distancia entre o labrale superius ao esiémio do labio

superior.
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i) MEDIDA ANGULAR

ANL- Angulo Nasolabial

Figura 11 - Medida angular

Com a preocupacao de minimizar erros, para cada radiografia repetiu-
se o fracado cefalomeétrico e suas medidas cefalométricas

manualmente, por 3 vezes.
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ANALISE ESTATISTICA

As meédias das alteracbes entre as mensuracdes
cefalometricas encontradas nos periodos pré-cirdrgico (T0) e pds-
cirtirgico (T1), para 0s grupos estudados, foram analisadas
estatisticamente pela analise de variancia a um critéric apés
verificacdo da homogeneidade da amostra pelo teste de COCHRAN.
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4. RESULTADOS

As medidas obtidas dos pacientes estio apresentadas no
Apéndice 1, nas tabelas 4 a 17.

A média de idade dos pacientes incluidos é de 29.1 anos
para o grupo | (sutura convencional) e de 26.7 anos para o grupo i}
(sutura em V-Y duplo). A media de tempo da avaliacdo pos-
operatdria foi de 4,4 anos para ¢ grupo | e de 2,4 anos para ¢
grupo . A media de reposicionamento superior da maxila foi de
5,28 mm para o grupo | e de 3,37 mm para o grupo I, enquanto
gue no sentido antero-posterior houve uma movimentacdo meédia
anterior de 3,62 mm para o0 grupo | € um recuo meédio de 0,66 mm
para o grupo Il A média da movimentacdo superior do incisivo
central foi de 7,38 mm para o grupo | € de 3,42 mm para o grupo li
enquanto gue no sentido anteroposterior houve um avango médio
do incisivo de 1,00 mm para o grupo 1 e 0,04 mm para o grupo il .

As diferencas da medida oblida no periodo pés-operatdrio
{T1) para a medida obtida no periodo pré-operatorio (T0) de cada
variavel estdo apresentadas no Apéndice 2, nos graficos 1 a 17.

Os dados obtidos antes e depois da intervencdo, com as
respectivas medias nos dois grupos de pacientes que receberam
sutura convencional e sutura em V-Y duplo associada a sutura das
bases alares, estdo apresentados em Apéndice. As diferencas
observadas em cada paciente, para cada variavel e segundo o
grupo, estdo apresentadas na tabela 4.1.
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Tabela 4.1

Médias e erros padroes da média segundo o grupo, para cada

variavel
Grupo | Grupo |l
Variavel Estatistica Sutura convencional Sutura em duplo V-Y

Pm-LVR Média -0,381 -2,047
Erro padrédo 1,105 0,904

ENA-LVR Média 3,620 -0,664
Erro padrao 0,768 1,295

Sn-LVR Média 0,191 -0,523
Erro padrao 1,124 0,661

A-LVR Média 0,667 -1,047
Erro padrao 1,076 0,847

lis-LVR Média 1,000 0,047
Erro padrao 2,095 1,931

Ls-LVR Média 0,238 -1,810
Erro padrao 1,459 1,054

Sts-LVR Média 0,143 -2,856
Erro padrao 1,714 1,646

Pm-LHR Média 2,287 -1,190
Erro padrdao 0,905 0,741

ENA-LHR Média -5,287 -3,378
Erro padrdo 1,896 1,344

Sn-LHR Média -1,903 -1,667
Erro padrao 0,881 0,727

A-LHR Média -1,857 -0,761
Erro padrao 1,436 1,364

lis-LHR Média -7,381 -3,427
Erro padrao 2,103 1,731

Ls-LHR Média -2,476 -1,623
Erro padrdao 1,153 1,388

Sis-LHR Média -1,906 -3,193
Erro padrao 0,991 1,086

Sn-Sts Média 0,238 1,523
Erro padrao 0,513 1,539

Ls-Sts Média 0.286 1.286
Erro padrao 0.285 0.420

ANL Média -2,000 3,428
Erro padrdao 2,619 5,241

Existem diversos testes estatisticos para a comparagao
de dois grupos independentes. Optou-se por um teste paramétrico
porque estes testes tém maior poder, entendendo-se como poder a
probabilidade de rejeitar H, , isto € a hipotese de igualdade de
médias, quando H, & falsa. Os testes paramétricos mais
conhecidos para a comparacao de duas medias sao o teste t de
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Student e teste F, este feito através de uma analise de variancia.
Neste caso particular, os dois testes levam ao mesmo resultado.
De qualquer forma, ambos os testes exigem, para sua aplicacao,
que as variancias sejam homogéneas. Optou-se pelo teste F, feito
atravées de uma analise de variancia com um critério de
classificacao.
No entanto, antes de proceder a esta analise, foi feito o teste de
Cochran para comparacao de variancia.

Tabela 4.2. Resultado do teste de Cochran

Variavel COCHRAN Valor de p
PmLVR 0,599 0,64
ENA-LVR 0,740 0,23
Sn-LVR 0,743 0,22
A'-LVR 0,618 0,57
lis-LVR 0,541 0,85
Ls-LVR 0,657 0,45
Sts-LVR 0,520 0,92
Prr-LHR 0,598 0,64
ENA-LHR 0,665 0,42
Sn-LHR 0,595 0,66
A'-LHR 0,524 0,90
lis-LHR 0,596 0,65
Ls-LHR 0,592 0,66
Sts-LHR 0,546 0,83
Sn-Sts 0,900 0,02"
Ls-Sts 0.684 0.36
ANL 0,800 0,11

Nota: O valor de p é o nivel de significancia
Os resultados do teste de Cochran apresentados na
tabela 4.2 ndo sao estatisticamente significantes, com excecao do
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resultado para a variavel Sn-Sts, que é significante ao nivel de 5%.
Mesmo assim, optou-se por proceder ao teste F inclusive para
essa variavel. Ha que se observar, porém, que nesse caso, o teste
F € apenas aproximado. Os valores do teste F, com os respectivos
graus de liberdade e valores de p, estéo na tabela 4.3.
Tabela 4.3
Valores de F, com os respectivos graus de liberdade e valor de p,
segundo a variavel

Variavel GL F Valor de p
Prn-LVR 1;12 1,36 0,27
ENA-LVR 1:12 3,85 0,07
Sn-LVR 3352 0,30 0,60
A-LVR 1;12 1,56 0,24
lis-LVR 1;12 0,11 0,75
Ls-LVR 1514 0,76 0,41
Sts-LVR 1;12 1,30 0,28
Prn-LHR 1;12 1,30 0,28
ENA-LHR 1;12 0,67 0,44
Sn-LHR 112 0,04 0,84
A-LHR 1;12 0,31 0,60
lis-LHR 112 21 0,17
Ls-LHR 1:12 0,28 0,61
Sts-LHR 1;12 0,77 0,41
Sn-Sts 1;12 0,63 0,45
Ls-Sts 1;12 3.87 0.07
ANL 1;12 0,86 0,38

Nota: O valor de p é o nivel de significancia.O asterisco indica

significancia ao nivel de 7%.
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Os valores de F, apresentados na tabela 4.3, sao todos
nao-significantes ao nivel de 7% de significancia, com excessdo da
variavel Ls-Sis, onde a media do grupo I foi significativamente
maior gue a média do grupo |, ao nivel de 7%. Entdo n&o se rejeita
a hipdtese de que as diferencas observadas nas outras variaveis
antes da infervengao s@o, em média, iguais as medidas obfidas
destas mesmas variaveis depois da intervengao.
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5. Discussdo dos Resultados

A relacgéo final do labio superior com 0 incisivo central
superior é definida apdés os nove anos de idade, quando é
estabelecida uma proporcao de 1.1 entre o crescimento do iabio e
a crista do rebordo superior (SUBTELNY®, 1961).

Tanto labios com selamento competente, como
incompetente, podem apresentar bom relacionamenic com o0s
incisivos superiores (JACKSON®, 1962). Esse fato pode ser
verificado em alguns pacientes com excesso maxilar vertical e
mordida aberta esquelética, quando 0 excesso vertical ocorre na
regiao posterior da maxila sem grandes alteracbes na relacéo
labio-dente. 1sso ocorreu em quatro dos pacientes, no presente
estudo, 08 quais tiveram um aumento na exposicao dos incisivos
em funcio da rotacéo decorrente de uma elevagdo da base éssea
em sua regido posterior.

Na revisao da literatura, observamos que as alteracbes
orioddnticas ou cirlrgicas dos tecidos duros resultam em
modificactes no perfil mole. Enfretanto, mesmo com movimentos

ortoddnticos isolados, sem aiteracao cirurgica das bases 0sseas, a
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previsao exata do comportamento do perfil mole & dificil, sendo que
correlagbes diretas entre essas mudancas normalmente nao sao
verificadas (RUDEEY, 1964), nem existe equacdo que possa
expressar ou quantificar a complexidade da estélica facial (PECK
& PECK"®, 1970).

A preocupacdo com o aspecto estético final € uma
constante no paciente que se submete a tratamento ortoddntico ou
cirdrgico (FREIHOFER JR.¥, 1977; EPKER & WOLFORD™, 1977;
BELL et al.’, 1977; LEGAN & BURSTONE®, 1980; BUSQUETS
& SASSOUNF', 1981; LO & HUNTER®, 1982; QUAST et al.®,
1983; HUNT & RUDGE®, 1984; PARK & BURSTONE’*, 1986;
HACKNEY et al.”, 1989; GJORUP & ATHANASIOUS®, 1991;
McCANCE et al.%, 1992; EWING & ROSS¥, 1992; McCANCE et
al.%®®, 1993; MOSS et al.”®, 1994). A percepcao do proprio perfil,
pelo paciente, pode ser diferente daquela emitida por profissionais
de diversas areas (HERSHON & GIDDONY, 1980; BELL et al.’,
1985; CUNNINGHAM et al.?®, 1996). Assim &, que a literatura
ortoddntica tem grande preocupacido com o efeito do tratamento
sobre os tecidos moles (SUBTELNY®, 1961; BLOOM™, 1961;
JACKSON®, 1962; RUDEEY, 1964; HAMBLETON*, 1964;

MERREFIELDY, 1966; BURSTONE®, 1967; COX & VAN DER
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LINDEN®, 1971; ROSS®, 1977; JACOBS®, 1978; VIG &
COHEN®, 1979; BRAZALLE", 1979; RAINS 8& NANDA® 1982;
OLIVER™, 1982; MAMANDRAS et al.”, 1984; PECK et al.’®,
1992; PROFFIT et al.*', 1992; FITZGERALDY, 1992; PERKINS &
STALEY",1992; MACKLEY®, 1993; SKINAZI et al®’, 1994;
KUYL et al.>, 1994; BISHARA et al."%, 1995).

Quando o tratamento ortoddntico-cirtrgico é realizado,
a previsao do posicionamento final do tecido mole tem sua
importancia exacerbada, j& que as alteraches resultantes serdo
muito mais intensas (TURVEY & EPKER®, 1974; LINES &
STEINHAUSER®, 1974; ARAUJO et al.", 1978; DANN et al.”,
1976; NADKARNI™', 1976; CARLOTTI et al.??, 1986; JENSEN et
al.>’, 1992). Diversos trabalhos tem sido publicados , descrevendo
as alteracdes dos tecidos moles apods cirurgia ortognatica. No caso
da maxila, esses estudos tém quantificado as alteracbes em
relacdo a todas as direcbes de movimento (BELL et al.'?, 1986;
ROSEN, 1988%; GABBRIELLF®, 1990; AYOUB et al.’, 1991;
KENNEBREW et al.”, 1993;).

Entretanto, previsfes exatas da posicdo final dos
tecidos moles nao s8o possiveis de serem realizadas ou

padronizadas para todos 0s pacientes ou para qualquer direcio de
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reposicionamento maxilar. A quantificacdo da movimeniacio de
pontos de tecido mole em relagdo ao movimento de determinado
ponto do tecido duro pode ser bastante variavel. A utilizacBo de
equacbes de regressdo miltipla n&c parece melhorar a
previsibilidade e a previsdo com a utilizacdo de computadores e
sofiware especifico também ndo oferece resultados exatos.
{(EALES et al.”®, 1994; KONSTIANTOS et al.”™, 1994; BISHARA
et al.”, 1995; EALES et al.”®, 1995).

Neste estudo foram avaliados os efeitos das suturas
convencional e V-Y duplo do labio superior associada a sutura das
bases alares no nariz e 1abio superior. A sulura das bases alares
foi inicialmente descrita por MILLARD®®, em 1980, e
posteriormente modificada por COLLINS & EPKER?, em 1982, e
SCHENDEL & WILLIAMSON®, em 1983. Esta sutura tem como
gbjetivo restabelecer 0 suporte muscular das cartilagens alares,
controlando, desta forma, a largura da base do nariz. A sutura em
V-Y duplo da incisdo da mucosa labial tenderia a determinar uma
anulacdo dos efeifps da desinsercdo muscular que resultam,
principalmente, na reinsercado em um comprimento menor, com

encurtamento do labio (HACKNEY et al.*?, em 1988).
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A dificuldade na previsdo da posicao dos tecidos moles
& multifatorial devido:

a) métodos de avaliagao, padronizacdo radiografica e métodos de
mensuracao variaveis;

b) dificuldades de padronizacdo das amostras, com relagdo as
caracteristicas de cada paciente, em relacdo a uma dada
deformidade,;

) variabilidade entre diferentes cirurgides;

d) movimentos compostos tridimensionaimente, especiaimente nos
casos de reposicionamentos maxilares,;

g) variabilidade de forma , espessura, tonicidade, solicitacéo
funcional e espaco funcional livre do tecido mole, em pacientes
portadores do mesmo tipo de deformidade.

No presente estudo estabelecemos o0 minimo de seis
meses para a avaliagdo pos-operatdria, pois, durante este periodo,
alteraches dos tecidos moles ainda sdo observadas principaimente
devido a regressao do edema pos-operatdrio. Apds esse tempo,
possiveis altera¢des poderdo ocorrer, mas serdo ifrelevantes
clinicamente (ROSEN™, 1988). |

O  reposicionamento  superior da maxia e

particularmente sensivel, do ponto de vista de previsao do perfil do

76



tecido mole, justamente pelo fato de que outros componentes de
movimento  estardo geralmente associados (RADNEY &
JACOBS®, 1981; MANSUR et al.*', 1983). Considera-se que o
estémio do labio superior acompanha o movimento superior da
maxila em 20 a 40% da quantidade de reposicionamento
(SCHENDEL et al.®, 1976; EPKER & SCHENDEL®, 1980;
EPKER & FISH*, 1986).

No presente estudo, a ponta do nariz tendeu, em
média, a sofrer uma elevacao e projecdo nos dois grupos, sem
diferenca estatisticamente significante entre eles. A elevacao e
projecdo da ponta do nariz € uma ocorréncia comum no
reposicionamento superior da maxila (FREIHOFER JR.Y, 1977).

Quando a maxila & reposicionada superiormente, o
labio superior pode sofrer um pequeno avanco. ISso ocotre porgue
a area ¢e suporte do labio superior passa a ser mais protuida, com
a recuperacdo da reiacdo iabio-dente. (RADNEY & JACOBS®,
1981; MANSOR et al.’!, 1983). No presente estudo, a posicio
anteroposterior dos pontos considerados no tecido mole ndo
apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os
grupos. Em média, houve uma tendéncia maior & retrusdo do
estdmio, que atingiu 2,8 mm, no grupo onde foi utilizada a sutura
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em V-Y duplo. Muito possivelmente isso ocorra por variabilidade
individual e variacBes no tipo de reposicionamento superior. Ainda,
é possivel que a sutura em V-Y duplo promova uma eversdo das
porcoes laterais ao filtro do labio, com perda de projecdo na éarea
central.

De fato, um dos motivos pelos quais a literatura propbe
esse tipo de sutura, ao invés de uma sutura simples em V-Y, no
centro do vermelhao, é justamente ¢ fato de que esta tltima pode
projetar e everter exageradamente a area central, permitindo
inversdo das porcdes laterais (TIMMIS et al®, 1986).
MARCANTONIO™ et al., em 1996, nZo conseguiram identificar,
estatisticamente, diferencas enire os dois tipos de sutura em
fotografias frontais de pacientes que sofreram avangos maxilares.
Sugerem, entretanto, que ¢ contomo do l&bio superior foi
subjetivamente mais harmdnico com a sutura em V-Y duplo.

O movimenio vertical dos pontos do tecido mole néo
apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os
grupos. Entretanto, todos os pontos sofreram movimentagio no
sentidoc do movimento maxilar, A literatura descreve esse
comportamento, que ocorre em quantidade variaveis, conforme o

ponto considerado (BELL et al.'’, 1986; JENSEN et al.”', 1992).
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Em média, a principal diferenga ocorreu no grupo de sutura em V-Y
duplo, onde o ponto estdmio do labio superior elevou-se em média
3,1 mm.

Curiosamente, 0 comprimento do Iabio superior, neste
grupo, aumentou em média 1,5 mm, permanecendo inalterado, em
meédia, no grupo de sufura convencional. Este fato ocorreu
possiveimente devido a uma maior eversdo do vermelhao do iabio
superior (Ls-Sts), neste grupo (média de aumento: 1.28 mm). Isso
¢ também sugerido pelo fato de gue o movimento em direcéo
superior tende a ser mais expressivo no grupo | em relagdo ao
pontos A' e Ls'. O ponto subnasal, mais fixo, tem comportamento
idéntico nos dois grupos. O ponto Sts, mais movel, porém, inverte
a tendéncia, elevando-se mais, em média, no grupo ii. Do ponto
de vista estatistico, as médias entre 0s grupos para a medida do
vermelhao sdo significativamente diferentes, enquanto que para as
outras medidas a diferenca n&c ocorreu, embora uma maior
variabilidade da medida do comprimento do 1abio superior (Sn-Sis)
tentha ocorrido no grupo com sutura em V-Y duplo e sutura das
bases alares, sugerindo que, numa populacdo maior, possa
comprovar-se diferenca entre 0s grupos quanto ao comprimento do

iabio. Cumpre salientar que a variabilidade entre pacientes é alta e
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que, mesmo em estudos com amostras significativas, interfere nos
resultados (GABRIELLI®®, 1990).

Também n&o fol observada diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, com relacdo ao angulo nasolabial.
Porém, sabe-se que esse angulo € influenciado por fatores
maitiplos, além do tipo de sutura. S&8o fatores influentes as
caracteristicas do tecido mole, movimento diferencial entre o labio
superior e a ponta do nariz, manutencdo ou remocao de septo
nasal e suporte de columela (GASSMANN et al., 1989).

Dessa forma, a excegao do aumento médio do
vermethao do iabio superior no grupo H, determinando um possivel
aumento meédio do comprimento do iabio neste grupo, nao
pudemos determinar diferencas marcantes entre os dois tipos de
sutura, ao contrario do que sugere a literatura (HACKNEY et al.%,
1988). Ao contrario de HACKNEY et al®, 1989, ndo se
comprovou, além disso, menor variabilidade em relacéo aos pontos
do tecido mole em relagcdo & sutura em duplo V-Y. Porém, a
afirmacao desses autores de que a perda do vermeihao é reduzida,
& confirmada pelo presente estudo que comprovou um aumento

médio do vermelho do labio superior no grupo 1.
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6. Conclusodes

Com base na metodologia utilizada e nos resultados obflidos,
concluimos que:

1- Todos o©0s pontos, em fecido mole do Ilabio superior,
considerados, tiveram movimentacdo em dire¢do superior, sem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

2- O éngulo nasolabial ndo apresentou efeito estatisticamente

significativo em funcao do tipo de sutura.
3~ A sutura em V-Y duplo promoveu aumento estatisticamente

significativo da exposicao do vermelh&o do labio superior.
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APENDICE 1

TABELA 4 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 1 (GRUPO 1)

To-1 T0-2 To-3 M1 Ti1-1 Ti1-2 T1-3 M2 Vv
Pm - LVR 111,00 110,00 110,00 110,33 114,00 114,00 114,00 114,00 3.67
ENA-LVR 75,00 75,00 75.00 75,00 T2.00 72,00 72,00 72.00 (3.00)
Sn-LVR 95,00 95,00 96.00 9533 97.00 97,00 97.00 97,00 1,67
A'-LVR 93.00 91,00 92,00 92,00 93.00 93.00 94,00 9333 133
IIs - LVR 83,00 82,00 82,00 82,33 83,00 83,00 83,00 83,00 0,67
Ls- LVR 97,00 96,00 97,00 96,67 98,00 98,00 98,00 98.00 133
Sts- LVR 90.00 89,00 89.00 89,33 90,00 90,00 90,00 90,00 0.67
Prm - LHR 38,00 37,00 36,00 37,00 36,00 34,00 34,00 34,67 (2.33)
ENA-LHR 42,00 42,00 42,00 42,00 43,00 45,00 45,00 45,00 3.00
Sn - LHR 49,00 49,00 49,00 49.00 50,00 50,00 49,00 49,67 0,67
A'-LHR 58.00 58,00 59,00 58,33 62,00 62,00 61,00 61,67 333
IIs - LHR 77.00 77,00 77,00 77,00 78,00 78,00 78,00 78.00 1.00
ILs- LHR 70,00 70,00 70,00 76,00 70.00 70,00 69,00 69,67 (0.33)
Sts- LHR 78,00 77,00 78,00 77.67 78,00 78,00 78,00 78,00 033
Sn - Sts 29.00 29,00 29,00 29,00 30,00 30,00 30,00 30,00 1,00
ANL 105,00 105,00 105,00 105,00 110,00 110,00 110,00 110,00 5,00
TABELA 5 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (GRUPO )
TO-1 T0-2 To-3 M1 Ti-1 Ti-2 Ti-3 M2
Pm - LVR 101,00 102,00 102,00 101,67 98,00 98,00 98,00 98.00 (3.67)
ENA-LVR 74,00 74.00 74.00 T4.00 70,00 T70.00 71.00 7033 (3.67)
Sn-LVR 89.00 89.00 89.00 89,00 85,00 85,00 86,00 8533 (3.67)
A'-LVR 86,00 86,00 86,00 86.00 83,00 83.00 83.00 R3.00 (3.00)
Ils- LVR 81,00 82,00 82.00 81.67 72,00 73,00 74,00 73,00 (8.67)
Ls-LVR 91,00 92,00 92.00 91.67 84,00 84,00 85,00 8433 (7.33)
Sts - LVR 86,00 87,00 87,00 86,67 79,00 79,00 80,00 7933 (7.33)
Pm - LHR 31,00 31.00 31,00 31,00 29,00 28,00 28,00 2833 (2.67)
ENA-LHR 38,00 38,00 38.00 38.00 34,00 34,00 33,00 33.67 (4,33)
Sn - LHR 46,00 46,00 45,00 45,67 43,00 42.00 42.00 4233 333
A'-LHR 53.00 33.00 53,00 53.00 49,00 49,00 48,00 48,67 (4.33)
Ils - LHR 79,00 79,00 79.00 79.00 72,00 72,00 71,00 71,67 (7.33)
Ls- LHR 67.00 67,00 67,00 67,00 63,00 63,00 63,00 63.00 (4,00)
Sts - LHR 73,00 73,00 73,00 73,00 70,00 69,00 69,00 6933 (3.67)
Sn - Sts 28,00 28,00 28,00 28.00 28,00 28.00 28,00 28.00 -
ANL 120,00 120,00 120,00 120,00 129,00 129,00 129,00 129.00 9,00
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TABELA 6 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 3 (GRUPO I)

To-1 T0-2 To3 M1 Ti-1 Ti-2 T13 N2 v
Pm-LVR 99,(M) 99.0M) 99,00 99,00 100,00 100,00 100,00 100,00 1.00
ENA-LVR 64.00 64,00 65,00 64.33 69,00 69,00 69.00 69,00 4,67
Sn-LVR 83,00 82,00 83.00 82,67 82,00 83,00 82.00 82.33 (0.33)
\'-LVR 78,00 77.00 78,00 7767 79,00 79,00 79.00 79.00 133
Ils-LVR 59.00 SR.00 59,00 58.67 67,00 68,00 67.00 6733 8.67
Ls-LVR 79.00 78.00 78,00 7833 78,00 78,00 78.00 78.00 (0,33)
Sis - LVR 69,00 68,00 69,00 68.67 74,00 74,00 74,00 74.00 533
Pm - LHR 36,00 37.00 37,00 36.67 33,00 32,00 32,00 3233 (433)
ENA-LHR 39,00 39,00 39,00 39,00 34,00 33,00 33,00 3333 (5.67)
Sn-LHR 46,00 48.00 47.00 47,00 44,00 43.00 43.00 4333 (3,67)
A'-LHR 59,00 60.00 59,00 59,33 60,00 59,00 59,00 5933 2
IIs - LHR 81,00 #81.00 81,00 81,00 69,00 68,00 68,00 68,33 (12,67)
Ls- LHR 67,00 68,00 67,00 6733 65,00 64,00 64,00 6433 (3.00)
Sts - LHR 72,00 72,00 72.00 72,00 69.00 68,00 68,00 6833 (3,67)
Sn - Sts 29,00 2900 28.00 28.67 26,00 27.00 27.00 26,67 (2,00)
ANL 125,00 125,00 125,00 125,00 121,00 121,00 121,00 121,00 (4,00)

TABELA 7 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 4 (GRUPO 1)

T0-1 T0-2 T0-3 M1 TI-1 TI-2 T13 M2 v
Pm-LVR 110,00 109,00 110.00 109,67 106,00 106,00 106,00 106.00 (3.67)
ENA-LVR 78,00 79.00 78.00 7833 75,00 75,00 75.00 75.00 (3.33)
Sn-LVR 91,00 91.00 92,00 91,33 88,00 88,00 88,00 88.00 (3.33)
A'-LVR 90,00 89,00 90,00 89.67 87,00 87.00 87,00 87.00 (2.67)
lIs- LVR 79.00 78,00 89,00 82,00 80,00 81.00 8100 80.67 (133)
Ls-LVR 93,00 92,00 93,00 92.67 90,00 90,00 90,00 90,00 2.67)
Sts - LVR 87,00 87.00 87,00 87.00 84,00 84,00 83,00 83.67 (3.33)
Pm - LHR 35,00 36,00 33.00 3533 34,00 34,00 34,00 34.00 (1.33)
ENA - LHR 38,00 38.00 38,00 38,00 34,00 33,00 33,00 3333 (4:67)
Sn- LHR 45,00 46,00 45,00 4533 44,00 44,00 44,00 44,00 (1.33)
A'-LHR 51,00 51,00 51.00 51,00 45.00 45,00 45,00 45.00 (6.00)
Ils - LHR 76,00 76.00 76.00 76,00 68.00 68.00 68.00 68.00 (8.00)
Ls- LHR 64,00 65,00 64.00 64,33 61,00 62,00 61.00 6133 (3.00)
Sts - LHR 72,00 72.00 72,00 72,00 69,00 70,00 69,00 69.33 (2,67)
Sn - Sts 27,00 27.00 27,00 27.00 25,00 26,00 27.00 26,00 (1.00)
ANL 103,00 103.00 103,00 103.00 93,00 93,00 93,00 93.00 (10.00)
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TABELA 8 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (GRUPO )

TOl To-2 T03 M1 T T2 T3 M2 v
Pm-LVR 105.00 104,00 105.00 104,67 106,00 106,00 107.00 106,33 1.67
ENA-LVR 69.00 68,00 68.00 68,33 74,00 74,00 75,00 7433 6.00
$n- LVR 9,00 88,00 $8.00 88,33 91,00 91.00 91,00 91,00 267
A'-LVR 88,00 8700 87,00 87,33 90,00 90,00 90,00 90,00 2.67
1ls- LVR 81,00 81,00 81,00 81,00 86,00 85,00 86,00 85,67 4.67
Is- LVR 91,00 91,00 91,00 91,00 95,00 95,00 95,00 95,00 4,00
Sts - LVR 87,00 87,00 $7,00 87,00 89,00 89,00 89,00 £9,00 2,00
Pm - LHR 35,00 36,00 36,00 35,67 32,00 32,00 32,00 32,00 (3.67)
ENA-LHR 43,00 44,00 43.00 4333 33,00 32,00 33,00 32,67 (10,67)
Sn- LHR 42,00 43,00 42,00 4233 41,00 41,00 41,00 41,00 (133)
A'-LHR 47.00 48,00 47,00 47133 44.00 43,00 43,00 4333 (4.00)
lls - LHR 75,00 76,00 75,00 7533 66,00 65,00 65,00 6533 (10,00)
Ls- LHR 56,00 57,00 56,00 56,33 55,00 55,00 55,00 55,00 (1.33)
Sts - LHR 63.00 64,00 63,00 6333 63,00 63.00 63,00 63,00 (0.33)
Sn - Sts 22,00 22,00 22.00 22,00 23,00 22,00 23,00 267 0,67
ANL 95,00 95,00 95,00 95,00 86,00 86,00 86,00 86,00 (9.00)

TABELA 9 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (GRUPO I)

T0-1 T0-2 To-3 M1 T1-1 Ti-2 T1-3 M2 '
Pm- LVR 99,00 99,00 99.00 99,00 100,00 100,00 100,00 100,00 1.00
ENA-LVR 65,00 65,00 65,00 65,00 70,00 70,00 70,00 76,00 5.00
Sn - LVR 85,00 8400 84,00 84,33 85,00 84,00 84,00 8433 -
A'-LVR 83.00 83,00 82.00 82,67 83.00 82,00 83,00 82,67 -
IIs- LVR 75.00 75,00 75.00 75,00 74,00 74,00 74,00 74.00 (1.00)
Ls-LVR 87,00 87,00 87,00 87,00 87,00 87,00 87.00 87,00 -
Sts-LVR 81.00 81.00 81,00 81,00 78,00 78.00 79.00 7833 (2.67)
Pm - LHR 35,00 35,00 36,00 3533 38,00 37.00 37,00 3733 2,00
ENA - LHR 43.00 44,00 44.00 43.67 41,00 41.00 41,00 41,00 (2.67)
Sn-LHR 44.00 45,00 45,00 44,67 45,00 46,00 46,00 45,67 1.00
A'-LHR 30,00 50,00 50,00 50,00 52,00 83,00 53.00 52.67 2.67
IIs - LHR 75,00 75,00 75,00 75,00 76.00 76,00 76,00 76,00 1.00
Ls-LHR 61,00 61,00 61.00 61.00 63,00 63,00 63,00 63,00 2.00
Sts - LHR 68,00 68,00 68,00 68,00 70,00 70,00 70,060 70,00 2.00
Sn - Sts 24,00 24,00 24,00 24,00 26,00 26,00 26,00 26.00 2.00
ANL 93,00 93,000 93,00 93,00 91,00 91,00 91,00 91,00 (2.00)
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TABELA 10- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (GRUPO )

T0-1 T0-2 T0-3 M1 T1-1 T1:2 T1-3 M2 v
Pm-LVR 99,00 99,00 99,00 99,00 96,00 96,00 97.00 96.33 (2.67)
ENA-LVR 66.00 66.00 66.00 66,00 66,00 66,00 67,00 66,33 0.33
Sn-LVR 80,00 80,00 80,00 80,00 85,00 84,00 84,00 84,33 4,33
A'-LVR 80,00 80,00 80,00 80,00 85,00 85.00 85,00 85,00 5.00
IIs-LVR 79,00 79.00 79,00 79.00 82,00 83.00 84,00 83.00 4,00
Is-LVR 87.00 87.00 87.00 87,00 90.00 90,00 91,00 90,33 3.33
Sis-LVR 83,00 83,00 83,00 83.00 87,00 88,00 87,00 87,33 433
Pm - LHR 25,00 25,00 25,00 25,00 19,00 21,00 19,00 19,67 (5.33)
ENA-LHR 36.00 36.00 36,00 36,00 23.00 25.00 24,00 24,00 (12,00)
Sn- LHR 37.00 37.00 37,00 37,00 31.00 33.00 31.00 31,67 (5.33)
A'-LHR 42,00 42.00 42,00 42,00 37,00 39.00 36,00 3733 (4.67)
Ms- LHR 70,00 69.00 70.00 69,67 55,00 58,00 55,00 56,00 (13,67)
Ls-LHR 50,00 50,00 51,00 5033 42,00 44,00 42,00 42,67 (7.67)
Sts- LHR 38.00 58.00 58.00 58,00 52,00 54,00 52,00 52,67 (5.33)
Sn - Sts 20,00 21.00 21,00 20,67 22,00 21,00 22,00 21,67 1,00
ANL 89,00 §9.00 89,00 89,00 86,00 86.00 86,00 86,00 (3.00)

TABELA 11- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 1 (GRUPOII)

To-1 To-2 T0-3 Ml TI-1 T12 Ti-3 N2 v
Pm-LVR 96,00 97.00 96.00 96.33 98,00 97.00 97.00 9733 1.00
ENA - LVR 72,00 72.00 71,00 71,67 72,00 71,00 71,00 7133 (0,33)
Sn-LVR 85,00 85,00 85.00 85,00 86,00 86.00 87,00 8633 133
A'-LVR 83,00 83.00 83,00 83,00 85.00 84,00 85,00 84,67 1,67
lls-LVR 73,00 72,00 73,00 72,67 78,00 78.00 78,00 78.00 533
Ls-LVR 88,00 88.00 88,00 $8.00 87,00 87,00 88,00 8733 (0.67)
Sts- LVR 81,00 81,00 81,00 81,00 82,00 81,00 82,00 $1.67 0,67
Pm - LHR 29.00 30,00 29,00 2933 27,00 28,00 27.00 2733 (2,00)
ENA - LHR 39,00 40,00 39.00 3933 33.00 34,00 33,00 3333 (6,00)
$n- LHR 45,00 45.00 44.00 14,67 42,00 42.00 41,00 41,67 (3,00)
A'-LHR 50,00 50,00 50,00 30,00 50,00 50,00 49,00 49,67 (0.33)
Is - LHR 74,00 74,00 73.00 73.67 64.00 65.00 64.00 64,33 {9.33)
Ls-LHR 59,00 59.00 38,00 58,67 57,00 57,00 56,00 56,67 (2.00)
Sts - LHR 65.00 65,00 65,00 65,00 62,00 63,00 62,00 6233 (2.67)
Sn - Sts 21.00 21,00 21.00 21.00 21.00 22.00 21.00 2133 033
ANL 101.00 101,00 101,00 101,00 114,00 114.00 114.00 114,00 13.00
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TABELA 12- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (GRUPOII)

T0-1

T0-2

T0-3 M1 TI-1 T1-2 T1-3 M2 v
Pm-LVR 100,00 100,00 100,00 100,00 98,00 98,00 98,00 98.00 (2.00)
ENA-LVR 68.00 68,00 68.00 68.00 70,00 70,00 70,00 70.00 2.00
Sn-LVR 86,00 85,00 83.00 8533 83,00 83,00 83,00 83.00 (2.33)
A'-LVR 83,00 82,00 83.00 82.67 82,00 82,00 82,00 82.00 (0.67)
lls-LVR 73,00 72,00 73,00 72,67 76,00 76,00 76,00 76,00 333
Ls-LVR 87,00 86.00 86.00 8633 87,00 87.00 87,00 87.00 0,67
Sts- LVR 80,00 80,00 80,00 80,00 81,00 81,00 81,00 81,00 1,00
Pm - LHR 30,00 3100 30,00 3033 30.00 30,00 30,00 30,00 (0.33)
ENA - LHR 40,00 40,00 40,00 40,00 35,00 35,00 35,00 35,00 (5,00)
Sn- LHR 42,00 43,00 41,00 42.00 38,00 38,00 38,00 38.00 (4,00)
A'-LHR 51,00 51,00 51,00 51,00 44,00 44,00 44,00 4400 (7.00)
IIs- LHR 75.00 76.00 75.00 7533 68,00 68,00 68,00 68.00 (1.33)
Is-LHR 62.00 62,00 61.00 61,67 54,00 54,00 54,00 54,00 (7.67)
Sts - LHR 68,00 68,00 67.00 67.67 61,00 61.00 61,00 61,00 (6.67)
Sn - Sts 26,00 26,00 26.00 26.00 24,00 24,00 24,00 24.00 (2,00)
ANL 10400 104,00 104,00 104,00 91,00 91,00 91,00 91,00 (13.00)

TABELA 13- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 3 (GRUPOII)

TO-1 T0-2 T0-3 M1 TI-1 T1-2 T1-3 M2 v
Pm-LVR 110,00 110,00 110,00 110,00 105.00 105,00 105,00 105,00 (5.00)
ENA-LVR 75,00 75,00 75.00 75,00 80,00 80,00 79.00 79,67 4.67
Sn-LVR 90,00 89,00 89.00 89,33 90,00 90,00 90,00 90,00 0,67
A'-LVR 87.00 87,00 87.00 87,00 85,00 85,00 84,00 84,67 (2.33)
Iis- LVR 77,00 77,00 77.00 77,00 78,00 78,00 77,00 77,67 0.67
Ls-LVR 90,00 91,00 91,00 90,67 88.00 88,00 88,00 88,00 (2.67)
Sts - LVR 85,00 84,00 86,00 85,00 80,00 80,00 80,00 80,00 (5.00)
Pm - LHR 31,00 30,00 30.00 3033 25,00 26,00 25,00 2533 (5,00)
ENA - LHR 35,00 34.00 34,00 3433 36,00 36,00 36,00 36,00 1,67
Sn - LHR 41,00 41,00 41.00 41,00 40,00 40,00 40,00 40,00 (1,00)
A'-LHR 48.00 48,00 48,00 48,00 50,00 51.00 50,00 5033 233
ls - LHR 61.00 61,00 61.00 61,00 62.00 63.00 63,00 62,67 1.67
Ls-LHR 56,00 56,00 56,00 56,00 57,00 59,00 58,00 58,00 2.00
Sts - LHR 61,00 61,00 61,00 61,00 64,00 65,00 65.00 64.67 3.67
Sn - Sts 21.00 20,00 20,00 2033 27,00 27,00 27,00 27.00 6.67
ANL 104,00 104,00 104,00 104,00 115,00 115,00 115,00 115,00 11,00
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TABELA 14- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 4 (GRUPOII)

TO-1 T0-2 T03 Mi T1-1 e T1-3 M2 v
Pm - LVR 100,00 101,00 101.00 100,67 98,00 99,00 98,00 98.33 (233)
ENA-LVR 78,00 78.00 77.00 77,67 76.00 76.00 77.00 7633 (133)
Sn-LVR 9,00 90,00 89,00 89,33 86,00 87,00 88,00 87.00 (2,33)
A'-LVR 88,00 87,00 87,00 87,33 85,00 84,00 85,00 84,67 (2.67)
Ils - LVR 80,00 80,00 79,00 79,67 75,00 75,00 76.00 7533 {4.33)
Ls-LVR 92,00 92,00 91,00 91.67 85,00 86,00 87.00 86,00 (5.67)
Sts- LVR 86,00 86,00 85,00 85,67 80,00 80,00 81,00 8033 (3.33)
Pm - LHR 26,00 28.00 29,00 27,67 28,00 27,00 25,00 26,67 (1,00)
ENA-LHR 38,00 37,00 38,00 37,67 39,00 38,00 38,00 3833 0,67
Sn - LHR 41,00 41.040 43.00 41.67 44,00 43,00 42,00 43,00 133
A'-LHR 51,00 48,00 47,00 48.67 51,00 49.00 53.00 51,00 233
IIs - LHR 68,00 70,00 70,00 6933 68,00 68,00 68,00 68,00 (1,33)
Ls - LHR 61,00 64,00 64,00 63,00 64,00 63,00 64,00 63.67 0,67
$ts - LIR 67,00 68.00 68,00 67.67 68,00 67,00 67,00 67,33 (0.33)
Sn - Sts 26,00 26,00 26,00 26,00 25,00 25,00 26,00 2533 (0,67)
ANL 111,00 111,00 111,00 11,00 117,00 117,00 117,00 117,00 6,00

TABELA 15- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (GRUPOII)

TO-1 T0-2 To-3 M T1-1 Ti-2 T1-3 M2 Vv
Pm - LVR 105,00 105,00 105,00 105,00 106,00 106,00 106,00 106.00 1.00
ENA-LVR 78,00 78.00 78.00 78,00 76,00 76,00 76,00 76.00 (2.00)
Sn-LVR 89.00 89.00 88.00 #8.67 90,00 90,00 90,00 20.00 133
A'-LVR 86,00 86,00 86.00 86,00 87,00 88,00 88,00 87.67 1,67
Ils- LVR 76,00 76,00 75,00 75,67 78,00 78,00 78,00 78,00 233
Ls-LVR 91.00 91.00 90,00 90,67 91,00 90,00 91,00 90,67 =
Sts- LVR 89.00 89.00 89.00 89,00 80,00 79.00 80,00 79.67 (9.33)
Pm - LHR 26,00 26.00 27.00 2633 28,00 28,00 27,00 27.67 1,33
ENA - LHR 34,00 34.00 34,00 34,00 31,00 31,00 30,00 30,67 (3.33)
Sn - LHR 40,00 40,00 40,00 40,00 39.00 38,00 38.00 3833 (1.67)
A'-LHR 48,00 48.00 48.00 48.00 46,00 46,00 46,00 46.00 (2.00)
Ils - LHR 65,00 65.00 65,00 65,00 68,00 68.00 68.00 68.00 3.00
Ls- LHR 59,00 60,00 60,00 59.67 61,00 60,00 60,00 60.33 0,67
Sts - LHR 63,00 63,00 64,00 63,33 69,00 69,00 69,00 69.00 5,67
Sn - Sts 25,00 24.00 24.00 2433 31,00 32.00 32,00 31.67 733
ANL 108.00 108,00 108,00 108,00 109,00 109,00 109,00 109.00 100
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TABELA 16- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (GRUPOII)

TO-1 T0-2 T0-3 M1 TI-1 T1-2 T1-3 M2 v
Pm-LVR 107,00 108.00 107,00 107,33 105,00 105,00 105,00 105.00 (233)
ENA-LVR 80,00 81.00 81,00 80,67 74,00 75.00 74,00 7433 (6.33)
Sn-LVR 91.00 92,00 92,00 91.67 89,00 20,00 89.00 89.33 (2.33)
A'-LVR 88,00 88,00 88,00 B8.00 87,00 88.00 87.00 8733 (0.67)
IIs- LVR 81,00 81,00 81.00 81.00 83,00 84,00 83.00 83.33 233
Ls-LVR 89.00 90.00 90,00 89.67 90,00 91,00 91.00 90.67 1.00
Sts - LVR 83,00 83.00 83.00 83.00 86,00 86,00 85.00 85,67 2.67
Pm - LHR 34.00 34.00 33.00 33.67 33,00 32,00 33.00 32.67 (1,00)
ENA - LHR 45,00 45,00 45,00 45,00 37,00 36,00 37,00 36,67 (8.33)
Sn- LHR 47.00 47.00 46,00 46,67 43,00 43,00 44.00 4333 (333)
A'-LHR 51.00 52,00 53.00 52,00 49,00 48,00 49.00 48,67 333)
IIs- LHR 71,00 77.00 77,00 75.00 68,00 67,00 68,00 67.67 (7.33)
s - LHR 60,00 60.00 59,00 59,67 55,00 54,00 54,00 5433 (5.33)
Sts - LHR 66,00 65.00 65,00 65,33 61,00 60,00 61,00 60,67 (4.67)
Sn - Sts 21,00 22.00 22,00 21.67 19,00 19,00 18,00 18.67 (3.00)
ANL 116.00 116,00 116.00 116,06 100,00 100.00 100.00 100,00 (16,00)

TABELA 17- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (GRUPOII)

To-1 T0-2 TO-3 M1 T1-1 T1-2 T1-3 M2 v
Pm -LVR 99,00 98.00 98.00 9833 94,00 93,00 94,00 93.67 (4.67)
ENA-LVR 66,00 66.00 66,00 66,00 65,00 64,00 65,00 64.67 (1.33)
Sn-LVR 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80,00 80.00 -
A'-LVR 84,00 84,00 84,00 84,00 80,00 80,00 79,00 79.67 (4.33)
[ls - LVR 80,00 80,00 80,00 80,00 72,00 70,00 70,00 70,67 (9.33)
Ls-LVR 89,00 89,00 89,00 89.00 84,00 #3,00 84,00 83.67 (3.33)
Sts- LVR 82,00 82.00 82,00 82.00 78,00 77,00 77.00 7733 (4.67)
Pm - LHR 33,00 33,00 34.00 3333 33,00 33,00 33,00 33.00 (0.33)
ENA-LHR 40,00 40,00 40,00 40,00 37,00 37,00 36,00 36,67 (3.33)
Sn-LHR 44.00 44,00 44.00 44.00 44,00 44.00 44.00 44.00 -
A'-LHR 52,00 52.00 52,00 52.00 55,00 55,00 54,00 54.67 2,67
IIs - LHR 69,00 69.00 69,00 69.00 70,00 69.00 68.00 69.00 -
Ls-LHR 59,00 59.00 59,00 59.00 60,00 60,00 60,00 60.00 1.00
Sts - LHR 64,00 64.00 64,00 64,00 66,00 65,00 65,00 65.33 1.33
Sn - Sts 20,00 20,00 20,00 20,00 22,00 22,00 22,00 22,00 2,00
ANL 86,00 86.00 86,00 86,00 108,00 108.00 108.00 108.00 22.00
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SUMMARY

The present study evaluated the effects of two different suture
techniques on upper lip morphology after superior repositioning of
the maxilla. Fourteen patients were studied, divided into two
groups. Circumvestibular sutures and alar base sutures were used
in group | and double V-Y closures and alar base sutures were
used in group W. Cephalometric {racings were obtained of the
immediate preoperative period and of a minimum postoperative
period of six months.

The results of this study showed that: a) all considered soft
tissue points presented movement in a superior direction in both
groups; b) the nasolabial angle was not affected by the type of
closure; ©) double V-Y closures resulted in a statiscally significant

increase in upper lip vermillion exposure.

Key - words: orthognatic surgery, superior repositioning of the

maxila, double V-Y suture.
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