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RESUMO 

O presente estudo avaliou o efeito de duas técnicas 

diferentes de suturas na morfologia do lábio superior após reposição 

da maxila. Quatorze pacientes foram estudados, divididos em dois 

grupos. Sutura circunvestibular e sutura das bases alares foram 

utilizadas no grupo I e sutura em duplo V-Y e sutura das bases 

alares foram utilizadas no grupo 11. Traçados cefalométricos foram 

obtidos do período pré-operatório imediato e de um período pós­

operatório mínimo de seis meses. 

Os resultados mostraram que: a) todos os pontos em 

tecido mole considerados apresentaram movimentação superior nos 

dois grupos; b) o ãngulo nasolabial não foi afetado pelo tipo de 

sutura; c) a sutura em duplo V-Y resultou em um aumento 

estatisticamente significante na exposição do vermelhão do lábio 

superior. 

Palavras Chaves: cirurgia ortognática - reposição superior da maxila 

-sutura em V-Y duplo. 
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1. INTRODUÇÃO 

A cirurgia ortognática tem se tornado o tratamento de 

escolha na correção das deformidades dente-esqueléticas 

moderadas e severas da face. Pessoas com mal relacionamento dos 

maxilares ou com limitações devido á falta de crescimento, tem 

corno alternativa de tratamento mecanismos ortodônticos isolados 

ou procedimentos ortodôntico-cirúrgicos combinados. Quando o 

problema é esquelético e dentário, o reposicionamento cirúrgico dos 

maxilares sempre permite a correção mais ideal da deformidade, 

com melhores resultados estéticos e funcionais. A movimentação 

dentária ortodôntica isolada, nesses casos, apenas compensa a má 

relação esqueletica. A seleção do plano de tratamento é baseada 

não somente na avaliação dos profissionais quanto à estética, 

função e estabilidade, mas também nos objetivos do paciente e 

suas percepções de necessidade. O fator estético tem sido 

relatado como sendo determinante para muitas pessoas que 

decidem se submeter à cirurgia ortognática. (BELL et al.8
, 1985) 

Houve grandes avanços nas últimas décadas, tanto na 

cirurgia ortognática quanto na ortodontia. Entretanto, informações 
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sobre a previsão da posição final dos tecidos moles é ainda 

relativamente limitada (MANSUR et ai.S', 1983). Os antropologistas 

tém mostrado que a cobertura externa do esqueleto dento-facial, 

feito de tegumento, tecido adiposo, tecido conjuntivo e músculos, 

geralmente não se distribui uniformemente e de maneira ordenada. 

Existem grandes variações na quantidade e distribuição destes 

elementos dos tecidos moles. Por isso, uma avaliação facial 

baseada somente nas estruturas faciais duras, não seria suficiente 

para avaliar as mudanças dos tecidos moles (AYOUB et al.3
, 1991). 

Existe um grupo de deformidades maxilares verticais que 

são corrigidas, estética e funcionalmente, pela reposição cirúrgica 

da maxila (EPCKER & SCHENDEL33
, 1980). O conjunto das 

alterações anatômicas que acompanham o excesso maxilar vertical 

constituem a chamada "síndrome da face longa". 

Esta síndrome se caracteriza por produzir excesso 

vertical da face, relacionamento pobre entre lábio e dente, distância 

interlabial ampla, ramo mandibular curto, mandíbula retruída e 

excesso de exposição dos dentes e gengiva superiores, 

especialmente quando se sorri. Várias formas desta síndrome tem 

sido apresentadas na literatura, mas todas com o mesmo 

denominador, o excesso vertical da maxila. O tratamento desta 
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deformidade dentofacial envolve uma combinação de alinhamento 

ortodôntico e reposição cirúrgica da maxila em direção superior. O 

paciente adulto que procura o tratamento para a "síndrome da face 

longa" é geralmente motivado por um desejo de obter melhora na 

sua harmonia facial e oclusão funcional. Com isto em mente, o 

ortodontista e o cirurgião buco-maxilo-facial devem-se preocupar 

com a estética facial e a harmonia oclusal como resultados 

importantes do tratamento ortodôntico-cirúrgico (RADNEY & 

JACOBS83
, 1981). 

O reposicionamento cirúrgico da maxila em direção 

superior é realizado através da osteotomia Le Fort I. Esta osteotomia 

foi introduzida por Wassmund em 1927, sem que contudo houvesse 

a separação das placas pterigóides. Em 1940, Schuchardt foi o 

primeiro a separar a maxila das placas pterigóides. Neste caso, o 

procedimento foi realizado em dois tempos cirúrgicos e a maxila foi 

colocada em sua nova posição através de tração extra-bucal 

(HEDEMARK & FREIHOFER45
, 1978). Desde então, a técnica vem 

sendo aperfeiçoada por vários autores, que descrevem com 

detalhes a sua realização (BELL8
, 1975; SCHENDEL88

, 1976; 

BELL et al.9
, 1.977; BELL & McBRIDE10

, 1977; EPKER & 

SCHENDEL33
, 1980; BELL et al.12

, 1986). 
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A quantidade de exposição do incisivo superior com os 

lábios em repouso é a medida mais importante na avaliação 

estética das proporções faciais verticais. Esta medida determina o 

quanto a porção anterior da maxila será reposicionada 

superiormente. Os critérios para reposição da porção posterior são 

multifatoriais. Exposição da gengiva posteriormente, indica 

hiperplasia maxilar posterior e suporta o reposicionamento superior 

posterior da maxila para melhorar a linha de sorriso nesta região. 

Esta reposição superior posterior deve aumentar a eficiência 

biomecânica da mandíbula bem como sua estabilidade e seu avanço 

por autorotação. O dimensionamento do reposicionamento maxilar 

em direção superior, depende, ainda, da quantidade de mordida 

aberta anterior e da inclinação do plano oclusal (BELL et al.12
, 

1.986). 

A análise cefalométrica é largamente utilizada na 

previsão da posição final dos tecidos duros da face, mas suas 

contribuições quanto à previsão das alterações dos tecidos moles da 

face ainda deixam a desejar (LEGAN & BURSTONE56
, 1980; 

KINNEBREW et al."2
, 1983). 

A despeito do fato de que o tratamento cirúrgico deve ser 

recomendado por especialistas e indicado por medidas 
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cefalométricas e análíse facial, a autopercepção do perfil é o fator 

mais importante na decisão do paciente para se submeter à uma 

correção cirúrgica (BELL et al.7
, 1985). 

Devido à complexidade das estruturas de tecido moles 

envolvidas com os maxilares e seus movimentos, é difícil uma exata 

previsão das posições finais dos tecidos moles da face após 

cirurgias ortognáticas. Preocupados com isto, diversos autores 

estudaram estas alterações e as apresentaram em vários trabalhos. 

{ENGEL et al.31
, 1979; BELL & SCHEIDEMAN11

, 1981; 

WEINSTEIN et al.96
, 1982; BUNDGAARD et al.19

, 1986; STELLA et 

al.92
, 1989; O'REILLY73

, 1989; HACK et al.41
, 1993; BAILEY et al.5

, 

1996.) 

Via de regra, cirurgias para reposicionamento maxilar 

promovem alargamento da base do nariz, encurtamento do lábio 

superior e inversão do vermelhão. O encurtamento do lábio superior 

ocorre provavelmente por várias razões, incluindo incisões altas com 

maior resíduo cicatricial, descolamento muscular e do períósteo da 

maxila e da abertura piriforme, mais o edema associado, que 

permitem expansão lateral dos tecidos; sutura tomando quantidade 

exagerada de tecido nas bordas, entre outras. A largura da base do 

nariz aumenta devido ao deslocamento de inserções musculares 
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nasais e periósteo, edema com expansão lateral da base e 

alterações do seu osso de suporte, como resultado da intervenção 

cirúrgica (WOLFORD101
, 1985). 

Vários procedimentos cirúrgicos têm sido relatados na 

literatura como coadjuvantes na melhora da posição final dos 

tecidos moles após cirurgias ortognáticas. TURVEY & EPKER96
, em 

1974, descreveram alguns destes procedimentos. Em 1981, 

LASSUS55 descreveu a sutura em duplo V-Y para correção estética 

de lábios superiores finos. 

SCHENDEL & WILLIAMSON90
, em 1983, descreveram 

a sutura V-Y do lábio superior durante o fechamento da incisão 

vestibular da osteotomia Le Fort I, como procedimento um 

complementar, visando reduzir o encurtamento do lábio, a inversão 

do vermelhão e o alargamento das bases alares após osteotomia do 

tipo le Fort I. De fato, procedimentos aplicados aos tecidos moles 

para melhorar sua disposição estética após correção de 

deformidades dento-faciais tem sido preocupação constante na 

literatura (EPKER & WOLFORD32
, 1977). Através desses 

procedimentos, o encurtamento do lábio pode ser reduzido a 1 O% no 

reposionamento superior da maxila (WOLFORD et al.10
', 1985). 
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Mais recentemente, HACKNEY et ai.42
, em 1988, 

utilizaram de suturas em duplo V-Y, realizadas externamente ao filtro 

do lábio superior, associadas a sutura das bases alares, relatando 

menores alterações e maior previsíbilidade de contornos do lábio 

superior, em comparação às suturas convencionais e em V-Y 

simples. 

MARCANTÓNI062 et ai., analisando radiografias frontais 

em pacientes que sofreram avanço maxilar, observaram 

subjetivamente um melhor contorno do lábio superior com a 

utilização de suturas em V-Y duplo, porém não puderam comprovar 

diferenças estatisticamente significantes. COELH023
, em 1995, 

também não observou alterações estatisticamente significantes 

sobre o comprimento do lábio superior, após avanços maxilares, em 

radiografias cefalométricas laterais, com a sutura em V-Y duplo, em 

relação à sutura convencional. 

Dessa forma, é propósito do presente estudo, avaliar a 

influência da reorientação muscular, no lábio superior através dos 

procedimentos de sutura convencional e sutura em V-Y duplo, 

associadas à reconstrução das bases alares após 

reposicionamento superior da maxila, através de osteotomia tipo Le 

Fort I, por estudo cefalométrico comparativo. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

SUBTELNY"', 1961, avaliando as alterações dos 

tecidos moles da face decorrentes do crescimento, afirmou que o 

lábio superior, devido à sua conexão com o nariz, deve ser afetado 

na sua espessura e posição pelas tendências de crescimento do 

nariz. Segundo o autor, o aumento do comprimento dos lábios se 

dá até os quinze anos de idade, fazendo com que a espessura, 

principalmente na região de vermelhão, também aumente. Após 

nove anos de idade, ou seja, após o irrompimento completo dos 

incisivos centrais superiores, não existe aumento da distância da 

crista do rebordo alveolar maxilar e o ponto mais inferior do 

vermelhão do lábio superior, havendo uma proporção de 1:1 entre 

os crescimentos de ambos, significando que a relação final do lábio 

superior- incisivo central superior se estabelece nesta fase. 

BLOOM16
, em 1961, observou uma relação entre as 

mudanças do esqueleto dentofacial e seu respectivo tecido de 

cobertura após tratamento ortodôntico. Através de estudo em 

cefalogramas, o autor pode verificar que, diante de uma mudança 

linear do incisivo central superior, o lábio superior o seguia numa 



proporção de 1 :0,87_ O autor afirmou ser possível prever as 

alterações dos tecidos moles em relação à quantidade de 

movimentação dentária. 

JACKSON49
, em 1962, observou que nos pacientes 

adultos, quando comparados com crianças, o lábio superior 

recobre mais os incisivos superiores e o lábio inferior recobre 

menos os incisivos inferiores. Verificou que tanto os lábios 

competentes quanto os lábios incompetentes podem apresentar 

um bom relacionamento com os incisivos superiores. 

RUDEE87
, em 1964, avaliou as mudanças 

proporcionais associadas à terapia ortodõntica em cefalogramas de 

oitenta e cinco pacientes e concluiu que os perfis ósseos e dos 

tecidos moles sofreram alterações no tamanho e proporção, como 

resultado direto do tratamento ortodõntico. Com a retração dos 

incisivos centrais superiores, houve uma retração do lábio superior, 

não ocorrendo, entretanto, uma correlação direta entre essas 

mudanças, que foram variáveis. 

HAMBLETON44
, em 1964, afirmou que quando o 

ortodontista analisa a face do paciente após o tratamento 

ortodõntico, ele deve ter em mente a idade do paciente e fatores de 

crescimento inerentes à face do indivíduo. O autor lembrou que as 
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mudanças que ocorrem na face, após o tratamento ortodóntico, 

devem estar harmonizadas com as muitas variações inerentes ao 

tratamento, para que o resultado seja adequado. Todos esses 

fatores devem ser considerados quando se faz uma análise dento­

facial. 

MERRIFIELD67
, em 1966, apresentou um traçado 

cefalométrico como método auxiliar na avaliação crítica da estética 

facial. Após traçar o plano de Frankfurt, estabelecia-se uma linha 

(linha do perfil ) que passava no Pg do tecido mole e no lábio mais 

protruído. As duas linhas se encontravam e o ângulo formado por 

elas era denominado de ângulo Z. O autor pôde concluir que: a 

medida do ângulo Z e a linha do perfil davam uma descrição crítica 

do relacionamento do terço inferior da face. A espessura total do 

mento deveria ser igual ou um pouco maior que a espessura do 

lábio superior e este lábio deveria estar tangenciando a linha do 

perfil. Com FMA, IMPA, FMIA E ANB normais, o ângulo Z deveria 

ser de oitenta graus. 

BURSTONE20
, em 1967, avaliando a posição labial e 

seu significado no plano de tratamento ortodóntico, verificou que, 

normalmente, um pequeno espaço vertical ou espaço interlabial é 

encontrado, quando ambos estão em repouso. Na presença de má 
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oclusões, este espaço poderá estar ampliado ou ser inexistente. As 

mudanças dos tecidos moles, após a retração dos incisivos, podem 

ser mais facilmente previstas se a referência for a posição labial 

em repouso. Verificou que, em pacientes portadores de oclusão 

normal, faz-se necessária uma contração labial mínima para 

ocorrer o selamento , concorrendo para isto, uma maior 

movimentação da musculatura labial superior do que da inferior. 

PECK & PECK75
, em 1970, realizaram um estudo 

sobre a concepção de estética facial desde a pré-história até os 

anos sessenta e concluíram que nunca houve uma equação que 

possa expressar e/ou quantificar a complexidade da estética facial. 

COX & VAN DER LINOEN25
, 1971, observaram que 

nem sempre uma má harmonia facial está relacionada com má 

oclusões. Os autores concluíram que as pessoas com a estética 

facial pobre geralmente tem a face mais convexa e, 

particularmente entre os adolescentes do sexo masculino, os 

incisivos posicionados mais anteriormente. 

LINES & STEINHAUSER57
, 1974, determinaram que 

nos recuos totais da mandíbula o tecido mole do mento 

acompanhou seu tecido adjacente duro na proporção de 1 :1, o 

lábio inferior seguiu o incisivo inferior em 75% do seu movimento. 
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Em todos os casos, o lábio superior moveu-se posteriormente 20% 

em relação ao recuo da mandíbula, mesmo sem movimentação 

cirúrgica da maxila. No avanço total da mandíbula, a proporção de 

movimentação entre o mento e o pogõnio foi de 1:1 e o lábio 

inferior seguiu o incisivo inferior na proporção de 1:1 ,5. Nos casos 

de avanço da maxila, o lábio superior avançou na proporção de 

1:1,5 dos tecidos duros, embora nestes casos os pacientes 

possuíssem fissuras lábio-palatais. No recuo alveolar maxilar o 

lábio superior seguiu o incisivo superior na proporção de 1:2. Em 

onze pacientes houve encurtamento da face e em média os tecidos 

moles seguiram os tecido duros numa proporção de 1:1,25 (80%). 

SCHENDEL88
, em 1976, tentou observar diferenças 

estruturais entre pacientes portadores de "Síndrome da face longa" 

com e sem mordida aberta anterior. Verificou que nos pacientes 

com mordida aberta a altura do ramo mandibular era normal e que 

no outro grupo esta altura estava aumentada. O ângulo do plano 

mandibular aumentado juntamente com a altura normal do lábio 

superior foi uma característica dos dois grupos. 

DANN et al.27
, 1976, analisando as mudanças dos 

tecidos moles em avanços totais da maxila, concluíram que a razão 

entre o movimento anteroposterior do lábio superior e o mesmo 
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movimento do incisivo superior foi de 0,5:1, A razão entre o 

movimento vertical do lábio superior e o movimento anteroposterior 

do incisivo superior foi ampla, O, 1:1 a 0,6:1, A razão da diminuição 

do ângulo nasolabial e o movimento do incisivo superior também 

foi ampla, variando de 0,81:1 a 1,6:1, A média de diminuição da 

espessura do lábio superior foi de 1,9 mm, Segundo esses autores, 

o ângulo nasolabial é provavelmente o critério mais importante de 

diagnóstico para o avanço total da maxiiR A harmonia entre o lábio 

superior e o nariz é significativamente melhorada pela redução 

deste ângulo, 

SCHENDEL et al.89
, 1976, observaram que, em 

pacientes que sofreram movimentação posterior da maxila, a razão 

do movimento posterior do lábio superior para o movimento 

posterior do incisivo superior foi de 0,76:1 e a razão do movimento 

superior do lábio superior para o mesmo movimento do incisivo 

superior foi de 0,38:1, Não houve mudança no contorno do perfil 

total do lábio, mas houve uma rotação ao redor do ponto S do 

nariz, com a ponta do nariz sendo elevada pela cirurgia, 

ROOS85
, em 1977, avaliou as mudanças dos tecidos 

moles em pacientes Classe 11, Divisão I, após tratamento 

ortodôntico e verificou que houve um aumento da espessura do 
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lábio superior enquanto que, no lábio inferior, esta espessura 

diminuiu. A razão entre a retração do incisivo superior e a posição 

final do labrale superius foi de 2,5: 1. Houve uma variação individual 

ampla na resposta dos tecidos moles às mudanças nos tecidos 

ósseos subjacentes. 

EPKER & WOLFORD32
, em 1977, estabeleceram um 

protocolo para avaliação estética frontal do paciente com 

deformidade dente-facial. Segundo os autores, é imperativo que a 

avaliação seja feita com os lábios relaxados. Uma hiperfunção da 

musculatura do lábio e do mente pode distorcer significativamente 

a forma dos lábios. O lábio superior, quando em repouso, deve 

cobrir dois terços dos incisivos superiores, expondo 

aproximadamente de 1 a 4 mm destes dentes. A distância 

interlabial normal deve ser de aproximadamente 3 mm. Deve, 

ainda, ser analisada a quantidade de exposição do vermelhão de 

ambos os lábios. Normalmente, a exposição do vermelhão do lábio 

inferior é um pouco maior do que no lábio superior. 

FREIHOFER JR.37
, em 1977, analisou uma amostra de 

vinte e cinco pacientes fissurados e vinte e cinco pacientes não 

fissurados e avaliou os efeitos do avanço da maxila (através de 

osteotomia Le Fort 1), no nariz. A base do nariz, em média, seguiu 
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a base da maxila (ponto A) na proporção de 1:1,75, enquanto a 

ponta do nariz avançou na proporção de 1 :3,5. 

JACOBS50
, 1978, analisando cefalogramas do pré e 

pós tratamento de vinte pacientes, observou que o fechamento do 

espaço interlabial sempre ocorre quando é realizado movimento 

horizontal ou vertical dos incisivos superiores durante a retração. 

Este espaço diminui verticalmente em uma proporção aproximada 

de 1 mm para cada 2 mm de retração horizontal do incisivo 

superior, mesmo sem a presença de extrusão ou intrusão durante 

esta retração. Ainda, verificaram que se o incisivo superior é 

extruído, o espaço interlabíal diminuí na proporção de 2:1. 

ARAÚJO et ai.', 1978, encontraram uma razão entre o 

avanço da maxila e o movimento anterior do lábio superior de 

1:0,41 nos pacientes com deficiência idiopática de maxila e 1:0,29 

em pacientes com fissuras lábio-palatais. 

ENGEL et ai.'\ em 1979, analisaram a previsão das 

mudanças dos tecidos moles que acompanham as cirurgias 

maxilares. Foram utilizados dezenove pacientes adultos e seus 

cefalogramas avaliados através do método de Ricketts e de um 

novo método de previsão desenvolvido pelos autores. A conclusão 
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foi que nenhum dos métodos foi preciso para prever as mudanças 

dos tecidos moles que acompanharam os movimentos ósseos. 

LASSUS55
, 1980, descreveu uma técnica para 

aumentar a espessura do lábio superior. Era realizada uma incisão 

linear no terço médio do vermelhão do lábio superior e nas 

extremidades eram realizadas duas incisões em forma de V. Após 

a dívulsão e a sutura o lábio aumentava sua espessura. A sutura 

foi denominada de duplo V-Y. 

HERSHON & GIDDON47
, em 1980, observaram que, 

no geral, os pacientes que se submetem ao tratamento ortodôntico 

variam consideravelmente quando chamados a determinar seus 

próprios perfis faciais. Entre os fatores que se somam para essa 

determinação, os autores encontraram: capacidade psícomotora, 

desejo social e autopercepção de estética. 

EPKER & SCHENDEL33
, 1980, observaram ao longo 

do tempo que o lábio 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 agradável. 

BELL & SCHEIDEMAN1
\ 1981, não encontraram 

correlação significante entre a quantidade de mudança na 
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espessura do lábio superior e a quantidade de movimentação 

inferior da maxila anteriormente, em pacientes com deficiência 

vertical da maxila. 

RADNEY & JACOBS83
, 1981, analisando as 

mudanças dos tecidos moles em cirurgia de reposição da maxila 

concluíram que o ângulo nasolabial aumentou com a intrusão e a 

retrusão e não se alterou com a intrusão e reposicionamento 

anterior da maxila. Para cada 1 mm que a maxila era intruída e 

retraída, os pontos Ls, Sts e Sn retraiam respectivamente, 0,70, 

0,30 e 0,30 mm. Quando a maxila era intruída e avançada, os três 

pontos avançavam 0,5:1. Houve mudança superior do estômio do 

lábio superior na razão de 1 :0,4. Houve, também, uma redução 

vertical da distância Ls-Sts (afinamento do lábio). Esta redução 

dependia não somente da intrusão e retrusão da maxila, mas 

também da intrusão da parte posterior da maxila. A ponta do nariz 

moveu-se 1 mm para cada 6mm de movimento superior do ponto 

mais anterior da coroa do incisivo superior. 

OLIVER72 em 1982, investigou a influência da 

espessura e tensão do lábio superior no relacionamento entre as 

mudanças do tecido ósseo e tecidos moles adjacentes em 

pacientes tratados ortodonticamente. Após analisar cefalogramas 
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de quarenta pacientes, ele observou que houve uma correlação 

significativa entre as mudanças ósseas e as dos tecidos moles, 

tanto em homens quanto em mulheres. Uma correlação forte foi 

encontrada nos pacientes com lábios finos, enquanto que, nos 

pacientes com lábios grossos, não foi encontrada correlação 

significante. 

HELDT et al.46
, em 1982, verificaram a importãncia da 

avaliação psicológica e de se determinar os anseios dos pacientes 

candidatos à cirurgia ortognática e apresentou um modelo de 

questionário para avaliação psicossocial do paciente que, quando 

bem analisado, ajudará o profissional a obter melhores resultados. 

WEINSTEIN et al.98
, em 1982, verificaram que, no 

recuo mandibular com rotação da sínfise no sentido horário, tende 

a aumentar a área do lábio superior através do aumento do seu 

comprimento. 

LO & HUNTER58
, em 1982, observaram que, quanto 

maior a retração dos incisivos centrais, maior era o aumento do 

ângulo nasolabial em pacientes tratados ortodonticamente. Houve 

uma correlação significante entre este aumento e o aumento da 

dimensão vertical do terço inferior da face. O perfil do tecido mole 
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acompanhou intimamente a movimentação esquelética 

correspondente. 

COLLINS & EPKER24
, em 1982, afirmaram que 

pacientes com a estética fronto-nasal normal e aqueles com a base 

alar larga teriam sua aparência estética nasal piorada com o 

avanço e/ou reposição superior da maxila e, desta forma, 

advogaram o uso de uma sutura interna na base alar para evitar 

seu alargamento. 

QUAST et al82
, em 1983, avaliaram as mudanças no 

perfil dos tecidos moles a curto e longo prazo, de dezoito pacientes 

submetidos a cirurgia de avanço mandibular. Os resultados 

indicaram que a previsão das mudanças do perfil dos tecidos 

moles resultantes de procedimentos cirúrgicos ortognáticos deve 

ser menos precisa do que geralmente é relatado. Os tecidos moles 

apresentaram uma mudança espacial imediatamente após a 

cirurgia e outras mudanças após um longo período de tempo. 

Estas últimas mudanças talvez possam ser atribuídas à 

remodelação funcional nos tecidos moles, processo este ainda não 

compreendido no seu todo. 

SCHENDEL & WILLIAMSON90
, em 1983, observaram 

que a atenção própria à reorientação anatõmica dos músculos da 
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expressão facial que rodeiam a área buconasal vão minimizar, se 

não eliminar, as seqüelas indesejáveis que ocorrem. Os resultados 

pós-operatórios da orientação dos músculos faciais são um melhor 

contorno do lábio e um vermelhão mais aparente. Quando este tipo 

de orientação funcional da musculatura é feita, o lábio manterá seu 

comprimento pré-operatório e a inclinação do ângulo da boca será 

evitada. Este fato torna possível que a previsão pré-operatória seja 

mais precisa e consistente, afetando a determinação da quantidade 

de impacção vertical necessária e o resultado do relacionamento 

lábio-dente. Os autores imaginavam que o encurtamento do lábio 

estaria relacionado com a elevação da ponta do nariz, mas este 

relacionamento não foi verificado estatisticamente. Embora, em 

alguns casos, a intrusão da maxila favoreça alterações na 

aparência nasal pelo alargamento da base alar, geralmente esse 

tipo de alteração é indesejável e deve ser controlado 

cinurgicamente. O controle da largura das bases alares é feito 

através de atenção cuidadosa no restabelecimento do suporte dos 

músculos mais transversos para as cartilagens alares, através de 

sutura, durante o fechamento da incisão vestibular. Os resultados, 

segundo os autores, suportam claramente a confiabilidade desta 

técnica. Com esta orientação muscular, pouco alargamento do 
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nariz tem sido observado após intrusão da maxíla. Outras 

reorientações musculares faciais individuais podem ser realizadas, 

dependendo do caso. 

MAMANDRAS60
, em 1984, fez um estudo sobre o 

crescimento dos lábios através de cefalogramas de vinte e oito 

pacientes. Estes pacientes foram radiografados de dois em dois 

anos dos oito aos dezoito anos. O autor observou que houve um 

aumento da área total do lábio durante todo o período de avaliação 

e que o pico de crescimento para os dois lábios esteve entre doze 

para o sexo feminino e quatorze anos para o sexo masculino. 

TJAN et al."5
, em 1984, avaliaram as características do 

sorriso em quatrocentos e cínquenta quatro fotografias de 

estudantes de odontologia e de higiene dentaL Os resultados 

revelaram que, em média, o sorriso exibia o comprimento total do 

incisivo central superior, enquanto que a borda incisa! dos dentes 

anteriores superiores tocavam levemente o lábio inferior. 

ELLIS 111 & GALL030
, em 1984, ressaltaram a 

importância do relacionamento do lábio superior com o incisivo 

superior no planejamento da reposição superior da maxila. 

WOLFORD et al.101
, em 1985, observaram que, no 

reposicionamento superior da maxila, a ponta do nariz se eleva em 
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20% do movimento ósseo, o subnasal 20%, o labrale superius de 

20% a 30%. Segundo os autores, este encurtamento do lábio pode 

ser reduzido a mais ou menos 1 O% com a utilização da sutura em 

V-Y. 

EPKER & FISH34
, em 1986, afirmaram que, após a 

reposição superior da maxila, ocorre, entre outros eventos, um 

alargamento da base alar e uma diminuição da distância que vai do 

estômio do lábio superior até o menta. Nos casos onde estas 

alterações não são benéficas, os autores recomendam a sutura da 

base alar e a sutura em V-Y da incisão da mucosa vestibular da 

maxila. Este último procedimento permite aumentar o comprimento 

da porção média do lábio superior de 1 a 2 mm. 

BUNDGAARD et al.19
, em 1986, avaliaram os 

cefalogramas de dezesseis pacientes adultos antes e um ano após 

a cirurgia maxilar. Diante dos dados, eles relacionaram as 

mudanças entre os tecidos ósseo e mole, avaliaram a estabilidade 

óssea e a previsibilidade das mudanças dos tecidos moles. Os 

resultados apontaram que a mudanças da maxila estavam estáveis 

embora houvesse, em média, uma pequena intrusão da mesma 

após um ano. A razão entre as alterações dos tecidos mole e 

ósseo foi baixa para o nariz e as estruturas subnasais, enquanto 
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que o lábio superior aparentemente seguiu as mudanças do ponto 

A em uma alta correlação. 

NADKARNf', 1986, verificando as mudanças no perfil 

dos tecidos moles associadas com cirurgia ortognática para 

correção de protusão bimaxilar, determinou que o perfil facial foi 

melhorado, com alteração na postura dos lábios. O alongamento 

do lábio superior e a redução da inversão do lábio inferior 

permitiram uma melhor competência e postura labial, assim como 

melhora na estética. Um fator adicional na redução da exposição 

do incisivo superior foi provavelmente a reposição para cima e para 

dentro do segmento dente-alveolar. O aumento relativo na 

proeminência do nariz e do mento foram pré-determinados com 

exatidão. A mudança do subnasal para uma posição mais superior 

e posterior afetou algumas medidas dos tecidos moles da face de 

forma benéfica e previsível. 

PARK & BURSTONE74
, 1986, testaram a eficácia de 

um padrão cefalométrico dente-esquelético como guia clínico para 

se prever o resultado estético após o tratamento ortodôntico. Após 

o tratamento, os autores não encontraram correlação entre as 

alteraçôes dos tecidos ósseos e dos tecidos moles, concluindo que 
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qualquer padrão de avaliação dos resultados estéticos pós­

operatórios tem validade questionáveL 

BELL et al.12
, 1986, relataram que os objetivos do 

tratamento cirúrgico ortodôntico são os de se conseguir de 2 a 4 

mm de exposição do incisivo superior com o lábio superior em 

repouso, 1: 1 entre G-Sn e Sn-Me' e uma proporção de 1 :2 entre 

Sn-Stm,e Stm.-Me' com distânica interlabial de 2 a 4 mm. 

MANSOUR et al.6
\ 1986, analisando pacientes que se 

submeteram a reposição superior da maxila, observaram que 

houve uma diminuição de 1 O% do vermelhão do lábio superior. A 

mudança vertical do lábio superior seguiu uma proporção de 0,4:1 

da mudança vertical do incisivo superior. Segundo os autores, a 

redução da espessura do vermelhão do lábio superior é uma 

seqüela da cirurgia de reposicionamento superior da maxila. Por 

isso os pacientes que se apresentam com vermelhão do lábio 

superior mínimo devem ser avaliados para um possível 

procedimento cirúrgico alternativo. 

CARLOTTI et al.22
, em 1986, demostraram que quando 

se avança a maxila com realização concomitante de reorientação 

muscular 01-Y, sutura das bases alares, etc.) não se observa 

diferença significativa do comprimento do lábio superior(+/- 2 mm) 
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e na posição da ponta do nariz. A reorientação muscular foi 

previamente comprovada para melhorar a morfologia do lábio 

superior e nariz. Importante, também, é o fato do comprimento do 

lábio superior não mudar com a cirurgia. A proporção encontrada 

neste estudo foi de 1: 0,9 o que é bastante aceitável para os 

parâmetros atuais. 

ARAÚJO & TAMAKf, em 1987, estudaram, em 

pacientes jovens do sexo feminino, através de método fotográfico, 

a posição do tubérculo labial superior em relação à linha 

bicomissural em três diferentes posições: boca fechada, repouso e 

sorrindo, procurando relacionar a posição do lábio superior com os 

incisivos centrais superiores. Os autores concluíram que, em 

posição de repouso, a distância borda do lábio superior - borda 

incisa! (BLS-BI) apresentou um valor médio de 4,0 mm. Durante o 

sorriso, a distância BLS-BI apresentou uma média de 9,9 mm, 

enquanto que o tamanho médio do incisivo central superior ficou 

em tomo de 9,6 mm. 

HACKNEY et al.42
, em 1988, observaram que a sutura 

em V-Y duplo (DVY) produz uma diminuição na altura do 

vermelhão do lábio superior, embora esta diminuição (0,5 a 1 ,O 

mm) seja desprezível. Tanto a sutura em V-Y simples (SVY) e 
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sutura primária simples (SPC) tiveram perdas do vermelhão mais 

amplas do que quando comparadas à DVY ( Perda do vermelhão 

do lábio superior: DVY 0,5-1,0 mm, SVY 4,5 mm, SPC 4,0 mm). 

Os coeficientes de correlação confirmaram que a DVY é um 

procedimento mais previsíveL A razão para a maior previsibilídade 

das mudanças do vermelhão no pós-operatório com a DVY pode 

ocorrer pelo fato de que as duas suturas em V-Y lateralmente 

controlem melhor os músculos que servem como retratares do 

lábio superior. 

ROSEN86
, 1988, determinou que um aumento da base 

alar acompanha a reposição cirúrgica da maxila. Para que se 

produza elevação da ponta do nariz, deverá haver um componente 

de movimento anterior, ou seja, o movimento superior isolado não 

causaria elevação da ponta do nariz. Houve um encurtamento 

maior do lábio superior quando a intrusão da maxila foi combinada 

com o avanço, em comparação com a intrusão isolada. 

STELLA et al.92
, em 1989, avaliaram as mudanças do 

lábio superior com o avanço maxilar em vinte e um pacientes. Os 

indivíduos com os lábios finos (12 a 17mm de espessura) tiveram 

uma boa correlação entre a magnitude do movimento ósseo e as 

mudanças dos tecidos moles, enquanto que nos indivíduos com 
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lábios mais espessos (> 17mm) a correlação entre as mudanças 

foi menor. Todos os lábios tiveram um afinamento em média de 2 

mm quando comparados com valores pré-operatórios. 

O'REILLY73
, em 1989, avaliou as mudanças dos 

tecidos moles após correção ortodôntico-cirúrgica de quatorze 

pacientes com protusão dente-alveolar bimaxilar através de recuo 

dente-alveolar maxilar e mandibular. A autora observou que as 

alteraçôes horizontais do lábio superior nos pontos A do tecido 

mole e no labrale superius foram previsíveis. As mudanças 

verticais do lábio superior foram imprevisíveis; no entanto, estas 

foram mínimas. Segundo a autora, a natureza dos tecidos moles 

faciais não é precisa na sua forma e função, causando uma 

variabilidade individual que deve ser tomada como regra e não 

como exceção. 

HACKNEY et al43
, em 1989, mostraram que o 

tratamento ortodôntico-cirúrgico de pacientes com o vermelhão do 

lábio superior bem fino no terço lateral merece uma atenção 

especial. Sugerem utilização de sutura em V-Y duplo. Salientam 

que, em pacientes com lábios excessivamente finos, outros 

procedimentos de tecido mole podem ser necessários 

posteriormente. 
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GASSMANN et al39
, em 1989, analisaram, através de 

cefalogramas pré e pós-operatórios, quinze pacientes que se 

submeteram a osteotomia Le Fort I. Quando o ponto A moveu-se 

anteriormente e superiormente, a ponta do nariz sofreu uma 

rotação para cima. O inverso aconteceu quando o movimento do 

ponto A era póstero-inferior. Quando o ponto A moveu-se para 

frente, houve um aumento da inclinação da columela. O estudo 

mostrou ser difícil a previsão do perfil do tecido mole da região 

nasal após cirurgia maxilar. 

GABRIELL138
, 1990, analisando pacientes que se 

submeteram à reposição superior da maxila, observou que o 

movimento superior médio do ponto mais anterior do làbio superior 

correspondeu a 27% do movimento cirúrgico e 37% do movimento 

final do ponto A O movimento médio em direção superior do 

estômio do làbio superior correspondeu a 30% do movimento 

cirúrgico e 34% da alteração final do ponto A O autor concluiu 

que as previsões exatas das respostas dos tecidos moles, frente 

ao reposicionamento maxilar superior, são bastante difíceis, devido 

à natureza complexa dos movimentos verticais, horizontais e de 

rotação associados com este movimento. 
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GJORUP & ATHANASIOU40
, 1991, avaliaram, através 

de radiografias cefalométricas pré e pós-cirúrgicas, cinqüenta 

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 lábio superior 

diminuiu entre 15% e 16%. 

WESTERMARK et al.99
, em 1991, avaliaram cento e 

vinte e três casos de pacientes submetidos a osteotomia Le For! I 

para impacção e/ou avanço, dos quais cinquenta receberam sutura 

da base alar. A sutura foi realizada em pacientes cujo alargamento 

da base alar não era benéfico. Concluíram que a osteotomia Le 

For! I para impacção e/ou avanço da maxila tem como 

conseqüências o aumento da largura alar, o aumento do ângulo 

nasolabial e uma tendência para aumentar anterosuperiormente a 

projeção da ponta do nariz. A sutura da base alar resultou em 

redução da dilatação alar, aumentou o ângulo nasolabial, mas não 

influenciou significativamente a projeção da ponta do nariz. 

POGREL79
, em 1991, observou que os padrões de 

estética facial variaram muito ao longo do tempo e que no 

planejamento de uma cirurgia ortognática, a análise cefalométrica 
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deve ser utilizada somente como um guia, pois estas análises se 

baseiam em diferentes normas estéticas, tanto pelas diferentes 

épocas na quais foram elaboradas, quanto pela heterogeneidade 

das populações estudadas, não permitindo que estas análises 

sejam um fator soberano no planejamento cirúrgico. 

PROFFIT et al.80
, 1991, avaliaram a estabilidade após 

osteotomias Le Fort I e sagital bilateral do ramo combinadas em 

quinze pacientes com maloclusão classe 111 esquelética. Foi 

observada uma ótima estabilidade pós-cirúrgica nos pacientes com 

face longa, nos quais a maxila foi movimentada para cima e para 

frente, em combinação com osteotomia do ramo pare prevenir uma 

rotação excessiva da mandíbula para a frente. Quando a maxila foi 

movimentada para frente e a mandíbula recuada com movimento 

vertical mínimo, foram observadas tendências moderadas à 

recidiva nos dois maxilares, mas com uma boa estabilidade após 

um ano. Quando a maxila foi movimentada para baixo e para frente 

e a mandíbula recuada, uma recidiva vertical moderada da maxila 

e ãntero-posterior da mandíbula foi encontrada. 

AYOUB et al.3
, 1991, analisaram dez pacientes que se 

submeteram a reposicionamento superior da porção anterior da 

maxila e observaram que o làbio superior moveu-se superiormente, 
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ocorrendo um aumento de sua espessura, mas com uma 

diminuição da largura do vermelhão deste lábio. O ãngulo 

nasolabial foi melhorado e produziu um selamento labial pós­

operatório aceitáveL 

JENSEN et a1.51, em 1992, em um estudo de 17 

pacientes que se submeteram á osteotomia Le For! I para 

impacção e avanço da maxila e osteotomia sagital bilateral da 

mandíbula, bem como procedimentos cirúrgicos anexos como 

sutura em V-Y simples e sutura das bases alares, analisaram as 

mudanças dos tecidos moles associadas com a cirurgia. Com uma 

média de 2 mm de avanço e 3,4 mm de impacção da maxila, 

houve uma tendência da base do nariz (subnasal e ponta do nariz) 

em avançar aproximadamente 2/3 do movimento anterior do ponto 

A, enquanto a extremidade livre do lábio superior mostrou uma 

mudança de aproximadamente 90% do avanço maxilar. Com 

relação às mudanças no lábio superior, os estudos dos tecidos 

moles da maxila foram divididos em dois grupos : (1) aqueles que 

utilizaram reorientação muscular (sutura das bases alares e sutura 

em V-Y simples) e (2) aqueles sem qualquer reorientação 

muscular. Os 90% de movimento anterior do lábio superior 

observados no primeiro grupo estão de acordo com outros estudos 
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que também mostram de 70% a 90% de resposta do lábio superior 

em relação ao avanço maxilar. Em comparação, o segundo grupo 

de pacíentes, nos quais não foram realizadas reorientações 

musculares, mostrou mudanças de 40% a 60% do lábio superior 

em relação ao avanço maxilar. Os movimentos verticais do nariz e 

do lábio superior foram moderadamente previsíveis (r-0,74 a 0,84) 

. Segundo os autores, quando a maxila é impactada e avançada, o 

lábio superior avançará 90% e subirá 20% do movimento cirúrgico, 

e o ãngulo nasolabial irá mudar cerca de 60% da rotação da maxila 

anteriormente. 

BAKER et ai." , 1992, estudando 19 pacientes 

submetidos a osteotomia Le Fort I e reposicionamento inferior da 

maxila com o uso de miníplacas, encontraram que 14 pacientes 

obtiveram estabilidade a longo prazo e 5 pacientes apresentaram 

recidiva a longo prazo maior que 30%. Uma tendência 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, há um elemento não-previsível que interfere 

na recidiva vertical após o reposicionamento inferior da maxila, 
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provavelmente relacionado com as influências do tecido mole e da 

musculatura mastigatória. 

BISHARA & CHU13
, 1992, avaliaram 31 pacientes que 

se submeteram reposicionamento superior ou avanço maxilar. 

Sugeriram que, em indivíduos nos quais houver necessidade de 

maior exposição de incisivos, deve-se evitar procedimentos de 

sutura V-Y, que diminuem o encurtamento do lábio superior. 

FITZGERALD et al.36
, em 1992, analisaram através de 

radiografias cefalométricas, cento e quatro pacientes adultos com 

classe I, apresentando um bom equílíbrio facial e não tratados 

ortodonticamente. Foi encontrada uma medida de 114° +/- 10° para 

o ângulo nasolabial. Não houve diferença estatisticamente 

significante entre homens e mulheres e nem correlação entre as 

medidas dos tecidos moles e as medidas esqueléticas. 

PECK et al.76
, 1992, avaliaram o posicionamento 

vertical do lábio 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 lábios em relação aos homens. Os homens 

tiveram uma maior altura vertical da maxila e uma coroa clínica dos 

incisivos mais longa. 
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PHILLIPS et al'8, 1992, analisaram o resultado estético 

facial pós-operatório através de análise frontal e de perfil de treze 

pacientes camuflados ortodonticamente e treze pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática. Os pacientes foram avaliados 

por ortodontistas, cirurgiões e estudantes do curso de Odontologia. 

O grupo camuflado ortodonticamente foi significativamente mais 

atrativo que o grupo submetido a cirurgia, numa avaliação 

pré-operatória. Contudo, houve uma melhora facial do grupo 

cirúrgico após a cirurgia, enquanto o grupo camuflado não mostrou 

alteração quanto ao padrão de beleza. 

McCANCE et al.68
, em 1993, realizaram uma análise 

tridimensional dos tecidos duros e moles em 17 pacientes classe 11 

que se submeteram à cirurgia ortognática e observaram que houve 

uma razão de 1: 1 entre o movimento anterior da maxila e o mesmo 

movimento da porção central do lábio superior. Esta razão 

rotineiramente aumentava para 1 ,25:1 na região de canino e para 

1,5:1 na região das bases alares e nas regiões paranasais. Este 

aumento pode ser explicado, segundo os autores, pelo fato de que 

nestes pacientes uma impacção maxilar era rotineiramente 

realizada com remoção necessária de uma porçêo de tecido ósseo. 

Não houve a remoçao do excesso do tecido mole que 
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acompanhava a porção óssea removida e, por esta razão, houve 

um maior acomodamento de tecido mole nas áreas nasais e 

paranasais. 

PERKINS & STALEY77
, 1993, estudaram radiografias 

cefalométricas de quarenta mulheres adultas, tratadas 

ortodonticamente, para verificarem a extensão da diminuição da 

altura vertical do vermelhão dos lábios durante o tratamento 

ortodôntico. Foi constatada uma diminuição significante da altura 

do vermelhão durante o tratamento de pacientes classe I e 

pacientes classe 11, divisão I (Angle). 

WILMOT et al.100
, 1993, relacionaram a severidade da 

deformidade dentofacial com a motivação do paciente para o 

tratamento cirúrgico-ortodôntico. Os pacientes com deformidade 

tipo Classe 11 severa possuíam uma motivação maior quando 

comparados com os pacientes Classe 111. Os autores constataram 

que o tratamento de pacientes com deformidade dente-facial não 

pode ser baseado apenas em análises cefalométricas. A 

autopercepção do paciente com relação a seu perfil facial deve ser 

considerada no plano de tratamento, bem como deve haver uma 

motivação do paciente por parte do profissional, independente da 

deformidade que ele apresenta. 
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HACK et al.41
, em 1993, estudaram vinte e cinco 

cefalogramas pré e pós-operatórios de pacientes submetidos à 

osteotomia Le Fort I para movimentação tanto vertical, quanto 

horizontal da maxila. Esses pacientes tiveram um 

acompanhamento mínimo de cinco anos. Para a maioria das 

medidas estudadas, as mudanças após um ano da realização da 

cirurgia não diferiram das mesmas após cinco anos, embora 

pequenas alterações tenham ocorrido entre esses períodos, 

sugerindo que o equilíbrio dos tecidos moles após a cirurgia pode 

levar alguns anos para se completar. 

MICHIELS & SATHER68
, em 1994, estudaram os 

fatores faciais que determinam uma maior ou menor atração em 

homens e mulheres. O mento, lábio superior e o nariz tiveram uma 

grande repercussão no julgamento da aparência, devendo, 

portanto, receber atenção especial no planejamento ortodôntico­

círúrgico de pacientes candidatos a cirurgia ortognática. 

SKINAZI et al.9', em 1994, examinaram as dimensões 

relativas dos lábios, nariz e mento de sessenta e seis pacientes 

(vinte e uma mulheres e quarenta e cinco homens) e observaram 

que existe um claro dimorfismo sexual no perfil do tecido mole, 

com os componentes estudados sendo um pouco maiores nos 
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homens. Nos homens, o lábio superior, lábio inferior e mente foram 

um pouco maiores do que nas mulheres, que por sua vez tiveram o 

nariz com uma área maior. Os autores observaram, ainda, que os 

homens apresentaram um perfil mais reto, enquanto que, nas 

mulheres, o mesmo mostrou uma suave convexidade. 

KONSTIANTOS et al.53
, em 1994, avaliaram a 

capacidade de um programa de computação, o Dentofacial 

• 
Planner , na previsão das mudanças dos tecidos moles após 

osteotomía Le Fort I. A quantidade e a direção das mudanças dos 

tecidos moles diferiram entre as previsões do programa e as 

mudanças reais ocorridas após a cirurgia. No geral, o programa se 

mostrou um bom método de previsão de pontos de tecidos moles, 

individualmente, mas quando estes pontos eram utilizados para se 

construir um perfil facial, uma diferença considerável entre o perfil 

previsto e o real podem ocorrer. 

KUYL et ai. 54
, em 1994, tentaram quantificar o 

relacionamento entre o esqueleto facial e seu tecido de 

recobrimento correspondente. Encontraram dificuldades em 

reconhecer a arquitetura óssea apenas com o exame dos tecidos 

moles e concluíram que o perfil dos tecidos moles faciais não 

• Dentofacial Software Inc., Toronto, Canada 
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reflete muito bem o padrão de desenvolvimento esquelético 

subjacente. 

BAILEY et ai.S, em 1994, estudaram a estabilidade, 

após a reposição superior da maxila pela osteotomia Le Fort I, em 

quarenta e nove pacientes com preservação mínima de cinco anos. 

Poucas mudanças aconteceram neste tempo, mas, em 

aproximadamente 25% dos pacientes, houve um movimento 

posterior da maxila de 2 mm ou mais, determinando um movimento 

ínfero-posterior da mandíbula. Embora modestas mudanças 

dentárias e esqueléticas tenham ocorrido durante a preservação, 

os autores consideraram este tipo de procedimento cirúrgico um 

procedimento estável. 

EALES et al!8
, em 1994, avaliaram a capacidade de 

um programa de computação (Dentofacial Planner 5.32 software) 

em prever as alterações dos tecidos moles em resposta ao avanço 

maxilar, pela osteotomia Le Fort I, em vinte e cinco pacientes. As 

mudanças no perfil do mento foram previstas com exatidão. 

Entretanto, em algumas regiões a previsão não teve a mesma 

consistência, particularmente na região de nariz e lábio superior. 

Os autores sugerem o refinamento do programa para que melhores 

resultados possam ser obtidos. 
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MOSS et al.70
, em 1994, realizaram um estudo 

tridimensional {"Scans" a laser) dos tecidos moles após cirurgia 

ortognática, em um grupo de quinze mulheres portadoras de 

maloclusão Classe 11, Divisão I. Houve um estreitamento da face na 

região maxilar, bochechas e nariz, bem como ao redor das bases 

alares. Os efeitos da cirurgia bimaxilar não ficaram restritos à 

maxila e mandíbula, ocorrendo mudanças nos tecidos moles na 

região cantai externa dos olhos. A técnica de avaliação mostrou ser 

um bom método não invasivo de avaliação tridimensional. 

BISHARA et al.14
, em 1995, avaliaram as mudanças 

nos tecidos moles de pacientes Classe 11, Divisão I, tratados 

ortodonticamente com e sem extrações e observaram que, após o 

tratamento, ambos os lábios estavam mais retruídos no grupo com 

extração e mais protruídos no grupo sem extrações. Concluíram 

que o grau de protrusão labial é um dos fatores mais importantes 

para se julgar a necessidade de extrações no tratamento 

ortodôntico. 

EALES et al!9
, em 1995, avaliaram a precisão de um 

programa de computador {COG 3.4) em observar as alterações 

dos tecidos moles em pacientes que tiverarn tratamento 

ortodôntico-cirúrgico através de osteotomia Le Fort I. O programa 
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mostrou ser satisfatório na previsão das mudanças dos tecidos 

moles após auto-rotação da mandíbula, mas o mesmo não 

aconteceu na previsão das mudanças do nariz e lábio superior, 

talvez devido à forma, espessura e morfologia do nariz que não 

puderam ser integralmente copiados pelo programa. 

COELH023
, em 1995, analisou o efeito da sutura em 

duplo V-Y, associada à sutura das bases alares sobre o lábio 

superior, em 12 pacientes que receberam cirurgia para avanço da 

maxila. Seis pacientes receberam a sutura convencional do lábio 

superior e os outros seis receberam sutura em V-Y duplo 

associada à sutura das bases alares do nariz. Os resultados não 

mostraram diferenças estatisticamente significantes entre as 

técnicas de sutura empregadas, em relação ao avanço e 

encurtamento do lábio superior, nem em relação ao ângulo 

nasolabial. Os resultados foram obtidos através de um estudo 

cefalométrico comparativo. 

BAILEY et al.5
, em 1996, realizaram um estudo a longo 

prazo sobre as mudanças dos tecidos moles após cirurgias 

ortognáticas. Para tal, utilizaram três grupos: 1 - pacientes tratados 

ortodonticamente (grupo controle), 2 - pacientes tratados 

ortodôntico-cirurgicamente que receberam apenas avanço 
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mandibular e 3- pacientes tratados ortodôntico-cirurgicamente que, 

além do avanço mandibular, tiveram um reposicionamento superior 

da maxila. As mudanças dos tecidos moles da face foram 

comparadas 1, 3 e 5 anos após a cirurgia, não havendo diferenças 

estatisticamente significantes entre estes perfodos. Os autores 

concluíram que pequenas mudanças nos tecidos moles podem 

ocorrer a longo prazo após cirurgias ortognáticas, mas estas 

alterações serão desprezíveis a ponto de não serem discernidas 

clinicamente. 

CUNNINGHAN et al!6
, em 1996, relataram a 

necessidade e a importância da preparação do paciente para a 

cirurgia ortognática, bem como a determinação da sua 

autopercepção e discussão com os pacientes de possíveis efeitos 

colaterais da cirurgia. Através de questionários que enviaram a 

pacientes que receberam tratamento ortodôntico-cirúrgico, os 

autores perceberam que aqueles que tiveram estes três aspectos 

abordados estavam muito mais satisfeitos com o resultado pós­

operatório, tanto a nível estético, quanto a nível funcionaL 

BLANCHETTE15
, em 1996, realizou um estudo 

cefalométrico longitudinal do perfil dos tecidos moles em pacientes 

que foram examinados dos sete aos dezessete anos, com 
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síndromes da face longa ou curta. Neste estudo, o autor pode 

observar que nos meninos existia crescimento ósseo mesmo após 

os dezesseis anos enquanto que nas meninas houve uma 

estabilização das mudanças dos tecidos moles aos quartoze anos. 

Os pacientes com face longa exibiram os tecidos moles faciais 

mais espessos e longos, quando comparados aos pacientes com 

face curta. O autor sugeriu que esta diferença é fruto de um 

mecanismo compensatório dos pacientes com face longa para 

mascarar o excesso vertical da maxila, tentando desta forma se 

estabelecer um perfil mais próximo do "normal" para estes 

pacientes. 
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MATERIAIS E MÉTODO 

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 "Júlio de 

Mesquita Filho"- UNESP. A amostra limitou-se a 14 casos devido 

à padronização das radiografias cefalométricas obtidas de cada 

um dos indivíduos estudados. Somente foram selecionados 

pacientes que tiveram toda sua documentação radiográfica 

realizada em um mesmo aparelho de raios X, de acordo com a 

técnica descrita por BROADBENT18(1931), utilizando um 

cefalostato tipo MARGOLIS63 (1953), para o posicionamento 

adequado e padronizado da cabeça 

Os critérios para seleção dos pacientes foram os 

seguintes: 

1.0perados pela mesma equipe cirúrgica; 

2. Leucodermas adultos portadores de maloclusão de classe 11 

com 

excesso vertical da maxila; 
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3.Tratados ortodôntico-cirurgicamente, submetidos a osteotomia 

Le Fort I, com reposicionamento superior da maxila, pela 

técnica descrita por BELL 8 (1975); 

4.Ausência de outras deformidades crânio-faciais, síndromes ou 

fissuras lábio-palatais; 

5.Dentados; 

6.8om estado geral de saúde; 

7 .Radiografias cefalométricas obtidas no pré-operatório e no pós-

operatório mínimo de 6 meses. 

Os casos foram divididos em dois grupos,a saber: 

1- Grupo I - sete pacientes que receberam sutura convencional do 

lábio superior, associada à sutura das bases alares (Figs. 1 A, 

18, 5A, 58, 5C, 50, e 6). 

2- Grupo 11 -sete pacientes que receberam sutura em V-Y duplo 

do lábio superior associada à sutura das bases alares (Figs. 2A, 

28, 3A 38, 4A, 48, 58, 5C, 50 e 6). 

A média de idade dos pacientes incluídos é de 29,1 

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

grupo 11 (sutura em V-Y duplo). A média de tempo da avaliação 

pós-operatória foi de 4,4 anos para o grupo I e de 2,4 anos para o 
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grupo 11. A média de reposicionamento superior da maxila foi de 

5,28 mm para o grupo I e de 3, 37 mm para o grupo 11, enquanto 

que no sentido anterosuperior houve uma movimentação média 

anterior de 3,62 mm para o grupo I e um recuo médio de 0,66 mm 

para o grupo 11. A média de movimentação superior do incisivo 

central foi de 7,38 mm para o grupo I e de 3,42 mm para o grupo 

11, enquanto que no sentido anteroposterior houve um avanço 

médio de 1,00 mm para o grupo I e 0,04 mm para o grupo 11. 
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Figura 1A - Sutura simples convencional 

Figura 1 B - Sutura simples convencional 
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Figura 2 a e b- Sutura em duplo V-Y 

Figura 3A-Tracionamento do lábio para sutura em v-y duplo 

Figura 38 - Manutenção do contorno labial em caso de sutura 

em V-Y duplo 
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Figura 4A e 48 - Sutura em duplo V-Y 

------ ::~----·--- -~ -
, ..... 

Figura SA e 58 - Sutura das bases alares 
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Figura 5C e 50 - Sutura das bases alares 

Figura 6 - Sutura das bases alares 
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3.2. ANÁLISE CEFALOMÉTRICA 

Foram construídos cefalogramas das radiografias nos 

períodos pré-operatório (TO) e pós-operatório de 6 meses (T1) 

para os grupos I (sutura convencional e sutura das bases alares) 

e 11 (sutura em duplo V-Y associada à sutura das bases alares). 

Os traçados cefalométricos foram construídos por uma técnica de 

transferência de estruturas, de forma a minimizar erros na 

reprodutibilidade das estruturas cefalométricas de referência, de 

acordo com a metodologia empregada por GASSMANN et al39 

(1989). Assim sendo, transferimos do traçado pré-cirúrgico (TO) a 

base do crânio, o osso frontal e os ossos próprios do nariz para o 

traçado subsequente pós-cirúrgico, (T1) de forma que, nos 

traçados pré e pós-cirúrgicos, essas estruturas permanecessem 

inalteradas. As demais estruturas cefalométricas foram 

reproduzidas em suas novas posições pós-cirúrgicas. 

Os pontos cefalométricos utilizados sâo 

descritos a seguir e ilustrados na Figura 7. 

PRN (Pró-nasal) - ponto mais proeminente da ápice do nariz. 

ENA (Espinha nasal anterior) - ponto mais anterior da espinha 

nasal anterior. 

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

superior. 
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A' (Ponto A do tecido mole) - ponto tegumentar mais posterior 

da curvatura do sulco maxilar. 

Ls ("Labrale superius" ou lábio superior) - ponto mais 

proeminente do lábio superior. 

Sts (Estômio do lábio superior) - ponto mais inferior do lábio 

superior. 

lis (Incisa! do incisivo superior) - ponto incisa! dos incisivos 

centrais superiores. 

S (Ponto Sela)- centro geométrico da sela túrsica. 

N (Ponto Násio) - ponto de encontro entre a sutura do osso 

frontal com os ossos próprios do nariz. 
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N 

Prn 

Figura 7 • Pontos Cefalométricos 
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Foi utilizado um traçado cefalométrico de acordo com 

os trabalhos de RADNEY & JACOBS" (1981); AYOUB et ai.' 

(1991), e JENSEN et al. 51 (1992), padronizando-se duas linhas 

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

ilustradas na Figura 8. 

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

da linha S-N passando por Sela. 

b) linha vertical de referência (LVR): traçando uma perpendicular 

à linha horizontal de referência, partindo de S (Sela). 

\ 

'" 

Figura 8 - Linhas de referência 

Determinados os pontos cefalométricos e as linhas de 

referência, foram realizadas as mensurações cefalométricas 
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horizontais (Figura 9) e verticais (Figura 1 0), partindo-se do ponto 

cefalométrico em questão até encontrar perpendicularmente a 

linha de referência, obtendo-se o resultado dessas mensurações 

em milímetros. Quanto às medidas cefalométricas verticais Sn-Sts 

e Ls-Sts mensurou-se a distância milimétrica entre os referidos 

pontos. Foi obtida, além dessas anteriores, uma única medida 

angular, o ângulo naso-labial, tomada em graus. 

Essas medidas cefalométricas estão descritas a seguir: 

I) MEDIDAS HORIZONTAIS 

ENA - LVR = distância entre a espinha nasal anterior até a linha 

vertical de referência. 

Prn - LVR = distância entre o àpice nasal até a linha vertical de 

referência. 

Sn - LVR = distância entre o ponto subnasal até a linha vertical 

de referência. 

A' - LVR = distância entre o ponto A do tecido mole até a linha 

vertical de referência. 

lis - LVR = distância entre a incisa! do incisivo superior até a 

linha vertical de referência. 

Ls - L VR = distância entre o labrale superious até a linha vertical 

de referência. 
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Sts - LVR = distâncía entre o estômio do lábio superior até a linha 

vertical de referência. 

\ 

• 

) 

Figura 9 - Medidas Horizontais 
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11) MEDIDAS VERTICAIS 

ENA - LHR = distância entre a espinha nasal anterior até a linha 

horizontal de referência. 

Prn - LHR = distância entre o ápice nasal até a linha horizontal de 

referência. 

Sn - LHR = distância entre o ponto subnasal até a linha 

horizontal de referência. 

A' - LHR = distância entre o ponto A do tecido mole até a linha 

horizontal de referência. 

lis - LHR = distância entre a incisa! do incisivo superior até a 

linha horizontal de referência. 

Ls - LHR = distância entre o labrale superious até a linha 

horizontal de referência. 

Sts - LHR = distância entre o estômio do lábio superior até a linha 

horizontal de referência. 

Sn - Sts = distância entre o ponto subnasal ao estômio do lábio 

superior. 

Ls - Sts = distância entre o labrale superius ao estômio do lábio 

superior. 
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111) MEDIDA ANGULAR 

ANL- Ângulo Nasolabial 

Figura 11 - Medida angular 

Com a preocupação de minimizar erros, para cada radiografia repetiu­

se o traçado cefalométrico e suas medidas cefalométricas 

manualmente, por 3 vezes. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As médias das alterações entre as mensurações 

cefalométricas encontradas nos períodos pré-cirúrgico (TO) e pós­

cirúrgico (T1 ), para os grupos estudados, foram analisadas 

estatisticamente pela análise de variância a um critério após 

verificação da homogeneidade da amostra pelo teste de COCHRAN. 
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4. RESULTADOS 

As medidas obtidas dos pacientes estão apresentadas no 

Apêndice 1, nas tabelas 4 a 17. 

A média de idade dos pacientes incluídos é de 29.1 anos 

para o grupo I (sutura convencional) e de 26.7 anos para o grupo 11 

(sutura em V-Y duplo). A média de tempo da avaliação pós­

operatória foi de 4,4 anos para o grupo I e de 2,4 anos para o 

grupo 11. A média de reposicionamento superior da maxila foi de 

5,28 mm para o grupo I e de 3,37 mm para o grupo 11, enquanto 

que no sentido ântero-posterior houve uma movimentação média 

anterior de 3,62 mm para o grupo I e um recuo médio de 0,66 mm 

para o grupo 11. A média da movimentação superior do incisivo 

central foi de 7,38 mm para o grupo I e de 3,42 mm para o grupo 11, 

enquanto que no sentido anteroposterior houve um avanço médio 

do incisivo de 1, 00 mm para o grupo I e O, 04 mm para o grupo 11 . 

As diferenças da medida obtida no período pós-operatório 

(T1) para a medida obtida no período pré-operatório (TO) de cada 

variável estão apresentadas no Apêndice 2, nos gráficos 1 a 17. 

Os dados obtidos antes e depois da intervenção, com as 

respectivas médias nos dois grupos de pacientes que receberam 

sutura convencional e sutura em V-Y duplo associada à sutura das 

bases alares, estão apresentados em Apêndice. As diferenças 

observadas em cada paciente, para cada variável e segundo o 

grupo, estão apresentadas na tabela 4.1. 
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Tabela 4.1 

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

variável 

Grupo I Grupo 11 
Variável Estatística Sutura convencional Sutura em duploV-Y 
Pm-LVR Média -0,381 -2,047 

Erro padrão 1,105 • 0,904 ... 
ENA-LVR Média 3,620 -0,664 

Erro padrão 0,768 1,295 
Sn-LVR Média 0,191 -0,523 

Erro padrão 1,124 0,661 
A'-LVR Média 0,667 -1,047 

Erro padrão 1,076 
._ 

0,847 
lis-LVR Média 1,000 -- 0,047 

Erro padrão 2,095 1,931 
Ls-LVR ·- Média 0,238 -1 ,810 

Erro padrão I 1,459 -..-<. 1,054 
Sts-LVR Média I t 0,143 -2,856 

tr Erro padrão 
,, 

1,714 - 1 646 ,I 
Pm-LHR Média ! • -2,287 

r~ 
-1 '190 

Erro padrão I 0,905 0,741 
ENA-LHR .. Média -5,287 --F:378 

~ Erro padrão 
lolf 

1,896 
.... 

~ 
,344 

Sn-LHR I I , Média -I -1,903 -1 667 
.~ Erro padrão 0,881 0,727 ,-

A'-LHR r Média li -1,857 -0,761 
'Erro padrão 1,436 1 364 

lis-LHR Média ... -7,381 - -3L427 
Erro padrão - 2,103 - 1,731 

Ls-LHR I Média -2,476 -1,523 4 I 

li 

Erro padrão 1,153 1 388 
Sts-LHR Média -1,906 -3,193 

Erro padrão 0,991 -r 1\086 
Sn-Sts ' Média 0,238 1,523 

Erro padrão 0,513 1,539 
Ls-Sts • Média 0.286 1.286 

Erro padrão r· 0.285 0.420 
ANL I Média -2,000 3,428 

Erro padrão 2,619 5,241 

Existem diversos testes estatísticos para a comparação 

de dois grupos independentes. Optou-se por um teste paramétrica 

porque estes testes têm maior poder, entendendo-se como poder a 

probabilidade de rejeitar Ho , isto é, a hipótese de igualdade de 

médias, quando Ho é falsa. Os testes paramétricas mais 

conhecidos para a comparação de duas médias são o teste t de 
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Student e teste F, este feito através de uma análise de variância. 

Neste caso particular, os dois testes levam ao mesmo resultado. 

De qualquer forma, ambos os testes exigem, para sua aplicação, 

que as variâncias sejam homogêneas. Optou-se pelo teste F, feito 

através de uma análise de variância com um critério de 

classificação. 

No entanto, antes de proceder a esta análise, foi feito o teste de 

Cochran para comparação de variância. 

Tabela 4.2. Resultado do teste de Cochran 

Variável COCHRAN Valordep 

PmLVR 0,599 0,64 

ENA-LVR 0,740 
-I 

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 

Prn-LHR 0,598 0,64 

ENA-LHR 0)665 0,42 

Sn-LHR 0,595 0,65 -
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 o,o2• - " 
Ls-Sts 0.684 0.36 

ANL 0,800 0,11 

Nota: O valor de pé o nível de significancia 

Os resultados do teste de Cochran apresentados na 

tabela 4.2 não são estatisticamente significantes, com exceção do 
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resultado para a variável Sn-Sts, que é significante ao nível de 5%. 

Mesmo assim, optou-se por proceder ao teste F inclusive para 

essa variável. Há que se observar, porém, que nesse caso, o teste 

F é apenas aproximado. Os valores do teste F, com os respectivos 

graus de liberdade e valores de p, estão na tabela 4.3. 

Tabela 4.3 

Valores de F, com os respectivos graus de liberdade e valor de p, 

segundo a variável 

Variável 

Pm-LVR 

ENA-LVR 

Sn-LVR 

A'-LVR 

lis-LVR 

Ls-LVR 

Sts-LVR 

Pm-LHR 

ENA-LHR 

Sn-LHR 

A '-LHR 

lis-LHR 

Ls-LHR 

Sts-LHR 

Sn-Sts 

Ls-Sts 

GL 

1;12 

1- 1;12 

1;12 

1 ;12 ----- 1;1~ 

. 
.. _ - _. 1;1 ~ 

1;12 

~ 

1;12 --
I -- 1 ;12_.. 

1;12 

'- 1 ;12 -- 1;12 
I - .. -

1;12 - -. 
1 ;12 

1;12 • • 
I -1 ;12 
I . -

F Valor de p 

1,36 0,27 

3,85 ·-- 0,07 . -
0,30 -
1,56 ·- 0,24 

0,11 0,7 

0,76 0,41 

1,30 0,28 

1,30 , - 0,28 

I A 

0,67 0,44 

• 0,04 0,84 

.-. 
0,31 - 0,60 -2,11 .. 0,17 

0,28 0,61 

0,77 0,41 

0,63 0,45 

3.87* 0.07 

ANL ....._ 1 ;12 0,86 ..,. 0,38 

Nota: O valor de pé o nível de significância.O asterisco indica 

significância ao nível de 7°/o. 
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Os valores de F, apresentados na tabela 4.3, são todos 

não-significantes ao nível de 7% de significãncia, com excessão da 

variável Ls-Sts, onde a média do grupo 11 foi significativamente 

maior que a média do grupo I, ao nível de 7%. Então não se rejeita 

a hipótese de que as diferenças observadas nas outras variáveis 

antes da intervenção são, em média, iguais às medidas obtidas 

destas mesmas variáveis depois da intervenção. 
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5. Discussão dos Resultados 

A relação final do lábio superior com o incisivo central 

superior é definida após os nove anos de idade, quando é 

estabelecida uma proporção de 1:1 entre o crescimento do lábio e 

a crista do rebordo superior (SUBTELNY'13
, 1961). 

Tanto lábios com selamento competente, como 

incompetente, podem apresentar bom relacionamento com os 

incisivos superiores (JACKSON49
, 1962). Esse fato pode ser 

verificado em alguns pacientes com excesso maxilar vertical e 

mordida aberta esquelética, quando o excesso vertical ocorre na 

região posterior da maxila sem grandes alterações na relação 

lábio-dente. Isso ocorreu em quatro dos pacientes, no presente 

estudo, os quais tiveram um aumento na exposição dos incisivos 

em função da rotação decorrente de uma elevação da base óssea 

em sua região posterior. 

Na revisão da literatura, observamos que as alterações 

ortodõnticas ou cirúrgicas dos tecidos duros resultam em 

modificações no perfil mole. Entretanto, mesmo com movimentos 

ortodônticos isolados, sem alteração cirúrgica das bases ósseas, a 
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previsão exata do comportamento do perfil mole é difícil, sendo que 

correlações diretas entre essas mudanças normalmente não são 

verificadas (RUDEE87
, 1964), nem existe equação que possa 

expressar ou quantificar a complexidade da estética facial (PECK 

& PECK75
, 1970). 

A preocupação com o aspecto estético final é uma 

constante no paciente que se submete a tratamento ortodõntico ou 

cirúrgico (FREIHOFER JR!7
, 1977; EPKER & WOLFORD32

, 1977; 

BELL et al.9
, 1977; LEGAN & BURSTONE56

, 1980; BUSQUETS 

& SASSOUN12
\ 1981; LO & HUNTER58

, 1982; QUAST et al.82
, 

1983; HUNT & RUDGE48
, 1984; PARK & BURSTONE74

, 1986; 

HACKNEY et al.43
, 1989; GJORUP & ATHANASIOUS'"', 1991; 

McCANCE et al.65
, 1992; EWING & ROSS35

, 1992; McCANCE et 

al.66
, 1993; MOSS et al.70

, 1994). A percepção do próprio perfil, 

pelo paciente, pode ser diferente daquela emitida por profissionais 

de diversas áreas (HERSHON & GIDDON47
, 1980; BELL et ai?, 

1985; CUNNINGHAM et al.26
, 1996). Assim é, que a literatura 

ortodôntica tem grande preocupação com o efeito do tratamento 

sobre os tecidos moles (SUBTELNY93
, 1961; BLOOM16

, 1961; 

JACKSON49
, 1962; RUDEE87

, 1964; HAMBLETON44
, 1964; 

MERREFIELD67
, 1966; BURSTONE20

, 1967; COX & VAN DER 
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LINDEN25
, 1971; ROSS85

, 1977; JACOBS50
, 1978; VIG & 

COHEN97
, 1979; BRAZALLE17

, 1979; RAINS & NANDA84
, 1982; 

OUVER72
, 1982; MAMANDRAS et al.60

, 1984; PECK et al.76
, 

1992; PROFFIT et al.8
', 1992; FITZGERALD37

, 1992; PERKINS & 

STALEY77,1992; MACKLEY59
, 1993; SKINAZI et al.91

, 1994; 

KUYL et ai. 54, 1994; BISHARA et al.'4, 1995). 

Quando o tratamento ortodôntico-cirúrgico é realizado, 

a previsão do posicionamento final do tecido mole tem sua 

importância exacerbada, já que as alterações resultantes serão 

muito mais intensas (TURVEY & EPKER96
, 1974; UNES & 

STEINHAUSER57
, 1974; ARAÚJO et ai.', 1978; DANN et al!7

, 

1976; NADKARNf1, 1976; CARLOTTI et al.22
, 1986; JENSEN et 

ai. 51
, 1992). Diversos trabalhos tem sido publicados , descrevendo 

as alterações dos tecidos moles após cirurgia ortognática. No caso 

da maxila, esses estudos têm quantificado as alterações em 

relação a todas as direções de movimento (BELL et al.12
, 1986; 

ROSEN, 198885
; GABBRIELLI38

, 1990; AYOUB et al.3
, 1991; 

KENNEBREW et ai. 52
, 1993;). 

Entretanto, previsões exatas da posição final dos 

tecidos moles não são possíveis de serem realizadas ou 

padronizadas para todos os pacientes ou para qualquer direção de 
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reposicionamento maxilar. A quantificação da movimentação de 

pontos de tecido mole em relação ao movimento de determinado 

ponto do tecido duro pode ser bastante variáveL A utilização de 

equações de regressão múltipla não parece melhorar a 

previsibilidade e a previsão com a utilização de computadores e 

software específico também não oferece resultados exatos. 

{EALES et al.28
, 1994; KONSTIANTOS et al.53

, 1994; BISHARA 

et al.14
, 1995; EALES et al.29

, 1995). 

Neste estudo foram avaliados os efeitos das suturas 

convencional e V-Y duplo do lábio superior associada à sutura das 

bases alares no nariz e lábio superior. A sutura das bases alares 

foi inicialmente descrita por MILLARD69
, em 1980, e 

posteriormente modificada por COLLINS & EPKER24
, em 1982, e 

SCHENDEL & WILLIAMSON90
, em 1983. Esta sutura tem como 

objetivo restabelecer o suporte muscular das cartilagens alares, 

controlando, desta forma, a largura da base do nariz. A sutura em 

V-Y duplo da incisão da mucosa labial tenderia a determinar uma 

anulação dos efeitos da desinserção muscular que resultam, 

principalmente, na reinserção em um comprimento menor, com 

encurtamento do lábio (HACKNEY et al.42
, em 1988). 
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A dificuldade na previsão da posição dos tecidos moles 

é multifatorial devido: 

a) métodos de avaliação, padronização radiográfica e métodos de 

mensuração variáveis; 

b) dificuldades de padronização das amostras, com relação às 

características de cada paciente, em relação a uma dada 

deformidade; 

c) variabilidade entre diferentes cirurgiões; 

d) movimentos compostos tridimensionalmente, especialmente nos 

casos de reposicionamentos maxilares; 

e) variabilidade de fonma , espessura, tonicidade, solicitação 

funcional e espaço funcional livre do tecido mole, em pacientes 

portadores do mesmo tipo de deformidade. 

No presente estudo estabelecemos o mínimo de seis 

meses para a avaliação pós-operatória, pois, durante este período, 

alterações dos tecidos moles ainda são observadas principalmente 

devido à regressão do edema pós-operatório. Após esse tempo, 

possíveis alterações poderão ocorrer, mas serão irrelevantes 

clinicamente (ROSEN86
, 1988). 

O reposicionamento superior da maxila é 

particularmente sensível, do ponto de vista de previsão do perfil do 
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tecido mole, justamente pelo fato de que outros componentes de 

movimento estarão geralmente associados (RADNEY & 

JACOBS83
, 1981; MANSUR et a1.6', 1983). Considera-se que o 

estômio do lábio superior acompanha o movimento superior da 

maxila em 20 a 40% da quantidade de reposicionamento 

(SCHENDEL et al.89
, 1976; EPKER & SCHENDEL33

, 1980; 

EPKER & FISH3
\ 1986). 

No presente estudo, a ponta do nariz tendeu, em 

média, a sofrer uma elevação e projeção nos dois grupos, sem 

diferença estatisticamente significante entre eles. A elevação e 

projeção da ponta do nariz é uma ocorrência comum no 

reposicionamento superior da maxila (FREIHOFER JR.37
, 1977). 

Quando a maxila é reposicionada superiormente, o 

lábio superior pode sofrer um pequeno avanço. Isso ocorre porque 

a área de suporte do lábio superior passa a ser mais protuída, com 

a recuperação da relação lábio-dente. {RADNEY & JACOBS83
, 

1981; MANSOR et al.61
, 1983). No presente estudo, a posição 

anteroposterior dos pontos considerados no tecido mole não 

apresentou diferenças estatisticamente significantes entre os 

grupos. Em média, houve uma tendência maior à retrusão do 

estômio, 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 variações no tipo de reposicionamento superior. Ainda, 

é possível que a sutura em V-Y duplo promova uma eversão das 

porções laterais ao filtro do lábio, com perda de projeção na área 

central. 

De fato, um dos motivos pelos quais a literatura propõe 

esse tipo de sutura, ao invés de uma sutura simples em V-Y, no 

centro do vermelhão, é justamente o fato de que esta última pode 

projetar e everter exageradamente a área central, permitindo 

inversão das porções laterais (TIMMIS et ai. 94
, 1986). 

MARCANTÔNI062 et ai., em 1996, não conseguiram identificar, 

estatisticamente, diferenças entre os dois tipos de sutura em 

fotografias frontais de pacientes que sofreram avanços maxilares. 

Sugerem, entretanto, que o contorno do lábio superior foi 

subjetivamente mais harmônico com a sutura em V-Y duplo. 

O movimento vertical dos pontos do tecido mole não 

apresentou diferenças estatisticamente significantes entre os 

grupos. Entretanto, todos os pontos sofreram movimentação no 

sentido do movimento maxilar. A literatura descreve esse 

comportamento, que ocorre em quantidade variáveis, conforme o 

ponto considerado (BELL et ai. 12
, 1986; JENSEN et ai. 51

, 1992). 
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Em média, a principal diferença ocorreu no grupo de sutura em V-Y 

duplo, onde o ponto estômio do lábio superior elevou-se em média 

3,1 mm. 

Curiosamente, o comprimento do lábio superior, neste 

grupo, aumentou em média 1,5 mm, permanecendo inalterado, em 

média, no grupo de sutura convencional. Este fato ocorreu 

possivelmente devido a uma maior eversão do vermelhão do lábio 

superior (Ls-Sts), neste grupo (média de aumento: 1.28 mm). Isso 

é também sugerido pelo fato de que o movimento em direção 

superior tende a ser mais expressivo no grupo I em relação ao 

pontos A' e Ls'. O ponto subnasal, mais fixo, tem comportamento 

idêntico nos dois grupos. O ponto Sts, mais móvel, porém, inverte 

a tendência, elevando-se mais, em média, no grupo 11. Do ponto 

de vista estatístico, as médias entre os grupos para a medida do 

vermelhão são significativamente diferentes, enquanto que para as 

outras medidas a diferença não ocorreu, embora uma maior 

variabilidade da medida do comprimento do lábio superior (Sn-Sts) 

tenha ocorrido no grupo com sutura em V-Y duplo e sutura das 

bases alares, sugerindo que, numa população maior, possa 

comprovar-se diferença entre os grupos quanto ao comprimento do 

lábio. Cumpre salientar que a variabilidade entre pacientes é alta e 
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que, mesmo em estudos com amostras significativas, interfere nos 

resultados (GABRIELL136
, 1990). 

Também não foi observada diferença estatisticamente 

significante entre os grupos, com relação ao ângulo nasolabial. 

Porém, sabe-se que esse ângulo é influenciado por fatores 

múltiplos, além do tipo de sutura. São fatores influentes as 

características do tecido mole, movimento diferencial entre o lábio 

superior e a ponta do nariz, manutenção ou remoção de septo 

nasal e suporte de columela (GASSMANN39et ai., 1989). 

Dessa forma, à exceção do aumento médio do 

vermelhão do lábio superior no grupo 11, determinando um possível 

aumento médio do comprimento do lábio neste grupo, não 

pudemos determinar diferenças marcantes entre os dois tipos de 

sutura, ao contrário do que sugere a literatura (HACKNEY et al.42
, 

1988). Ao contrário de HACKNEY et al.43
, 1989, não se 

comprovou, além disso, menor variabilidade em relação aos pontos 

do tecido mole em relação à sutura em duplo V-Y. Porém, a 

afirmação desses autores de que a perda do vermelhão é reduzida, 

é confirmada pelo presente estudo que comprovou um aumento 

médio do vermelhão do lábio superior no grupo 11. 
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6. Conclusões 

Com base na metodologia utilizada e nos resultados obtidos, 

concluímos que: 

1- Todos os pontos, em tecido mole do lábio superior, 

considerados, tiveram movimentação em direção superior, sem 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 

2- O ângulo nasolabial não apresentou efeito estatisticamente 

significativo em função do tipo de sutura. 

3- A sutura em V-Y duplo promoveu aumento estatisticamente 

significativo da exposição do vermelhão do lábio superior. 
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APÊNDICE 1 

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

TO-I T0-2 T0-3 ~ li T I-l Tl-2 Tl-3 M2 \ 

Pm • L\'R tn ~ oo 110,00 11000 110,33 11-t,OO 114,00 114,00 JU,OO 3,67 
E:\A - LVR 75.00 75,00 75.00 75,00 72.00 72,00 72,00 72,00 (3,00) 
Sn-L\'R 95,00 ~.oo 96,00 95,33 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 93.33 1.33 

lil>·LVR 83,00 81,00 82,00 82,33 83,00 83,00 83,00 83,00 0,67 

u-LVR 97,00 96,00 97,00 96,67 98,00 98,00 98.00 98.00 1.33 

SL~- L\'R 90,00 89,00 89.00 89,33 90,00 90,00 90,00 90,00 o ~ 
Pm-UIR 38,00 37,00 36.00 37,00 36,00 34,00 34,00 34,67 (2,33) 

E.'\\ - LHR 42,00 42,00 42,00 .u,oo 45,00 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'· LRR 58.00 58,00 59,00 58,33 62,00 62,00 61,00 61,67 3,33 

lls- LHR 77,00 77,00 77,00 77,00 78,00 78,00 78,00 78,00 1.00 

!.,. LHR 70.00 70,00 70,00 70,00 ] 0,00 70,00 69,00 69,67 Ç0,33) 

Sts- LHR 78,00 77,00 78,00 77,67 78,00 78,00 78,00 78,00 0,33 

Sn-Sts 29.00 29,00 29,00 29,00 30,00 30,00 30,00 30,00 

.\Jii"L 105,00 105.00 105.00 105,00 110,00 11 0,00 11 0,00 110,00 

TABELA 5 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (GRUPO I) 

TO-I T0-2 T0-3 ~n TI -l Tl-2 Tl-3 M2 \ ' 

Pm- LVR 101,00 HJZ,OO 102,00 101.67 98,00 98,00 98,00 98.00 (3.67) 

ENA-L\'R. 74,00 74,00 74,00 74,00 70,00 70,00 71,00 70.33 (3,67) 

Sn- LVR 89.00 89,00 89,00 89,00 85,00 85.00 sl,oõ' 85,33 (3,67) 

A'-LVR 86.00 86.00 86,00 86,00 83,00 83,00 83.00 83,00 (3,00) 

lls-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 8-',00 85.00 8-'.33 (7.33) 

Sts- L\'R. 86,00 87,00 87,00 86,67 79.00 79,00 80,00 79.33 (7,33) 

Pm-LHR 31.00 31,00 31.00 31.00 29,00 28,00 28,00 28,33 .. (2.67) 

E:\\- LIIR 38,00 38,00 38,00 38,00 34,00 34,00 33.00 33,67 (4,33) 

Sn- UIR. 46,00 46.00 45,00 45,67 43,00 42,00 42.00 42.33 (3.33) 

.\ •• LI-IR 53,00 53,00 53.00 53,00 49,00 49,00 48,00 48,67 r= (4,33 

lls-LHR. 79,00 79,00 79.00 79,00 72,00 72,00 71,00 71,67 (7;33) 

L~-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 69,33 (3,67) 

Sn - Sts 28,00 28,00 28,00 28,00 28,00 28,00 28,00 28.00 

\NL 120,00 uo.oo 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-I T0-2 T0-3 Ml ·TI-l TL-2 Tl-3 ~12 v 
Pm-LVR 99.00 99,00 99,00 99,00 100,00 100,00 100,00 100,00 1,00 

ENA·LVR IH,OO 6-',00 65,00 64,33 69.00 69,00 69.00 69.00 4,67 
Sn. LVR 83,00 112,00 SJ,OO 82,67 82,ÕO 113,00 82,00 82,33 (0,33) 
\'. LVR 78,00 77,00 18,00 77.67 79,00 79,00 79,00 79,00 1,33 

lls • L\'R 59.00 58,00 59,00 58,67 67,00 68,00 67,00 67.33 8,67 

1..~-LVR 79.00 78,00 78,00 78,33 78,00 78,00 :78,00 78,00 (0,33) 

Sts- LVR 69,00 68,00 69,00 611,67 74,00 74,00 74,00 74,00 5,33 

Pm-LHR 36.00 37,00 37,00 36,67 33,00 32,00 32,00 32,33 (4;33) 

tN,\- LHR 39,00 39.00 39,00 39,00 3-',00 33,00 33,00 33,33 (5,67) 

Sn -LHR 46,00 48,00 47,00 47,00 .u.oo .u,oo 43,00 .U,33 (3, 6 ~ 

,\'-UlR 59.00 60,00 59,00 59,33 60,00 59,00 59,00 59,33 

lls. LIIR 81,00 81,00 81,00 81,00 69.00 68,00 68,00 68,33 (12,67) 

1..~-L.HR 67,00 68,00 67,00 67.33 65,00 64,00 64,00 64.33 (3.00) 

Sts- LHR 72.00 72,00 72,00 72,00 69,00 68,00 68,00 68,33 (3.67) 

Sn- Sts 29,00 29,00 28,00 28,67 26,00 27,00 27.00 26,67 (2,00) 

.\NL 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 I) 

TO· I T0-2 T0-3 l\11 T l · l Tt-2 T l-3 M2 v 
Pm- LVR 110.00 109,00 110.00 109,67 106,00 106,00 106.00 106.00 p,67) 

E:-<.\-L\"R 78.00 79,00 78.00 78,33 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 89,01) 90,00 89,67 87,00 87,00 87,00 87,00 (2,67) 

lls- LVR 79,00 78,00 89,00 82,00 80,00 81,00 81,00 80,67 (1 3) 

Ls· LVR 93,00 92.00 93,00 92.67 90,00 90,00 90,00 90,00 (2,61) 

St.~-L\"R 87,00 87.00 87,00 117.00 8-',00 8-MO 83,00 83,67 (3.33) 

l'm- LIIR 35,00 36,00 35,00 35,33 34,00 34,00 34,00 3-'.00 (1.33) 

ENA- LHR 38,00 38,00 38,00 38,00 (}4,00 33,00 33,00 33,33 (4,67) 

Sn· UlR 45.00 46.00 45;00 45.33 44,00 44.00 44.00 44,00 (1,33) 

.\'-LHR 51.00 51,00 51,00 51.00 45,00 -'5,00 45.00 45.00 (6,00) 

Ils- LllR 76.00 76,00 
.,-

76,00 76,00 68,00 68.00 68.00 68,00 (8,00) 

u- LIIR 64,00 65,00 64,00 64,33 6 1,00 62,00 61,00 61.33 (3,00) 

Sts • LHR 72,00 72,00 72,00 72,00 69,00 70,00 69,00 69,33 (1,6 ~ . 

Sn- Sts 27,00 27.00 27,00 27,00 25,00 26,00 27,00 26,00 (1,00 

A!\ L 103,00 103.00 103,00 103.00 93,00 93.00 3.00 93.00 (10.00) 
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TABELA 8 - RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (GRUPO I) 

TOI T0-2 T0-3 Ml 1"11 Tl -2 Tl-3 .\12 ,. 
Pm • L\'R 105,00 104,00 105,00 104,67 106,00 106,00 107,00 106,33 1.67 

F'>A • L\"R 69,00 68,00 68,00 68,33 74,00 74,00 ,75,00 74,33 õ,OO 
Sn -LVR 89,00 88,00 88,00 88,33 91,00 91,00 91,00 91,00 2,67 
A'-L\iR 88,00 87,00 87,00 87,33 90,00 90.00 90,00 90,00 2,67 

Us-LVR 81,00 81,00 81 ~ 81,00 86.00 85,00 86.00 85,67 4.67 
I s- LVR 91,00 91,00 91,00 91,00 1.95,00 95,00 95,00 95,00 4,00 

Sts- LVR 87,00 87,00 87,00 87,00 89,00 89,00 89,00 89,00 2.00 

Pm- LIIR 35,00 36,00 36,00 35,67 32,00 32,00 32,00 32,00 3,67) 

ENA-LIIR 43.00 44,00 43,00 43,33 33,00 32,00 33,00 32,67 (10,67) 

Sn- LliR 4 ~ 00 43,00 42 , 0~ 42,33 41,00 .. 1,00 41,00 41,00 (1;:33) .... 
1\'- LILR 47,00 48,00 -47,00 47,33 .. 4,00 43,00 43,00 43,33 (4 00) 

lls- LliR 75,00 76,00 75,00 75,33 6'6.00 65.00 65,00 65,33 (10,00) 

Ls- Lli.R 56.00 57,00 56,00 56,33 55.00 55,00 55,00 55,00 ( 1.33l 
Sts- LHR 63,00 64,00 63,00 63,33 63,00 63.00 63,00 63,00 (0,33) 

Sn- St\ 22,00 22,00 22,00 22,00 23.00 22.00 23.00 22,67 0,61 

.\'I L 95.00 95,00 95.00 95,00 86.00 86.00 86,00 86,00 

TABELA 9 - RESUL TACOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (GRUPO I) 

T0-1 T0-:2 T0-3 Ml TI- l T l-2 Tl-3 :tvl2 

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 70,00 5,00 

Sn- L\'R 85.00 8 .. ,00 84,00 84,33 85,00 84.00 84.00 84,33 

A'·l VR 83,00 83,00 82,00 82,67 83,00 82,00 83,00 82.67 

Us ·L\ R 75.00 75,00 75.00 75,00 74,00 7 ... 00 74.00 74,00 ( 1.00) 

L~-L\'R 87,00 87,00 87,00 87,00 87.00 87.00 87,00 87,00 

Sts- L\'R 81.00 81,00 81,00 81,00 78,0() 78,00 79,00 78,33 (2,67) 

Pm- LI IR 35,00 3 5,00 "36,00 35,33 38,00 3 7,00 37,00 37,33 "2.00 

El\A-LHR 43,00 .t4,00 44,00 43.67 41,00 41.00 41,00 .. 1.00 (2.67) 

Sn -lJIR 44,00 45.,00 45,00 44,67 .. 5.00 .. 6.,00 46,00 45,67 1.00 

~ '-LHR 50,00 50,00 50,00 50,00 52,ÓO 53,00 53,00 52,67 2.67 

lb-LHR 75,00 75,00 75,00 75,00 76,00 76.,00 76,00 76,00 1.00 

Ls-IHR 61,00 61,00 61.00 61.00 63,00 63,00 63,00 63,00 2.00 

l>'ts- LHR 68,00 68,00 68,00 68,00 70,00 70,00 70,00 70,00 2,00 

Sn- Sts 2 .. ,00 24,00 24,00 24,00 26,00 26,00 26,00 26,00 2,00 

ANL 93,00 93,00 93,00 93,00 91,00 91,00 91,00 91,00 (2,00) 



TABELA 10- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (GRUPO I) 

T0-1 T0-:2 T0-3 MI Tl-1 TI-2 T I-3 M2 v 
Pm - LVR 99.00 99.00 99.00 99,00 9ó,OO 96.00 97,00 96,33 ~ -6 J ) 

E!\ A - L\'R 66.00 66.00 6ó.OO 66,00 66,00 66.00 67,00 66,33 9,33 
Sn- JXR 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 s.~ 

IIs - LVR 79,00 79.00 ]900 79,00 82,00 83.00 84,00 83,00 4,00 

Ls- LYR 87.00 87.00 87,00 87,00 90,00 90,00 .,?1,00 90,33 3,33 

SL\- L\'R 83,00 113,00 83,00 83,00 87,00 88,00 87,00 87,33 4;33 

Pm - LHR 25,00 25,00 25,00 25,00 19,00 21,00 19,00 19,67 (5,33) 

E::\A -I.HR 36,00 36,00 36,00 36,00 23,00 25,00 24,00 24,00 (12,00) 

Sn - IHR 37,00 37.00 37,00 37,00 31,00 33,00 31,00 31,67 @,33) 

.\'-LHR 41,00 42,00 42,00 42,00 37,00 39,00 36,oo 37,33 !: 67) 
Us-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 50,33 42.00 44,00 42.00 42,67 (].67) 

St~-LHR 58,00 58,00 58,00 58,00 .52.00 5-t,OO 52,00 52,67 (5;33) 

Sn- Sts 20,00 21,00 2._1,00 20,67 Z2,00 21,00 22,00 21,67 1,00 

ANL 89,0Q 89,00 89,00 89,00 86,00 86,00 86,00 86.00 (3,00) 

TABELA 11- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 1 (GRUPOII) 

TO-I T~2 T0-3 ML Tl-1 Tl-2 T JcJ M2 -.. v 
Pm-L\'R 96,00 97,00 .96,00 96,33 98,00 97,00 97.00 97.33 1.00 

FNA-LVR 72,00 72,00 71,00 71,67 72,00 71,00 71,00 71,33 (0,33) 

Sn- LVR 85,00 85,00 85.00 85,00 86,00 86,00 87,00 86,33 1,33 

\'-L\'R 113.00 83,00 83,00 83,00 85,00 84,00 85,00 84,67 1,67 

lls-LYR 73,00 72,00 73,00 72,67 ] 8,00 78,00 7800 78,00 5~3 

Ls - LVR 88,00 88,00 88,00 88,00 87,00 87,00 88,00 87,33 (0,67) 

St..~-LVR 81.00 81,00 81,00 81,00 82,00 81,00 82,00 81,67 0,67 

Pm-LHR 29,00 30,00 29,00 29,33 27,00 28,00 27,00 27,33 2,00) 

f::IJA- UlR 3_?,00 40,00 39,00 39,33 33,00 34,00 33,00 33,33 t6,00) 

Sn-LHR 45,00 45,00 44.00 44,67 42.00 42,00 41,00 41,67 JF @ , O ~ 

A' - LHR 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 49,00 49,67 (9,3~ 

lls- 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 58,00 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 62,33 Q,67) 

Sn -Sts 21.00 21,00 21,00 21.00 11,00 22,00 21,00 21,33 0,33 

A."'IL 101.00 101,00 101,00 101,00 1U,OO 114,00 114,00 114,00 13.00 
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TABELA 12- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (GRUPOII) 

TO- I T0-2 T0-3 M l TI-l Tl -2 Tl-3 M2 v 
Pm- LVR 100,00 100,00 100,00 100,00 98,00 98,00 98,00 98,00 (2.00) 

E:-lA - LVR 68.00 68.00 68.00 68,00 711,00 70,00 70,00 70,00 2.00 
Sn- L\'R 86,00 85,00 8~00 85.33 83,00 83,00 83.00 83.00 (2,33 
A'-LYR 83,00 82,00 83.00 !n.6 7 82.00 82,00 82.00 82.00 <!!_.6 r 
n~- L\'R 73.00 72,00 73,00 72,67 6,00 76,00 76,00 76,00 3,33 
Ls-LVR 87.00 86.00 86,00 86,33 87,00 87,00 87,00 87,00 0.67 

Sts- L\'R 80,00 80,00 80,00 80,00 81,00 81,00 81,00 81,00 1,00 

Pm-LHR 30,00 31,00 30.00 30,33 30,00 30,00 '30.00 30,00 (0,33 ~ 
ENA- LIIR ~o . oo 40,00 40,00 40.00 3s',oo 35,00 35,00 35,00 (5,00) 

Sn- LHR 42,00 43,00 41,00 ~2 . 00 38,00 38,00 38,00 38,00 ( ~ ,0 0 ) 

.\'-LHR 51,00 51,00 51,00 51.00 ~ .oo 44,00 4~ , 00 -'-',00 (7,00) 

IIs- UlR 75,00 76.00 75,00 75.33 (,8,00 68,00 68,00 68.00 {7:33) 

Lc;-LHR 62,00 62,00 61.00 61,67 54,00 54,00 54.00 54,00 (7.67) 

Sts-LIIR 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 2-t,OO 2~ , 00 2~.00 2-t.OO (2.00) 

.\l\'L 10~ ,00 1~.00 10 ~ , 00 1~ , oo 91,00 9 1,00 91,00 91.00 (13,00) 

TABELA 13- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 3 (GRUPOII) 

TO-I T0-2 T0-3 Ml 4'1-1 Tl-2 T l-3 }.112 
J .. v 

Pm- LYR 110,00 110,00 110,00 110,00 105,00 105,00 105,00 105,00 (5.00) 

ENA- L\'R 75.00 75,00 75,00 75,00 80,00 80,00 79,00 79,67 4.67 

Sn- L\'R 90.00 89,00 89,00 89,33 90.00 90,00 90,00 90.00 0.67 

\'-L\'R 87,00 87,00 87.00 87,00 85,00 85,00 8-t,OO 84,67 (2,33) 

Ih- LVR 77,00 77,00 7],00 77,00 78,00 78,00 77,00 77,67 0,67 

l.s- LVR 90,00 91,00 ~ 1,00 90,67 88,00 88,00 88,00 88,00 (2.67) 

Sts-LVR 85,00 84,00 86,00 85,00 80,00 80,00 110,00 80,00 (5.00) 

Pm ·LIIR 31,00 30,00 30,00 30,33 25,00 26.00 25,00 25,33 (5,00) 

ENA-LHR 35,00 34,00 34,00 34,33 36,00 36,00 36,00 36,00 .67 

Sn- LHR 41,00 ~1,00 41,00 41,00 40,00 40,00 4Ô,OO 40,00 (J .00) 

A'-UIR 48,00 ~8 , 00 48,00 48.00 SÓ,OO 51,00 50,00 50,33 2,33 

lls- LHR 61,00 61,00 61,00 61,00 62,00 63,00 63,00 62,6 7 1.67 

L.~- LIIR 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 6-t,OO 65.00 65,00 64,67 3.67 

Sn - Sts 21,00 20,00 20,00 20,33 27,00 27,00 2_z_oo 27,00 6,67 

A:-IL 10~ ,0 0 1o~ . oo 104,00 l04,00 11 5,00 115,00 11 5,00 115,00 JJ.OO 
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TABELA 14- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 4 (GRUPOII) 

TO-I T0-2 T0-3 Ml T l-J Tl-2 Tl-3 NJ2 \' 

Prn- LVR 100,00 101,00 101.00 100.67 98,00 99,00 98,00 98,33 - 2.33) 

ENA-LVR 78,00 78.00 77,00 77.67 76,00 76,00 ?7,00 76,33 ( 1 ~~\ 
Sn -LVR 89,00 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 !lS,OO 84,00 85,00 84,67 2,67) 

Jls-LVR 80,00 80,00 79,00 79,67 75,00 75,00 76,00 75.33 (4,33) 

IA~- I \'R 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 8100 80,33 (5,33t 

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 38,33 0,67 

Sn· LHR 41,00 41,00 43,00 41,67 44,00 43,00 42,00 -13.00 1;:33 

,\' · LIIR 51.00 48.00 47,00 -'8.67 51,00 49,00 53,00 51,00 2.33 

Ih· LI IR 68,00 70.00 70,00 69.33 68,00 68,00 68,00 68,00 (1;3~) 

ls- LHR 61,00 64,00 64,00 (.3,00 6'4,00 63,00 J4,00 63,67 I 0,67 

Sts ·LI IR 67,00 68.00 68,00 67,67 68,00 67,00 67,00 67,33 (!>,33) 

Sn- Sts 26,00 26.00 26,00 26,00 25.00 25,00 26.00 25,33 

~ 
(0,67) 

\'\L 111.00 111.00 111.00 111,00 11 7,00 117,00 111,00 117,00 6,00 

TABELA 15- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (GRUPOII) 

TO-I T0-2 T0-3 Ml T I -l T l -2 Tl-3 Nl2 v 

Pm- LYR 105.00 105.00 10500 105.00 106,00 1~00 106,00 106,00 1,00 

E:-. \-LYR 78,00 78.00 78,00 78,00 76,00 76,00 ( 6,00 76,00 p (2.00) 

Sn ·LVR 89,00 89.00 88,00 88,67 90,00 90,00 90,00 90,00 1;:n 

;\'- LVR 86,00 86.00 86,00 86,00 8700 88,00 88,00 87,67 1,67 

Hs- LVR 76,00 76,00 75,00 75,67 78,00 78,00 78,00 78,00 2,33 

ls· L\'R 91.00 91.00 90,00 90,67 91,00 90,00 91,00 90,67 

St..~-1 \'R 89.00 89,00 89,00 89,00 80,00 79,00 80.00 79,67 (9,33) 

Pm • U!R 26,00 26,00 27,00 26,33 28,00 28,00 27,00 27,67 • 1;33 

ENA· LHR 34,00 34,00 34,00 34,00 3 1,00 31,00 30,0fJ 30.67 (3.33) 
~ 

Sn-LHR 40.00 40,00 40,00 40,00 39,00 38,00 38.00 38.33 Q.6'Z) 

.\'- UIR 48.00 48.00 48.00 48,00 46,00 46,00 46,00 46,00 (2,00) 

lls-LHR 65.00 65,00 65,00 65,00 68,00 68,00 68.00 68.,00 J,OO 

L~- LHR 59,00 60,00 6o.OO 59,67 61,00 60,00 60,00 60,33 0,67 

Sts- L.! IR 63,00 63,00 64,00 63,33 69,00 69,00 69,00 69,00 5, ~ 

Sn- Sts 25.00 24,00 24.00 24,33 l i ,OO 32,00 32,00 31,67 7~ 3 

\'i L 108.00 108.00 108.,00 108.00 109,00 109,00 109,00 109.00 I,OO 
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TABELA 16- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (GRUPOII) 

TO-I T0-2 T0-3 Ml T I-l Tl-2 TJ-3 M2 v 
Pm • LVR 107,00 108,00 107.00 107,33 105.00 105,00 105.00 105.00 (2,33) 
E.'\. L\'R 80,00 81,00 81,00 80,67 74,00 75,00 74,00 74,33 (6,33) 
Sn -LVR 91,00 92,00 92,00 91,67 89,00 90,00 89,00 89.33 (2;J3) 
A'-LVR 88.00 88,00 88,00 88,00 87. ,00 88,00 87,00 87,33 (0,67) 
lls-LVR 81.00 81.00 81,00 81,00 83 00 84,00 83,00 83.33 2.33 
Ls- LYR 89.00 90,00 90,00 89.67 90,00 91 ,00 91.00 90.67 1,00 
St.~ • LVR 83,00 83.00 83.00 83,00 86,00 86,00 85,00 85.67 2,67 
Pm-UIR 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 43.33 (3,33) 
.\' · LIIR 51.()() 52,00 53.00 52,00 49,00 48,00 49.00 48,67 (3.33) 

lls-UiR 71,00 77,00 77,00 75.00 68,00 67,00 68,00 67,67 ( .3{? 
1.~- LHR 60.00 60,00 59,00 59,67 55,00 54,00 54,00 54,33 (;'i.33) 
Sts • LllR 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) 

\'\L 116.00 116,00 116,00 116,00 Joô,Oo 100,00 100,00 100,00 .. (16,00} 

TABELA 17- RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (GRUPOII) 

'1'0-1 T0-2 T0-3 Mt T I- l T l-2 Tl-3 M2 v 
Pm- L\'R 99,00 98.00 98.00 98.33 4,00 93,00 94.00 93,67 

E!'\\- L\'R 66,00 66.00 66.00 66,00 65,00 64,00 65.00 64.67 

Sn • L\R 80,00 80,00 80,00 80.00 80,00 80,00 80,00 80,00 

.\' • LVR 84,00 84,00 84,00 84,00 8000 80,00 79,00 79,67 ~, 33) 

Ils- LVR 80,00 80.00 80,00 80,00 72,00 70,00 7j),OO 70 ,67 (9,33) 

Ls-L\'R 89.00 89,00 89,00 89.00 84,00 83,00 84,00 83,67 (5;33) 

SL~-L\R 82,00 82,00 82,00 82,00 78,00 77,00 77.00 77,33 (4;67) 

Pm-LilR 33.00 33,00 34,00 33,33 33,00 33,00 33,00 33,00 (0.33) 

ENA-LHR 4000 4()o,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 

,\' · LHR 52,00 52.00 52,00 52.00 55,00 55,00 54.00 54.67 2.67 

lls · UlR ~ 69, 69,00 69,00 69,00 70,00 69.00 68.00 69.00 

L.~· LITR 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:;>3 

Sn · Sts 20,00 20,00 20.00 20,00 22,00 22,00 22.00 22,00 2,00 

U\L 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. Círcumvestibular sutures and alar base sutures were used 

in group I and double V-Y closures and alar base sutures were 

used in group 11. Cephalometric tracings were obtained of the 

immediate preoperative period and of a minimum postoperative 

period of six months. 

The results of this study showed that: a) ali considered soft 

tíssue points presented movement in a superior direction in both 

groups; b) the nasolabial angle was not affected by the type of 

closure; c) 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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