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RESUMO

O presente estudo avaliou as alteracées em tecido mole associadas com avanco
total de maxila em uma populagdo brasileira por meio de radiografias
cefalométricas. Vinte seis pacientes foram submetidos a tratamento orto-cirurgico,
com a utilizagdo de fixacdo interna rigida. Nenhum dos pacientes realizou
qualquer tipo de procedimento associado ou combinado, tais como osteotomia
mandibular ou mentoplastia. Foram utilizadas telerradiografias, em norma lateral,
pré-operatéria e pds-operatdria com intervalo minimo de 6 meses. Os pacientes
foram submetidos a avancos de maxila que variaram de 2 a 9 mm, com
movimento no sentido vertical ndo maior que 3 mm. Foram analisados
deslocamentos horizontais e verticais em pontos de tecido 6sseo e do tecido mole.
Proporcoes entre as mudancas do tecido ésseo e o tecido mole, assim como as
analises de correlacdao significativas, foram calculadas. Os resultados
demonstraram varias correlagdes significativas. A resposta do tecido mole ao
avanco da maxila pareceu ser previsivel: (1) o labio superior acompanhou o
movimento do incisivo central superior no plano horizontal, com o ponto labrale
superius acompanhando em 65,2% e stomion superius, em 50,1%; (2) o ponto A
foi relacionado com trés pontos do tecido mole, subnasale, labrale superius e
stomion superius, por 60,2%, 58,2% e 58,1%, respectivamente.

Palavras chaves: Osteotomia de Le Fort . Maxila. Face. Procedimentos cirdrgicos
bucais.
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ABSTRACT

The present study evaluated the soft tissue changes associated with total maxillary
advancement in a brazilian population through cephalometric radiographs. Twenty-
six patients were submitted to presurgical orthodontic maxillary surgery stabilized
with a rigid fixation. None of them were submitted to any other adjunctive
procedure, such as mandibular osteotomy or genioplasty. Presurgical and late
postsurgical radiographs taken apart with a minimum of 6 months interval had
been used. All the patients were submitted to advancement of the maxilla between
2 and 9,5 mm, with no more than 3 mm of vertical displacement. The horizontal
and vertical displacement of skeletal and soft tissue profile points were analyzed.
Soft-tissue change to hard tissue change ratios, as well as correlations analyses,
were calculated. The results demonstrated many statistical significant correlations.
The soft tissue response to maxillary advancement appeared to be predictable: (1)
the upper lip followed the movement of maxillary central incisor in the horizontal
plane, with the point labrale superius following by 65.2% and stomion superius,
50.1%; (2) the point A was related to three points at the soft tissue, subnasale,
labrale superius and stomion superius, by 60.2%, 58.2% and 58.1%, respectively.

Key words: Osteotomy, Le Fort. Maxilla . Face. Oral surgery procedures.
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1. INTRODUCAO

A estética facial € um aspecto importante nas relacbes humanas,
podendo afetar o desenvolvimento social e psicoldgico, além de poder determinar
o status no ambiente de trabalho e na sociedade. Uma estética facial agradavel é
o objetivo de inumeros profissionais da saude, incluindo os cirurgiées buco-maxilo-
faciais. A correcdo das deformidades dentofaciais por meio de osteotomias no
esqueleto da face tem sido uma solucdo estética para varios individuos que
precisam melhorar sua aparéncia facial. Essas, apesar de serem realizadas por
meio de osteotomias no esqueleto da face, apresentam um resultado estético no
tegumento da face (Lines & Steinhauser, 1974; Legan & Burstone, 1980; Mansour
et al., 1983; Carlotti et al., 1986; Stella et al., 1989; Jensen et al., 1992; Clemente-
Panichella et al., 2000; Soncul & Bamber, 2004; Chew et al., 2008).

A osteotomia Le Fort | da maxila é utilizada freqiientemente para corrigir
deformidades esqueléticas do terco médio da face. Von Langenbeck, em 1856, foi
o primeiro a descrever uma osteotomia da maxila com o objetivo de seu
seccionamento, utilizando apenas cinzéis e incisées transcutaneas. Cheever, onze
anos depois, descreveu técnica semelhante, porém com a mobilizacdo total da
maxila. Ambos os autores tinham por objetivo a remocéao de tumores localizados
na base do créanio. A osteotomia Le Fort | “moderna” foi introduzida,
aproximadamente, cem anos depois, com os relatos de Obwergeser, em 1965 e
1969. Esses relatos revelaram que a osteotomia associada com a mobilizacao
completa da maxila foi o0 método que apresentou os resultados mais estaveis e
previsiveis, além de promover uma melhor estética facial (Obwegeser, 1969).

O sucesso no planejamento cirirgico e uma previsao precisa dos
resultados da cirurgia ortognatica incluem nao apenas a correcao da ocluséao
dentaria e relacao esquelética balanceada, mas, também, a melhora na estética
facial do paciente. Por isso, a avaliagdo do perfil de tecido mole no pré-operatério,
assim como a previsdo de como esse perfil se alterara sdo importantes para o

cirurgido poder planejar de forma mais precisa o procedimento cirurgico (Altug-



Altac et al., 2008). O estudo das alteracées do perfil em tecido mole torna-se,
entdo, obrigatério a fim de se obter informagdes previsiveis sobre a quantidade e
de que forma ocorrerdo as alteragdes no tecido mole apo6s a cirurgia ortognatica
(Mansour et al., 1983).

A mudancga dos tecidos moles apds cirurgia ortognatica depende de
varios aspectos, incluindo inser¢des musculares, relacdo de proximidade dos
tecidos moles com os dentes e 0sso subjacente, sua forma geométrica, espessura
e elasticidade do tecido mole, técnica cirargica empregada, e a quantidade de
movimento necessario na cirurgia, fazendo com que a previsao do tecido mole
seja dificil (Soncul & Bamber, 2004).

Inimeros estudos avaliaram as alteracdes no perfil de tecido mole de
pacientes submetidos a osteotomia Le Fort | (Bell & Dann, 1973; Lines &
Steinhauser, 1974; Schendel et al., 1976; Dann et al., 1976; Mansour et al., 1983;
Carlotti et al., 1986; Stella et al., 1989; Jensen et al., 1992; Clemente-Panichella et
al., 2000; Soncul & Bamber, 2004; Chew et al., 2008). Esses trabalhos
freqientemente apresentam grupos de pacientes heterogéneos, ou seja, um Unico
grupo envolvendo individuos fissurados e nao fissurados; cirurgias segmentadas e
Unicas de maxila; associagdo ou ndao com cirurgias na mandibula; diferentes
métodos de osteosintese; utilizacao de diferentes técnicas de sutura dos tecidos
moles da base do nariz; técnicas cirurgicas realizadas por diferentes cirurgides; o
que implica em dificuldades para definir quais as altera¢des precisas dos tecidos
moles, associadas com um unico movimento da maxila.

Existem, hoje, inUmeros softwares com o objetivo de determinar as
mudancgas no perfil de pacientes que serdo submetidos a cirurgia ortognatica.
Apesar de apresentarem resultados clinicamente satisfatorios, apresentando-se
como ferramenta interessante para auxiliar no dialogo do cirurgido com o seu
paciente, eles ainda possuem baixa fidelidade (Soncul & Bamber, 2004; Chew et
al., 2008). A melhora dessas previsdes, tanto nos softwares quanto nas técnicas
manuais, passa por estudos de andlise das alteracdes no perfil do tecido mole de
pacientes, ja submetidos a cirurgias ortognaticas.



Com isso, torna-se oportuno realizar uma avaliacao das alteracées em
tecido mole, associadas ao avango de maxila em uma populacdo brasileira, em
condicoes pré-estabelecidas, de forma a determinar se existiu uma norma na
alteracdo dos tecidos moles, quando relacionada diretamente ao movimento

6sseo.



2. REVISAO DA LITERATURA

Bell & Dann (1973) estudaram retrospectivamente 25 pacientes,
submetidos a procedimentos cirdrgicos na regido anterior da maxila e mandibula
(mentoplastias), com o objetivo de avaliar a estabilidade dssea pds-operatoria e as
alteracbes dos tecidos moles do labio superior e mento. Utilizando como
referéncia o plano de Frankfurt e o ponto da incisal do incisivo superior (li),
avaliaram a alteracéo do ponto VB (vermellion border), definido como o ponto mais
superior e anterior do labio superior que corresponde a borda do vermelhdo do
labio. A relagdo encontrada entre o ponto VB/li foi de 0,68+ 0,07. Citaram, ainda,
que havia uma tendéncia para um pequeno aumento dessa relacao com o passar

do tempo.

Em 1974, Lines & Steinhauser realizaram um estudo preliminar sobre
as mudancas em tecido mole, ocorridas apo6s cirurgia ortognatica. Estudaram 4
movimentos mandibulares e 3 maxilares, dentre os quais o avango de maxila.
Todos os 35 pacientes avaliados apresentavam fissuras congénitas labial e
palatina, e apenas 3 foram submetidos apenas ao avango de maxila. Os autores
encontraram uma proporcdo de 2:3 entre os tecidos mole e duro. Relataram,
ainda, a dificuldade no posicionamento exato do ponto A (ponto mais profundo
localizado na concavidade anterior da maxila), nas tomadas radiograficas poés-
operatérias, devido ao possivel desgaste da espinha nasal anterior, durante o

procedimento cirdrgico.

Turvey & Epker (1974) descreveram uma série de procedimentos
adicionais com o objetivo de melhorar a estética facial em pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica. Os procedimentos citados foram: melhora na linha mento-
cervical, por meio de uma incisao na regido do sulco submentoniano; correcao da
ptose do tecido mole do mento; redugéo do sulco labiomentoniano, e queiloplastia
para reducao, a fim de diminuir a exposi¢ao de vermelhao do labio. Demonstraram



uma atencao especial no resultado estético promovido pela cirurgia ortognatica.
Concluiram que todos esses procedimentos podem ser realizados, a fim de
melhorar a estética facial dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica.

Em 1976, Schendel et al. avaliaram a estabilidade e as alteragcbes
estéticas do tecido mole, apdés o movimento de reposicionamento superior da
maxila. Vinte e dois pacientes foram analisados por meio de um modelo
craniofacial, construido sobre radiografias cefalométricas laterais pré e péds-
operatérias, analisando-se 46 pontos no tecido mole. O tratamento cirdrgico
envolveu além do reposicionamento superior, um movimento de recuo da maxila.
A propor¢do do movimento do labio superior em relagdo ao incisivo central
superior, no sentido horizontal, foi de 0,76. J4 essa relagdo no sentido vertical foi
de 0,38. Os autores ainda citaram que a ponta do nariz apresentou uma tendéncia
de se elevar.

Dann et al. (1976) analisaram um estudo para determinar as mudancgas
associadas ao tecido mole, ap6s o avanco total de maxila, inclusive determinando
proporgdes, a fim de auxiliar no planejamento pré-cirurgico. Avaliaram um total de
8 pacientes, utilizando os pontos | (incisal do incisivo superior) e VB (0 ponto mais
superior e anterior do labio superior); além do angulo nasolabial (d&ngulo formado
entre as tangentes da columela do nariz e do I4bio superior), para determinar uma
propor¢ao confidvel. No sentido horizontal, definiram uma proporcao de 0,5:1 + 0,1
entre os pontos | e VB. Definiram, também, uma mudanca proporcional no sentido
vertical do ponto VB, quando o ponto | avancava no sentido horizontal, ou seja, um
encurtamento do Iabio superior na seguinte proporcéo: 0,3:1 + 0,15. Em relagao
ao comportamento do angulo nasolabial, os autores definiram a correlacdo de
1,2%1 + 0,3% Outro dado importante relatado nesse estudo foi 0 comportamento
da espessura do labio, sendo citada uma média de 1,9mm de diminuicdo da

espessura do labio nos primeiros 6 meses.



Kajikawa (1979) estudou as alteragdes no tecido mole, apds correcao
cirdrgica de ma-oclusdes esqueléticas Classe Ill. Os 33 pacientes estudados
foram submetidos a osteotomias verticais do ramo mandibular (n=20) ou a
ostectomia do corpo da mandibula (n=13). Encontraram que a posigédo labio
superior também é afetada por esses procedimentos mandibulares. O ponto Us
(ponto mais anterior e superior do labio superior) apresentou uma relacao de 15%
do movimento do pogonio, quando a osteotomia vertical foi realizada, e de 25%

quando a ostectomia do corpo da mandibula foi utilizado.

Em 1980, Legan & Burstone desenvolveram uma analise cefalométrica
para avaliar o posicionamento dos tecidos moles, com o objetivo de proporcionar
uma avaliacdo mais precisa da deformidade facial do paciente, candidato a
tratamento ortodéntico-cirurgico. Nessa avaliacdo, destacam-se alguns pontos no
tecido mole: glabella, ponto columella, subnasale, labrale superius, labrale inferius,
stomion superius, stomion inferius, sulcus mentolabial, pogonio em tecido mole,
gnathion em tecido mole, menton em tecido mole e ponto cervical. Os autores
também ressaltam a importdncia do comprimento e posicionamento do Iabio
superior na andlise. Concluiram que um dos objetivos mais importantes do
tratamento ortodéntico-cirurgico € melhorar a estética facial. Para tanto, uma
andlise especifica dos contornos dos tecidos moles da face € fundamental para

um correto planejamento.

Mansour et al. (1983) estudaram as alteracbes dos tecidos moles em
dois tipos de movimentos de cirurgias de maxila: o reposicionamento superior e 0
avangco. A amostra consistiu de 21 pacientes, dos quais 7 foram submetidos
apenas, a cirurgia de avango, enquanto o restante, ao reposicionamento superior
de maxila. Nas cirurgias de avango de maxila, detectaram um aumento
progressivo na resposta dos tecidos moles, iniciando na base do Iabio superior até
a extremidade livre do labio superior. Comprovaram uma proporgdo de 0,6:1 no
ponto labrale superior, em relagdo ao movimento da ponta do incisivo superior.

Concluiram, também, que as mudancas verticais, associadas ao avanco de



maxila, sdo imprevisiveis do ponto de vista estatistico, porém, com uma tendéncia
do movimento superior nos pontos stomion superior e pronasale. Outro aspecto
importante, levantado pelos autores, foi de que quanto maior a area (espessura)

do labio superior, menor a resposta do tecido mole ao movimento ésseo.

Em 1986, Nadkarni avaliou, de forma prospectiva, 25 pacientes
indianos submetidos ao tratamento de protrusao bimaxilar, comparando o tragado
de previsdo com o tracado pos-cirurgico. Por meio de andlise estatistica,
encontraram que as mudancas faciais do tecido mole foram precisamente
previsiveis para todas as medidas, exceto para a profundidade do sulco
mentolabial. A propor¢do encontrada na retragéo do labio superior em relagéo ao
incisivo superior foi de 1:3, e 0 aumento no comprimento do labio superior foi de
1,0 + 0,3mm.

Carlotti et al. (1986) avaliaram algumas relagdes entre tecido mole e
0sseo de pacientes retrognatas, submetidos a osteotomia Le Fort | para avancgo de
maxila. Todos os 25 pacientes foram submetidos, também, a reconstrucao dos
tecidos moles, que constituia as suturas em V-Y e das bases alares. Utilizaram 3
pontos ésseos (ponto A, espinha nasal anterior e incisivo superior) e 6 pontos em
tecido mole: ponta do nariz, subnasale, ponto A em tecido mole, vermelhdo do
labio superior, stomion e comprimento do labio superior. Encontraram uma média
de 5,5 + 2,6 mm do ponto no incisivo superior e 5,3 + 2,2 mm no vermelhdo do
labio superior. Esses foram os Unicos dois pontos que apresentaram uma relagcao
previsivel de 1:0,9. Outro achado importante foi em relagdo ao comprimento do
labio superior, em que os autores concluiram que nao houve modificagdo no
comprimento desse entre o pré e o pdés-operatério dos pacientes estudados,
relacionando isso aos passos de reconstrucéo do labio.

Proffit & Phillips (1988) estudaram mudancas na morfologia do labio de
pacientes submetidos a osteotomia Le Fort |, além de possiveis alteracées na
pressdo exercida pela musculatura peribucal. Dez pacientes foram submetidos a



avancgos de maxila por meio da osteotomia Le Fort . Concluiram, de uma forma
geral, que o labio superior avangou a mesma quantidade que as referéncias
O0sseas. Em relacdo as alteracbes de pressdo dos labios, relataram que as
mesmas no repouso mantiveram-se inalteradas, e mostraram uma tendéncia (mas
sem comprovacgao estatistica) de um aumento na pressao durante a degluticéo e a
fala.

Yogosawa (1989) demonstrou a necessidade de entender a relagcao
existente entre o tecido duro e o tecido mole, durante o tratamento ortodéntico, a
fim de proporcionar uma melhor avaliagdo das mudangas que podem acontecer no
tecido mole facial. Avaliou as mudancas em tecido mole, ocorridas apds o
tratamento ortodontico de 20 pacientes japoneses, por meio de andlise
cefalométricas. Concluiu que as mudancas do perfil do tecido mole, causadas pelo
movimento dos dentes, ndo podem ser facilmente determinadas. Porém, uma
previsdo relativamente precisa € possivel. A retragdo do incisivo superior causa
um movimento posterior de aproximadamente 40% do |abio superior e 70% do
labio inferior, além de apresentar uma tendéncia de encurtamento de ambos os

labios.

Stella et al. (1989) estudaram as mudancas no ponto subnasale e
vermelhdo do labio superior, apds o reposicionamento anterior da maxila, por meio
da osteotomia Le Fort I, a fim de estabelecer uma relacao confidvel entre tecido
mole e duro. Todos os 21 pacientes foram submetidos a avango de maxila, com
um componente vertical menor do que 2 mm. A andlise foi realizada por meio de
telerradiografias pré-cirurgica e com pelo menos 6 meses de pos-operatério. Esse
grupo de pacientes foi dividido de acordo com a quantidade de movimento, maior
(n=13) ou menor (n=8) do que 5 mm, a fim de se estabelecer se, em movimentos
maiores, a propor¢ao de resposta do tecido mole se alterava. Por meio de andlise
estatistica especifica, ndo foi encontrada nenhuma relagcdo. O mesmo grupo de
pacientes foi separado de acordo com a espessura do labio superior. Nessa

analise, concluiram que aqueles com largura de labio entre 12 € 17 mm (n=15)



apresentavam uma proporcao, entre o tecido mole e o tecido duro, de 0,5 + 0,1,
considerada uma correlacdo confiavel. J& no outro grupo, (espessura de labio
acima de 17 mm) a relacdo encontrada nao foi tdo previsivel, de 0,3 + 0,2. Além
disso, os autores também encontraram um achado importante em relagdo a
espessura do labio: que ocorre uma reducdo na espessura do labio no pés-
operatério. Quatorze dos 21 pacientes apresentaram uma reducao de pelo menos
2 mm, enquanto que no restante a reducdo foi de menos que 1 mm. Nao
encontrando em nenhum paciente um aumento na espessura, 0s autores
finalizaram concluindo que, para se realizar um planejamento adequado, devemos
personalizar a avaliagdo de acordo com as caracteristicas proprias de cada
paciente.

Genecov et al. (1990) estudaram o crescimento e o desenvolvimento do
perfil em tecido mole de pacientes, em relacdo ao tecido 6sseo subjacente, a fim
de investigar se havia diferenca entre individuos de géneros diferentes. Avaliaram
64 pacientes de origem caucasiana em 3 momentos: no inicio da denticdo mista,
no inicio da denticdo permanente e na vida adulta, representando a maturagéo
final da denticdo e perfil tegumentar. Observaram que as mulheres concluiam
grande parte de seu desenvolvimento do tecido mole até a idade de 12 anos de
idade, enquanto os homens continuavam o seu desenvolvimento até a idade de 17

anos.

Jensen et al. (1992) avaliaram a quantidade, direcdo e previsibilidade
das mudancas em tecido mole, associadas com cirurgia simultdnea de
reposicionamento superior da maxila e avango de mandibula. Todos os 17
pacientes estudados foram submetidos a sutura da base alar e sutura simples em
V-Y para o fechamento da ferida cirdrgica da maxila. No sentido horizontal,
encontraram correlagdes fortes entre a incisal do incisivo superior e trés
parametros do labio superior, com as seguintes proporc¢does: sulco labial superior,
100%; labrale superius, 80%; e stomion do labio superior, 90%. Outra relacao

importante encontrada foi entre o ponto supradentale (ponto mais superior e



anterior da parte corondria do incisivo central superior) e o encurtamento do Iabio
superior (distancia do subnasale e stomion do Iabio superior), na proporcao de
1:0,38. Ja no sentido vertical, o ponto A demonstrou duas relacdées confiaveis,
1:0,21 para o ponto inferior da ponta do nariz e 1:0,18 tanto para o ponto
subnasale quanto para o sulco labial superior. Da mesma forma, o sulco labial
superior acompanhou em 17% o0 movimento do supradentale. Estudando
provaveis alteracées na espessura do labio superior, concluiram que nao houve
nenhuma correlacdo confiavel dessa espessura em relagdo a nenhum ponto
0sseo. Porém, quando a amostra foi dividida em 2 subgrupos, com labios finos (n
= 7, x = 10,2mm, variando de 9,0 a 11,5mm) e grossos (n = 10, x = 12,2mm,
variando de 11,6 a 13mm), notou-se que o segundo grupo exibiu uma relacao de
diminuicdo de 0,13mm para cada 1mm avangado. Concluiram que a técnica de
manipulacao de tecidos moles é um fator importante na resposta do tecido mole e
que, quando essa manipulacdo era realizada, os tecidos moles da maxila
avancavam 90% e encurtavam 20% do movimento anterior realizado pela

estrutura 6ssea da maxila.

Em 1993, Hack et al. realizaram um estudo a fim de determinar
relagbes confiaveis entre pontos no tecido duro e no tecido mole, e sua
estabilidade apds 5 anos. Sua amostra incluiu 25 pacientes submetidos a cirurgia
da maxila do tipo Le Fort | com ou sem envolvimento de osteotomias na
mandibula, que ndo possuissem desordens genéticas ou deformidades congénitas
semelhantes. Os pacientes foram estudados em dois grupos distintos: o primeiro,
com aqueles submetidos apenas a cirurgia na maxila; e o segundo, com cirurgias
combinadas. As relacées entre tecido duro e o tecido mole foram medidas
comparando-se uma radiografia cefalométrica do pré-operatério imediato e outra
apos 1 ano. Para se avaliar a estabilidade dessas mudancas, compararam o
tracado sobre a radiografia cefalométrica apdés 1 ano e outra ap6s 5 anos.
Avaliando-se as correlagbes no sentido horizontal, encontraram uma correlagdo

consistente do ponto espinha nasal superior como o sulcus labrale superior e
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labrale superius, de 1:0,2 e 1:0,6 respectivamente. O movimento cirdrgico dos
pontos A e prosthion (o ponto mais anterior do processo alveolar da maxila, entre
0s dentes incisivos centrais) se relacionaram ao ponto do sulcus labrale superius
com as seguintes proporcoes 1:0,38 e 1:0,49, respectivamente. Esses mesmos
pontos (A e prosthion) também foram relacionados ao labrale superius na seguinte
proporcao: 1:0,52 e 1:1. Outra relagdo plausivel e consistente foi encontrada
quando se avaliou o ponto da incisal do incisivo superior com o0s pontos sulcus
labrale superius e labrale superius, sendo 1:0,55 e 1:0,91 respectivamente. No
estudo das correlagdes verticais, as unicas relagdes confidveis do ponto estatistico
foram: espinha nasal anterior e subnasale, de 1:0,29; sulcus labrale superius com
a espinha nasal anterior, de 0,43:1; e sulcus labrale superius com o ponto A, de
0,54:1. Concluiram também que a grande maioria das mudancgas do tecido mole
acontecem no primeiro ano apds a cirurgia, a nao ser pelos pontos labrale
superius e subnasale que mostraram uma mudanca significativa (>10%), tanto no

sentido vertical como no horizontal, apds 5 anos.

Bailey et al. (1996) realizaram estudo sobre as mudancas do tecido
mole em longo prazo, comparando trés grupos de pacientes, submetidos a
tratamento de deformidade do tipo Classe Il. O primeiro grupo foi tratado apenas
com tratamento ortoddntico; no segundo foi realizada além do tratamento
ortodéntico, a cirurgia ortognatica na mandibula; e o ultimo grupo foi submetido ao
tratamento ortoddntico, associado a cirurgia ortognatica na mandibula e maxila.
Avaliaram os seguintes pontos: ponto A no tecido mole, labrale superius, labrale
inferius, ponto B no tecido mole e pogonio no tecido mole. Nas alteracbes
horizontais do tecido mole, os pontos labrale inferius e ponto B no tecido mole
apresentaram alteracdes estatisticamente significantes no grupo de pacientes
submetidos a cirurgia combinada. Os autores salientaram nos seus resultados
variacdes consideradas clinicamente importantes, que foram aquelas maiores do
que 2 mm. Baseados nisso, relataram que apenas um paciente, no grupo da

cirurgia na mandibula, apresentou uma recidiva maior do que 4mm no sentido
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inferior do ponto B no tecido mole, e outro do grupo da cirurgia combinada, no
sentido também inferior no ponto A do tecido mole. Diante dos seus resultados, o0s
autores concluiram que o tecido mole se mantém relativamente estavel apés
cirurgia ortognatica, e que a pequena quantidade de mudanca nao possui grande
importancia clinica. Além disso, citam que essas mudancgas provavelmente
ocorrem devido a associacdo da remodelacdo éssea e maturacdo continua do

individuo.

Mankad et al. (1999) compararam a precisao do tracado de previsdo em
tecido mole, realizado pelo cirurgido e por um software (Quick Ceph Image 4.0®).
Analisaram 16 pacientes submetidos a cirurgias ortognaticas, por meio de
radiografias cefalométricas, realizadas no pré-operatério imediato, pés-operatério
imediato e outra no pds-operatério de pelo menos 3 meses. De forma geral, nao
houve diferencas significativas em relacdo aos dois métodos. Porém, os autores
evidenciaram que a previsdo feita pelo software apresentou um erro estatistico

significante nos pontos da ponta do nariz e subnasale.

Um aspecto importante no estudo de Clemente-Panichella et al. (2000)
foi a possivel diferenca na resposta dos tecidos moles a cirurgia ortognatica,
quando comparados diferentes grupos étnicos. Os autores selecionaram um grupo
de 64 pacientes de origem hispéanica, que foram submetidos a procedimentos
cirdrgicos apenas na maxila, ou apenas na mandibula, ou combinadas. Utilizando
metodologia semelhante aquelas ja propostas na literatura, compararam depois
com amostras de pacientes com origem americana ou européia. Os autores
avaliaram, por meio de analise estatistica nao paramétrica (teste de soma
ranqueada de Wilcoxon), se ocorreram diferencas nos resultados dos pontos
cefalométricos dos pacientes submetidos apenas a cirurgia de maxila, aqueles
com cirurgias de maxilas combinadas com mandibula, o que n&o foi comprovado.
Desse modo, na andlise das proporcées para a maxila, foram incluidos nao
apenas o0s pacientes exclusivamente submetidos a cirurgia de maxila, como

também aqueles com cirurgia concomitante na mandibula (n=54). As proporcdes
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no plano horizontal foram: A’ (ponto A em tecido mole) para Is foi de 0,63:1; Ls e
stomion superior de 0,67:1. Valores esses bem diferentes daqueles comparados
na literatura de populacdo com descendéncia americana ou européia. Os autores
citam como possiveis causas dessa diferenca a maior proclinagdo dos incisivos
superiores, menor tonicidade muscular da musculatura peribucal, e espessura do
labio superior. Os autores concluem que existem diferencas nas propor¢cées dos
tecidos moles entre grupos étnicos distintos.

Em 2004, Koh & Chew testaram a previsibilidade de um software
(CASSOS 2001, SoftEnable Technology) na confeccado do perfil em tecido mole,
durante o planejamento pré-cirdrgico de pacientes submetidos a cirurgia
combinada de 35 pacientes chineses portadores de Classe lll esquelética. Os
resultados indicaram que ocorreram erros significantes na previsao de metade dos
32 pontos avaliados. A maioria dos erros aconteceu nas medidas verticais do que
nas horizontais, principalmente nos pontos localizados nos labios superior e
inferior. Apesar disso, e ponderando que a média das diferencas encontradas
foram relativamente pequenas, sendo a maior na medida vertical do stomion
inferius, cerca de 2 mm, os autores concluiram que o software estudado
proporciona uma previsao clinicamente 0til das mudangas no perfil de pacientes

chineses classe Ill esquelética, tratados cirurgicamente.

Soncul & Bamber (2004) avaliaram mudancgas no tecido mole da face
de pacientes submetidos as cirurgias combinadas para a correcdo de classe Il
esquelética, utilizando um scanner O6ptico de superficie, associado a uma
ferramenta de digitalizagdo em 3D. Quarenta e seis pacientes foram submetidos a
cirurgia combinada, de avanco de maxila e recuo de mandibula, para correcao da
Classe lll esquelética. As areas avaliadas do terco médio foram: ponta do nariz,
subnasale, labrale superius e stomion superius. Para a avaliacao dos resultados,
os autores dividiram os pacientes em 3 grupos, de acordo com a quantidade do
avanco da maxila. O primeiro envolveu 14 pacientes com avango até 3 mm, o

segundo envolveu 27 pacientes com 6mm e o ultimo com 5 pacientes, com até
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9mm. No grupo de 3 mm, as areas mais afetadas foram a subnasale, paranasal e
subalar, com 81%, 79% e 79%, respectivamente, do movimento 6sseo. A ponta do
nariz s6 acompanhou 29%, enquanto o vermelhdo do labio subiu 66% do
movimento anterior da maxila. No segundo grupo, as mudangas em relagdo ao
movimento anterior da maxila foram as seguintes: subnasale 80%, paranasal 75%,
regido subalar 75% e a ponta do nariz 34%. A regido do vermelh&o do labio subiu
57% do avancgo da maxila. J& no grupo de maior avanco, as regides subnasale,
paranasal e subalar foram as mais afetadas com 75%, 74% e 72%,
respectivamente. A ponta do nariz avangou 33%, enquanto o vermelhdo do labio
movimentou 49% para cima. Os autores ainda ressaltaram que a area menos
previsivel foi o labio inferior, visto que em muitos casos esta regido apresentou um

movimento para frente, mesmo tendo sido submetidos a um recuo da mandibula.

Tavares et al., em 2005, estudaram as modificagdes no perfil facial de
15 pacientes portadores de ma oclusdao Classe Il esquelética, que foram
submetidos a tratamento cirdrgico bimaxilar com fixagdo rigida. O estudo
estatistico utilizado envolveu a regressado linear mdltipla, a fim de se avaliar se
existia uma correlacao significante, tanto no sentido vertical quanto no horizontal,
entre os movimentos do tecido ésseo e do tecido mole. Encontraram uma baixa
correlagdo para os movimentos no sentido horizontal nos pontos SENA (sub-
espinha nasal anterior) e A, e para os pontos pronasale, subnasale e filtro labial
superior. No estudo do sentido vertical, concluiram que houve correlagéo, apesar
de ser de baixa intensidade, entre os pontos pogonio, gnathion e menton com os
pontos SENA e A.

Gimenez et al. (2006) realizaram estudo a fim de comparar o resultado
estético de perfil de tecido mole de pacientes, submetidos a tratamento
ortodéntico-cirurgico com os parametros descritos na analise cefalométrica de
Legan e Burstone. Concluiram que os valores encontrados ndo estavam de
acordo os padrdes propostos pela analise cefalométrica, embora clinicamente
todos os casos tenham sido considerados estética e funcionalmente satisfatorios.
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Confirmaram ainda a premissa de que a avaliacdo clinica deve prevalecer a
cefalométrica, porque um perfil equilibrado pode ndo se enquadrar perfeitamente
as normas cefalométricas estabelecidas, direcionando a uma andlise

individualizada de cada paciente.

Em 2007, Motta et al. verificaram a precisao de um software de
simulacdo na previsao de alteracdes no perfil facial em diferentes tipos de cirurgia
ortognatica. Trinta e dois pacientes, submetidos aos mais diferentes
procedimentos cirurgicos, foram avaliados por meio de inumeros pontos
cefalométricos, assim como por uma avaliagdo subjetiva realizada por 20
ortodontistas. Observaram variabilidade no posicionamento dos pontos do perfil,
com mais de 60% dos erros até 2 mm e 17% acima de 3 mm. Diferencas
significativas entre os pontos foram mais freqientes no sentido vertical. Em
comparagcao com outros sistemas de simulagdo computadorizada, esse pode ser
considerado til na pratica orto-cirdrgica. Entretanto, diante de algumas limitacbes
observadas, recomendaram cautela no planejamento e apresentacdo do caso.
Enfatizaram ainda que para corrigir essas limitacdes, € fundamental a realizacao
de novos experimentos envolvendo os mais diversos tipos de tratamentos

ortodontico-cirurgicos.

Chew et al. (2008) investigaram se existia uma relacado linear entre as
mudancas do tecido ésseo e tecido mole, baseada em pontos situados tanto na
maxila quanto na mandibula. Avaliaram 30 pacientes submetidos a cirurgia para
avanc¢o de maxila associada com recuo de mandibula para tratamento cirdrgico de
Classe lll. Todos os pontos demonstraram haver uma relagéo linear que poderia
ser demonstrada por meio de porcentagem, a nao ser pela relagao entre os pontos
subnasale e espinha nasal anterior, que apresentou uma relagcéo curvilinea, nao
podendo ser demonstrada com precisdo por meio de relacdo linear. Isto acontecia

principalmente quando o movimento da maxila era maior do que 3 mm.
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Altug-Atac et al. (2008) propuseram um estudo a fim de avaliar as
respostas do tecido mole as alteragdes 6sseas, apos o tratamento cirdrgico para
correcao de Classe lll esquelética, por meio de avanco da maxila, associado com
recuo de mandibula. Foram estudados 20 pacientes, nao-sindrémicos, que
receberam tratamento ortodéntico pré e pds-cirdrgicos, seguindo o0 mesmo
protocolo, submetidos ao reposicionamento anterior da maxila, sem impaccao,
associado a recuo de mandibula por meio de osteotomias sagitais dos ramos
mandibulares, sem nenhum outro procedimento adicional, operados pelo mesmo
cirurgidao. Em relagdo ao ponto A, o ponto pronasale apresentou 25% do
movimento, enquanto o subnasale, 40% e o ULA (ponto mais anterior e superior
do labio superior), 61%. Outra correlacdo achada no estudo foi entre os pontos Ui
(ponto da incisal do incisivo superior) e o ULA, de 1:2. Nao encontraram nenhuma
proporcdo com o ponto espinha nasal superior, por considerar que, normalmente
durante o ato cirurgico este ponto era alterado por desgaste. Concluiram que, de
uma forma geral, a resposta do tecido mole da maxila respondia de forma menor

ao movimento 6sseo subjacente.
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3. PROPOSICAO

O propodsito deste estudo foi avaliar de forma retrospectiva as alteracées no
tecido mole do perfil da face de pacientes apés cirurgia de avangco da maxila, por
meio de osteotomia Le Fort I.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. SELECAO DA AMOSTRA

Apbs aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Odontologia de

Piracicaba/Unicamp, sob o protocolo de numero 043/2009 (anexo 1), foram

selecionados telerradiografias cefalométricas tomadas em norma lateral,

padronizadas de acordo com o protocolo proposto por BROADBENT (1931), entre

os prontudrios existentes no arquivo da Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Faciais.

Os critérios de inclusdo neste estudo foram:

Presenca de no minimo 2 radiografias: uma no periodo pré-operatério,
com pelo menos 1 més anterior ao procedimento cirdrgico; e outra no
pds-operatdrio, com no minimo 6 meses apds a cirurgia.

Pacientes submetidos a tratamento ortodéntico pré e pds-operatorio,
sem uma padronizagao da técnica ortodéntica utilizada.

Adultos, sem apresentar crescimento puberal ativo.

Nao apresentar nenhum tipo de fissura labio-palatina ou qualquer outra
anomalia de desenvolvimento.

Padréo facial classe lll esquelética.

N&ao houve distingdo de raca, género ou cor.

Técnica cirdrgica padronizada pela Area de Cirurgia e Traumatologia
Buco-maxilo-faciais, semelhante a descrita por Bell (1975), com poucas
alteracdes, conforme descrito no item 4.2.

Os critérios de exclusao neste estudo foram:

Associacdo com osteotomias sagitais bilaterais dos ramos mandibulares

ou mentoplastia de nenhum tipo.

Movimento no sentido vertical da maxila maior do que 3 mm.
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e Utilizacdo de algum tipo de enxertos ou substitutos Osseos
interposicionais.
e Impossibilidade de sobreposicao das estruturas da base do cranio

presentes nas radiografias cefalométricas pré e pés-operatérias.

4.2. TECNICA CIRURGICA — LE FORT |

A técnica utilizada neste estudo foi a mesma descrita por Bell (1975)
com pequenas modificagdes:

A referéncia externa foi realizada por meio de um fio de Kichner,
inserido na regido da glabela, mantida durante todo o procedimento cirurgico. A
partir dessa referéncia, € medida a distancia até a porgcao superior do braquete de
um dos incisivos superiores.

A incisdo horizontal foi realizada, utilizando Iamina 15, montada em
cabo de bisturi n° 03, através da mucosa vestibular, acima da juncao
mucogengival, na altura dos 4pices dentarios, estendendo-se do canino até o
primeiro molar ipsilateral. A divuls&o tecidual inicia-se em uma dire¢ao superior, de
forma a expor toda a parede lateral do seio maxilar e abertura piriforme. Posterior
aos primeiros molares, realizou-se divulsdo por meio de tunel, até abrir caminho
livre para o posicionamento de cinzel curvo. Repetiram-se esses mesmos passos
do outro lado. S, entdo, uniram-se as incisées e procedeu-se o descolamento da
mucosa nasal, em uma direcao antero-posterior de aproximadamente 35 mm.

A osteotomia Le Fort |, propriamente dita, foi realizada numa direcao
horizontal, iniciando-se na parede lateral da abertura piriforme, através da fossa
canina até a fissura pterigomaxilar. Essa osteotomia é realizada com pelo menos 5
mm acima dos apices dentarios, de forma linear, utilizando-se serra reciprocante
ou broca 701. Apoés ultrapassar o pilar zigomatico, a osteotomia foi direcionada
inferiormente até a fissura pterigomaxilar, de forma a minimizar a possibilidade de

danos a artéria maxilar ou seus ramos terminais.
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Em seguida, realizou-se a separacao das tuberosidades da maxila e as
laminas pterigdideas do osso esfendide, por meio de um cinzel curvo, posicionado
na porcao mais inferior da fissura pterigomaxilar, com direcdo medial e anterior.
Utilizando-se um cinzel espatula com guarda, secciona-se a parede lateral da
fossa nasal, até a profundidade de, aproximadamente, 30 mm. O ultimo passo foi
a utilizacdo do cinzel do septo para separagao do septo nasal e vimer da maxila.

A maxila foi mobilizada por meio de pressao digital, na regido anterior,
com direcdo inferior. Uma pressdo anterior contra as tuberosidades maxilares,
utilizando-se mobilizadores de Tessier ou descoladores do tipo Molt, € realizada a
fim de permitir uma mobilizacdo completa e reposicionamento passivo da maxila.
Essa foi unida a mandibula, de forma temporaria, por meio de bloqueio
maxilomandibular com amarrias com fio de aco. Nao foi utilizado guia cirurgico
final em nenhum caso. O conjunto, entdo, foi manipulado, de forma a levar a
maxila a sua posicdo planejada. Mantendo, entdo, a maxila em posicdo, foi
realizada a fixacao desta da forma descrita no item 4.3.

Apos a fixagéo, a area da espinha nasal anterior foi avaliada a fim de se
determinar se sua posi¢ao estava demasiadamente protraida. Normalmente, nos
casos de avangos maiores que 5 mm, um leve desgaste dessa estrutura
anatémica é realizada. O fechamento da incis&o iniciou-se com a sutura das bases
alares, evitando-se o alargamento da base do nariz, utilizando-se fio de nylon 3-0.
Seguindo-se pela sutura em V-Y invertido simples na regido anterior, cerca de 4 a
5 pontos, com fio catgut 4-0. Logo em seguida, finalizou-se de maneira
convencional, com sutura continua, comecando-se de um lado, da parte posterior

até a linha média, e, em seguida, da mesma forma o outro lado.

4.3. METODO DE FIXACAO

Para fixagdo da maxila, foram utilizadas 4 placas do sistema 1,5mm ou

2,0mm, de inUmeras marcas comerciais. Uma placa em forma de “L”, de quatro
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furos, foi fixada na regido de pilar nasomaxilar, adjacente a abertura piriforme e
uma placa reta de dois furos na regido de pilar zigomaticomaxilar, em ambos os
lados. Os parafusos utilizados foram todos do tipo auto-rosqueaveis, de 6 ou 8mm
de comprimento. N&o utilizou-se bloqueio maxilo-mandibular pds-operatorio, por

nenhum periodo, neste estudo.

4.4. TRACADO CEFALOMETRICO

Para se realizar o tragcado cefalométrico sobre as radiografias foram
utilizadas folhas de papel acetato (Microimagem 4000) — filme laser de 18 X 24 cm
e espessura de 0,7 mm, fita adesiva (Scotch 3M) de 11 mm, um negatoscdpio com
duas lampadas fluorescentes, brancas, do mesmo tamanho e equidistantes. Para
uma melhor visualizacdo das radiografias, os tracados foram realizados em uma
sala escura. Para delineamento das estruturas anatémicas utilizou-se uma
lapiseira (Calno SH-GC 0,5mm) com grafite (Uni 2B de 0,5mm), régua milimetrada
(Desetec modelo 7130 — Trident), transferidor (Desetec n° 8115), borracha
(Carbex 40/20), e para o delineamento dentario utilizou-se Tracing Template —
Orthodontics, as mensuragdes foram realizadas, manualmente, com o auxilio da
mesma régua milimetrada.

Os cefalogramas foram confeccionados através de uma técnica de
transferéncia de estruturas, de forma a minimizar erros de produtibilidade das
estruturas cefalométricas de referéncia.

Os pontos e linhas cefalométricas que foram utilizados estdo descritos a
sequir:

e S: ponto sella (centro geométrico da sela turcica)

¢ N: ponto nasion (ponto de encontro entre a sutura do osso frontal
cOm 0S 0SS0S proprios do nariz)

e Linha SN: linha que passa pelos pontos S e N.

e Sbn: subnasale (ponto de interseccéao da columela e labio superior
localizado na linha mediana)
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Lbr s: labrale superius (ponto mais anterior do labio superior)

Lbr i: labrale inferius (ponto mais anterior do Iabio inferior)

e Stm s: stomion superius (ponto mais inferior do labio superior)

e Stm i: stomion inferius (ponto mais superior do I4bio inferior)

e Prn: pronasale (ponto mais proeminente do nariz)

e ENP: espinha nasal posterior

e lis: Incisal do incisivo central superior

e Ponto A: ponto mais profundo localizado na concavidade anterior
da maxila

e LRV:linha de referéncia vertical

e LRH: linha de referéncia horizontal

Sobre a folha de acetato fixada com a fita adesiva na radiografia pré-
operatéria, foram tracadas duas linhas de referéncia, uma horizontal e outra
vertical. A linha de referéncia vertical (LRV) foi definida como sendo aquela
tomada a 12° abaixo da linha SN, a partir de sella. Esta linha de referéncia torna-
se mais paralela ao plano horizontal natural, como descrito por Coelho (1995). A
linha de referéncia horizontal (LRH) foi definida como perpendicular a linha
horizontal de referéncia, passando por sella.

Sobre a telerradiografia pré-operatéria foram identificadas a sela
turcica, o osso frontal, os 0ssos proprios do nariz e a porgdo mais posterior e
anterior da maxila. A partir dessas estruturas foram definidos os pontos S e N. Na
sequUéncia, tracamos a linha SN e as linhas de referéncias horizontal e vertical.
Todos os pontos em estruturas rigidas — tecido 6sseo e dente (ENP, ponto A e lis)
- e em tecido mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stm s, Stm i, Lbri) foram encontrados e
marcados com grafite de cor preta, dando origem ao primeiro tracado P-1 (figura
01).
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Figura 01. Tragcado sobre a radiografia
cefalométrica pré-operatoria.

O tracado P-1 foi, entdo, colocado sobre a radiografia pds-operatoria
tardia, de modo que as estruturas de referéncia da base do cranio coincidiam, ou
seja, a sela tdrcica e os ossos frontal e proprios do nariz. Utilizando-se grafite de
cor diferente da preta, tracou-se os mesmos pontos (ENP, ponto A, lis, Prn, Sbn,
Lbr s, Stm s, Stmi, Lbr i).

Dessa forma, medidas lineares horizontais foram obtidas,
perpendicularmente, para cada ponto considerado nos diferentes tempos
operatérios até as linhas de referéncia vertical e horizontal. Cada tracado, que
envolvia os momentos pré e pds-operatédrios forneceram, entdo, 16 medidas no

sentido horizontal e outros 16 no sentido vertical (figura 02).
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Figura 02. Radiografia p6s-operatéria com a
sobreposicao do tracado P-1 e tragado das
estruturas em tecidos ésseo e mole no momento
pbs-operatorio.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Médias e desvios padrées foram calculados para todas as variaveis.
Testes t de Student pareados (relacionados) foram aplicados para cada par de
variaveis (pré e pés-operatorio). Foi adotado o nivel de 5% de significancia como
critério de rejeicao da hipo6tese nula.

O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para determinar o
nivel de relacionamento das alteracées do tecido mole com tecido ésseo. A
hip6tese proposta do célculo foi se o0 movimento do ponto em tecido 6sseo estava
diretamente relacionado com os pontos de tecido mole, podendo variar de -1
(relacionamento  negativo perfeito), passando por zero (auséncia de

relacionamento) e +1 (relacionamento positivo perfeito).
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Utilizou-se o software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) que permitiu a realizacdo de célculos estatisticos complexos e geracao
de graficos e diagramas de dispersao (scatter plots), como forma de visualizar o

relacionamento no deslocamento em pontos do tecido 6sseo e mole.

4.6. ANALISE DO ERRO DE METODO

A reprodutibilidade das medidas foi determinada repetindo todo o
tracado e a demarcagdo dos pontos cinco vezes (realizado pelo mesmo
pesquisador), com no minimo 24 horas de intervalo.

Segundo Houston (1983), para que os resultados baseados em estudos
cefalométricos sejam confiaveis, os mesmos devem conter o teste de
reprodutibilidade das mensuragdes. Assim sendo, como para inferir-se com boa
margem de segurangca, a partir dos resultados obtidos em mensuragdes
cefalométricas, torna-se necessario saber como proceder para avaliar possiveis
erros cometidos nessas mensuragoes.

Dois tipos de erros podem ocorrer: erro sistematico, ou constante, e
erro casual, também denominado aleatério ou acidental.

O erro sistematico pode ocorrer quando a mensuragao € realizada pelo
mesmo examinador em tempos diferentes, e os dados obtidos em uma diferem
sistematicamente em relagdo a outra. Calculou-se a significancia deste tipo de
erro comparando-se as duas medicdes realizadas, por meio da aplicagdo do teste
t de student pareado, a um nivel de 5%.

Ja o erro casual pode ocorrer, como resultado de um posicionamento
incorreto do paciente, ou por variacbes na densidade e espessura do filme
radiografico. Segundo o autor, talvez a maior fonte de erro casual seja a
dificuldade de localizacdo ou diferentes conceitos em relacdo a definicdo de
alguns pontos cefalométricos.

Para verificacdo deste erro, aplicou-se a formula de Dahlberg:
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2
DPe = ZD

(1

onde,

z D* = somatério dos quadrados das diferencas entre a primeira e a segunda medico.

N = niimero total de casos utilizados na avaliacao.
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5. RESULTADOS

Os 26 pacientes foram submetidos a avancgos que variaram desde 2mm
até 9 mm, quando consideramos o ponto lis como referéncia, sendo a média de
5,25 mm. As idades variaram entre 16 e 49 anos, possuindo uma média de 23,4
anos, demonstrando um maior numero de pacientes adultos jovens. Em relagao
ao género, foram encontrados 13 pacientes do género masculino e outros 13 do
feminino, mostrando uma equidade da amostra (tabela 01). Foram realizadas
todas as mensuracdes, entre os pontos 6sseos (ENP, ponto A e lis) e as linhas de
referéncia vertical e horizontal, em ambos os momentos pré e p6s-operatérios. Da
mesma forma foi feito com todos os pontos em tecido mole (Prn, Sbn, Lbr s, Stm
s, Stm i e Lbr i). Todas essas medidas totalizaram 416 medidas no sentido

horizontal e 416 no sentido vertical (Anexos 2, 3, 4 e 5)

Tabela 01. Relagéo das idades, género e quantidade de movimento
de avango da maxila.
PACIENTES  IDADES GENERO  AVANGO (em mm)

1 33 masc 9
2 17 masc 6
3 19 masc 6
4 28 masc 2,5
5 28 masc 9
6 31 fem 7,5
7 19 fem 4,5
8 17 fem 4
9 18 fem 7
10 21 fem 6
11 20 masc 2,5
12 16 masc 4,5
13 30 fem 2
14 24 fem 45
15 16 fem 2,5
16 17 fem 2
17 20 fem 5,5
18 23 fem 6
19 49 masc 6,5
20 24 masc 3,5
21 23 fem 9
22 18 masc 7
23 27 fem 4,5
24 19 masc 3,5
25 28 masc 6
26 22 masc 7,5
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Nas tabelas 02 e 03, sdo apresentados as médias e desvio padrdo de
deslocamentos horizontais e verticais, respectivamente, em pontos do tecido
0sseo e mole. Pode-se verificar na tabela 02, através do teste t de Student, que
houve diferenca significativa de deslocamento em todos os pontos do tecido 6sseo
e mole, no sentido horizontal. Além de demonstrar que a média da mudanca, ou a
média da quantidade do movimento, apresentou desvios padrbes pequenos.
Demonstrando dessa forma que todos os movimentos da maxila foram
estatisticamente significantes, causando alteracdo no tecido ésseo ou no tecido
mole de forma importante. Na tabela 03, demonstra-se que n&o houve
deslocamento significativo nos pontos Prn e Sbn do tecido mole, demonstrando
que as alteracbes desses pontos no sentido vertical ndo ocorreram de forma
significante, ndo sendo possivel encontrar nenhuma relagdo confiavel desses

pontos.

Tabela 02. Média e desvio padrao (DV) de deslocamento horizontal em
pontos do tecido ésseo e mole.

Pré-operatério  Pds-operatorio Mudanca

JedEk Média DP'  Média DP _ Média  DP
Osseo
lis-LRH 737 +82 789 +87 53 +23

P. A-LRH 67,4 +6,4 71,9 +7,2 4,6 +23
ENP-LRH 15,3 +4,7 19,9 +5,8 4,6* +2,3
Mole

Prn-LRH 105,2 7,1 106,9 7,1 1,7* +1,0
Sbn-LRH 87,5 *+6,6 90,5 *+6,8 3,0 1,6
Lbr s-LRH 89,4 +9,1 93,5 9,2 4,1* 2,0
Stm s-LRH 82,5 +10,9 85,9 +11,0 3,3 1,9
Lbri-LRH 90,5 +10,2 92,1 +10,1 1,6” 1,5

* p-valor < 0,05
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Tabela 03. Média e desvio padrao (DV) de deslocamento vertical em
pontos do tecido ésseo e mole.

Pré-operatério = Pds-operatorio Mudanca

TeEk Média DP'  Média DP __ Média  DP
Osseo
lis-LRV 808 +69 802 +78 -05 +30

P. A-LRV 54,8 +5,2 55,4 +4,8 0,6 2,5
ENP-LRV 51,4 49 51,1 +4,8 -0,4 +2,2

Mole
Prn-LRV 42,2 +51 40,6 +57 -1,6** +2,1
Sbn-LRV 54,7 +5,0 53,7 +4.8 -1,0* +1,9
Lbr s-LRV 69,1 +6,1 68,9 +7,0 -0,2 +2,2
Stm s-LRV 76,2 +6,6 76,9 +6,8 0,7 +2,1
Lbri- LRV 86,8 +8,2 86,3 +8,7 -0,5 +3,2

* p-valor < 0,05; ** p-valor < 0,01;

Nas tabelas 04 e 05 sdao mostrados os coeficientes de correlacao de
deslocamento horizontal entre os pontos do tecido 6sseo e mole, em momentos
pré e pos-operatério, respectivamente. O deslocamento sera considerado
significativo sempre que o p-valor for menor ou igual que 5%.

Observa-se que houve uma correlacdo positiva em todos os pontos.
Indicando que um aumento no deslocamento do tecido 6sseo na diregéo

horizontal acarreta também um aumento no deslocamento do tecido mole.

Tabela 04. Coeficiente de correlacdo de Pearson (r) de deslocamento horizontal em pontos
do tecido 6sseo e mole, em momento pré-operatério.

Tecido dsseo Tecido mole -
Prn Sbn Lbrs Stm s Lbr i
lis 0,70 0,76 0,91 0,91 0,94
< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
P A 0,76 0,83 0,84 0,83 0,87
' < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
ENP 0,67 0,62 0,81 0,81 0,84
< 0,001* 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*

*Significativo ao nivel de 5%.
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Tabela 05. Coeficiente de correlacao de Pearson (r) de deslocamento horizontal em pontos

do tecido 6sseo e mole, em momento pos-operatério.

Tecido dsseo Tecido mole .
Prn Sbn Lbrs Stm s Lbr i
lis 0,72 0,78 0,91 0,91 0,96
< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
P A 0,77 0,83 0,87 0,83 0,90
' < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
ENP 0,68 0,68 0,81 0,79 0,82
< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*

*Significativo ao nivel de 5%.

Nas tabelas 06 e 07 sdao mostrados os coeficientes de correlacao de
deslocamento vertical entre os pontos do tecido 6sseo e mole, em momento pré e
pds-operatorio, respectivamente. Observa-se na tabela 06 que nao houve
significativa correlagéo entre o ponto do tecido 6ésseo ENP e os pontos do tecido
mole Prn, Stms e Lbri. Na tabela 07 nao houve significativa correlacao entre os
pontos ENP e Prn.

Tabela 06. Coeficiente de correlagao de Pearson (r) de deslocamento vertical em pontos do
tecido ésseo e mole, em momento pré-operatorio.

Tecido dsseo Tecido mole .
Prn Sbn Lbrs Stm s Lbr i
lis 0,74 0,82 0,82 0,86 0,80
< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
P A 0,76 0,87 0,84 0,86 0,81
' < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
ENP 0,30 0,54 0,56 0,51 0,41
0,142 0,005* 0,003** 0,008 0,039

*Significativo ao nivel de 5%.
*Significativo ao nivel de 1%.

Tabela 07. Coeficiente de correlagao de Pearson (r) de deslocamento vertical em pontos do
tecido ésseo e mole, em momento pds-operatério.

Tecido dsseo Tecido mole .
Prn Sbn Lbrs Stm s Lb ri
lis 0,71 0,84 0,84 0,90 0,91
< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
P A 0,55 0,68 0,76 0,80 0,72
' 0,004** < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
ENP 0,23 0,53 0,60 0,63 0,48
0,258 0,005* 0,001** 0,001** 0,013*

*Significativo ao nivel de 5%. **Significativo ao nivel de 1%.
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Na tabela 08, pode-se observar que nos pontos ponto A e Lbr s, ENP e
Lbr s ndo houve diferenca significativa, ou seja, o deslocamento horizontal do
tecido 6sseo nao foi significativo para o deslocamento do tecido mole, nos
respectivos pontos. Dessa forma, esses pontos nao proporcionam relagoes
confiaveis. No sentido vertical, nenhum ponto apresentou diferenca significativa,
exceto os pontos A e pronasale.
Tabela 08. Média e desvio padrao (DV) de

deslocamento horizontal e vertical considerando
as diferencas em pontos do tecido 6sseo e mole.

Média + DP! p-valor
Horizontal
lis-Prn 3,6+22 < 0,001*
lis-Sbn 22+22 < 0,001*
lis-Lbr s 1,1+2,0 0,007*
lis-Stm s 1,9+2,0 < 0,001*
lis-Lbr i 36+24 < 0,001*
P.A-Prn 29+21 < 0,001*
P.A-Sbn 1,5+18 < 0,001*
P.A-Lbr s 0,4+1,9 0,234
P.A-Stm s 1,2+1,7 0,001
P.A-Lbri 29+26 < 0,001*
ENP-Prn 29+23 < 0,001*
ENP-Sbn 1,6+1,8 < 0,001*
ENP-Lbr s 0,5+1,9 0,170
ENP-Stm s 1,3+1,8 0,001
ENP-Lbr i 3,0+2,7 < 0,001*
Vertical
lis-Prn 1,0+27 0,060
lis-Sbn 0,5+ 3,1 0,417
lis-Lbr s -0,3+2,6 0,580
lis-Stm s -1,2+2,9 0,049*
lis-Lbr i 0,0£3,2 1,000
P.A-Pmn 22+32 0,002*
P.A-Sbn 1,6 + 3,1 0,013*
P.A-Lbr s 0,8+3,5 0,239
P.A-Stm s -0,1+2,6 0,887
P.A-Lbr i 1,1+3,8 0,143
ENP-Prn 1,2+22 0,011*
ENP-Sbn 0,7 2,1 0,124
ENP-Lbr s -0,1+£2,0 0,740
ENP-Stm s -1,0+24 0,035*
ENP-Lbr i 0,2+3,0 0,798

(1) Desvio padrao
P.A. = ponto A

*Significativo ao nivel de 5%.
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Os deslocamentos no sentido horizontal foram submetidos a analise
estatistica de correlagdo de Pearson, a fim de testar a hipdtese de se o
movimento do ponto 6sseo influencia o ponto de tecido mole. Quando o valor
encontrado estd muito préximo de zero, a hipbtese € nula, ou seja, esta
invalidada. Caso o valor se aproxima de + 1, significa uma correlagao positiva, ou
seja, 0 aumento do ponto 6sseo causa um aumento do ponto de tecido mole. Ja
se o valor se aproxima de -1, significa uma correlagcdo negativa, ou seja, o
aumento do ponto ésseo promove um recuo no tecido mole. De acordo com a
tabela 09 e os graficos 1a 15, existe uma correlacao linear positiva entre os pares
de medida horizontal do tecido ésseo e tecido mole, movimento pds-operatorio.
Observa-se que em alguns pares essa correlacdo € mais forte, pode-se destacar
o par ponto A versus Stm s (grafico 9) que apresenta uma correlacédo forte (r=
0,68). O par ENP versus Lbr i (grafico 14) apresenta uma correcao fraca (r=0,10).
Os pares de pontos que apresentam os mais fortes coeficientes de correlacao de
Pearson sdo aqueles que apresentam r > 0,50, ou seja, lis:iLbr s (r = 0,58),
lis:Stms (r = 0,57), ponto A:Sbn (r = 0,65), ponto A:Lbr s (r = 0,64), ponto A:Stms
(r = 0,68), ENP:Sbn (r = 0,62), ENP:Lbr s (r = 0,63), ENP:Stm s (r = 0,64). Os
valores de r que apresentam valores entre 0,30 e 0,50 podem ser interpretados

como uma correlacdo moderada.

Tabela 09. Coeficiente de correlacao de Pearson (r) de deslocamento horizontal em pontos
do tecido 6sseo e mole.

Tecido dsseo EE N -
Prn Sbn Lbr s Stm s Lbri
lis 0,31 0,41 0,58 0,57 0,23
0,121 0,039* 0,002* 0,003* 0,253
PA 0,43 0,65 0,64 0,68 0,17
' 0,027* < 0,001* < 0,001* < 0,001* 0,413
ENP 0,24 0,62 0,63 0,64 0,10
0,233 0,001 0,001* < 0,001* 0,644
*Significativo ao nivel de 5%.
P.A. =ponto A
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A: lis-LRH vs Prn-LRH: r=0,31

Prn-LRH

lis-LRH

Gréfico 01. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlacao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido dsseo (lis) e tecido mole (Prn), movimento pds-operatério.

B: lis-LRH vs Sbn-LRH: r=0,41

Sbn-LRH

lis-LRH

Gréfico 02. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido 6sseo (lis) e tecido mole (Sbn), movimento pos-operatério.
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C:lis-LRH vs Lbrs-LRH: r=0,58

10,04

Lbrs-LRH

lis-LRH

Gréfico 03. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (lis) e tecido mole (Lbr s),
movimento pds-operatério.

D: lis-LRH vs Stms-LRH: r=0,57

Stms-LRH

0 [e]

lis-LRH

Gréfico 04. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido 6sseo (lis) e tecido mole (Stm s), movimento pos-operatério.
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E: lis-LRH vs Lbri-LRH: r=0,23

Lbri-LRH

lis-LRH

Gréfico 05. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido 6sseo (lis) e tecido mole (Lbr i), movimento pds-
operatério.

F:P.A-LRH vs Prn-LRH: r=0,43

54 o]

Prn-LRH

P. A-LRH

Gréfico 06. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido 6sseo (Ponto A) e tecido mole (Prn), movimento pds-
operatério.
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G:P.A-LRH vs Sbn-LRH: r=0,65

Sbn-LRH

0,0

P. A-LRH

Gréfico 07. Diagrama de dispersao, coeficiente de
correlagao de Pearson (r), correspondentes aos pares
de medida horizontal do tecido 6sseo (Ponto A) e
tecido mole (Sbn), movimento pés-operatério.

H:P.A-LRH vs Lbrs-LRH: r=0,64

10,04

8,0 [e]

Lbrs-LRH

Gréfico 08. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao de
Pearson (r), correspondentes aos pares de medida horizontal do
tecido 6sseo (Ponto A) e tecido mole (Lbrs), movimento pos-
operatério.
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I:P.A-LRH vs Stms-LRH: r=0,68

dif_Stms-LRH

0 2 4 6 8 10
dif_P. A-LRH

Gréfico 09. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (Ponto A) e tecido mole (Stms),
movimento pds-operatério.

J:P.A-LRH vs Lbri-LRH: r=0,17
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Gréfico 10. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (Ponto A) e tecido mole (Lbri),
movimento pds-operatério.
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K:ENP-LRH vs Prn-LRH: r=0,24

54 o

4

w
1

Prn-LRH

Gréfico 11. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole (Prn),

movimento pds-operatério.

L:ENP-LRH vs Sbn-LRH: r=0,62

Sbn-LRH

0,01

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

Gréfico 12. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole (Sbn),

movimento pds-operatério.
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M:ENP-LRH vs Lbrs-LRH: r=0,63

10,0

Lbrs-LRH

0,0

0,0 2,0 40 6,0 8,0 10,0 120
ENP-LRH

Gréfico 13. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole (Lbr s),

movimento pds-operatério.

N:ENP-LRH vs Stms-LRH: r=0,64

Stms-LRH

T
0,0 20 40 6,0 8,0 10,0 12,0
ENP-LRH

Gréfico 14. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida
horizontal do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole (Stm s),

movimento pds-operatério.
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Lbri-LRH

O:ENP-LRH vs Lbri-LRH: r=0,10

Q

40 6!0 8,0
ENP-LRH

Gréfico 15. Diagrama de dispersao, coeficiente de
correlagao de Pearson (r), correspondentes aos pares de
medida horizontal do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole

(Lbr i), movimento pds-operatério.

Na andlise da média e desvio padrdao do deslocamento vertical, apenas

a relacao entre o ponto A e pronasale apresentou significancia estatistica. Dessa

forma, apenas esse par de pontos foi submetido ao estudo da correlacdo de

Pearson. O grafico 16 mostra uma correlagdo moderada (r=0,47).
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A:lis-LRV vs Prn-LRV: r=0,47

Prn-LRV

-10,0 5,0 0,0 5,0
lis-LRV

Gréfico 16. Diagrama de dispersao, coeficiente de correlagao
de Pearson (r), correspondentes aos pares de medida vertical
do tecido 6sseo (ENP) e tecido mole (Lbri), movimento pds-
operatério.

Diante do exposto, realizou-se o calculo das porcentagens médias
relacionando 0 movimento de cada ponto 6sseo com todos os pontos em tecido
mole (tabela 14). S6é foram consideradas confiaveis, as porcentagens dos pares de
pontos que apresentaram uma correlacao forte (r>0,50), nos estudos estatisticos
jA mencionados (tabelas 09 e grafico 15), sdo eles: lis-Lbr s (r=0,58), lis-Stm s
(r=0,57), Ponto A-Sbn (r=0,65), ponto A-Lbr s (r=0,64) e ponto A-Stm s (r=0,68).
Diante desses dados estatisticos, podemos afirmar que o ponto labrale superius
acompanhou em 65,2% o movimento da incisal do incisivo superior e em 58,2% 0o
movimento do ponto A. Ja o ponto stomion superius apresentou uma proporgcao de
50% do movimento do ponto lis, e de 58,1% o ponto A. O ponto subnasale sé

apresentou uma correlagao forte em relacao ao ponto A, que foi de 60,2%.
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Tabela 11. Percentual médio de influéncia do
deslocamento do tecido 6sseo para o tecido mole,
segundo deslocamento horizontal e vertical.

Deslocamento

Tecido - -
< horizontal vertical
Osseo x Mole (%) (%)
lis-Prn 38,2 25,3
lis-Sbn 51,8 16,3
lis-Lbr s 65,2 35,2
lis-Stm s 50,1 35,4
lis-Lbri 35,0 38,3
P.A-Prn 38,9 4,5
P.A-Sbn 60,2 10,5
P.A-Lbr s 58,2 8,5
P.A-Stm s 58,1 33,4
P.A-Lbri 36,5 24,3
ENP-Prn 35,8 23,0
ENP-Sbn 51,5 16,1
ENP-Lbr s 59,1 26,0
ENP-Stm s 52,2 24,5
ENP-Lbr i 32,3 19,9

lis = incisal do incisivo superior, ENP = espinha
nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale,
Lbr s = labrale superius, Stm s = stomion superius,
Lbr i = labrale inferius.

Negrito = relag6es confiaveis
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6. DISCUSSAO

Existe, na literatura, a dificuldade em prever o deslocamento do perfil
facial, principalmente na regido do labio superior e nariz, apds osteotomia Le Fort
I, devido a falta de homogeneidade das amostras estudadas, a falta de
padronizacdo na técnica cirurgica, a variacao de tébnus muscular, a diferencas na
espessura do labio superior, ao tipo de manipulagcado dos tecidos no momento da
sutura, e a distancia do ldbio com as estruturas do I4bio superior, além da
presenca de fibrose cicatricial. (Hack et al., 1993; Tavares et al. 2005, Koh &
Chew, 2004; Soncul & Bamber 2004)

A homogeneidade da amostra reduz a influéncia de fatores
confundidores, tais como, diferencas étnicas, ma-oclusao esquelética, tipos e
direcbes dos movimentos esqueléticos e tendéncia de recidiva (Chew et al. 2008;
Stella et al. 1989). Stella et al., em 1989, consideraram que a homogeneidade da
amostra € um fator fundamental para desenvolver uma relacdo confiavel na
mudanca do tecido mole, quando comparada como tecido 6sseo, principalmente,
considerando a quantidade de alteragdo no sentido vertical. No seu estudo,
considerou como critério de inclusdo pacientes submetidos a avangos de maxila
com, no maximo, 2 mm de alteracdo no sentido vertical. Carlotti et al. (1986)
afirmaram que um encurtamento na altura facial poderia auxiliar no avanco dos
tecidos moles, causando propor¢des maiores entre o tecido ésseo e o tecido mole.
Essa foi uma preocupacdo na nossa selecdo da amostra. Todos os pacientes
apresentaram um componente vertical do movimento minimo, de no maximo 3mm,
no sentido superior ou inferior, de forma a esse movimento vertical influir de forma
menos significante na relacao horizontal dos pontos ésseos com os pontos do
tecido mole.
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E normalmente aceito que as mudancas no perfil de tecido mole, na
area do nariz e labio superior, ap0s cirurgias bimaxilares, sdo semelhantes
aquelas que ocorrem apos cirurgias isoladas de maxila (Hack et al., 1993; Koh &
Chew, 2004; Clemente-Panichella et al, 2000). Entretanto, mudancas mais
significantes nessas regides tém sido demonstradas quando estudadas apéds
cirurgias combinadas do que em cirurgias unicas de maxila. Com isso, extrapolar
propor¢cées de uma situacao para outra podera trazer maiores erros de previsao.
(Jensen et al., 1992; Altug-Atac et al., 2008).

Clemente-Panichela et al. (2000) concluiram que o grupo étnico com
origem hispanica apresenta proporcoes de alteracao de tecido mole, diferentes de
grupos europeu-americanos, principalmente na area da maxila. Apresentando uma
propor¢do mais balanceada, com respostas, no tecido mole, mais préximas do
movimento realizado na estrutura éssea. Chew et al. (2008) e Koh & Chew (2004)
avaliando grupo de chineses também encontraram diferengas importantes. Diante

disso, nosso estudo ateve-se a uma populacéo brasileira.

No nosso estudo, a amostra escolhida foi operada seguindo a mesma
técnica cirdrgica, aspecto importante levantado por Bell & Dann, 1973; Bailey et al.
1996, Chew et al. 2008 e Bundgaard et al. 1986. Além disso, todos foram
submetidos a reconstrucdo nasolabial, por meio da sutura em VY e da base alar.
Carlotti et al. (1986) afirmam que a utilizacdo de técnicas de reconstrugcao
muscular nasolabial, tais como a sutura em VY simples e de base alar, melhoram
as respostas em tecido mole. Essas manobras promovem uma reorientacdo mais
controlada no reposicionamento da musculatura peribucal. A técnica cirurgica da
osteotomia Le Fort | envolve a desinsercdo dos musculos nasolabiais, e, sem
essas técnicas de sutura, esses musculos ficariam livres para se reinserir,
normalmente numa posigdo mais lateral, por causa da contragéo cicatricial. Isto
provoca uma diminuicdo de tecido muscular na regido de linha média, causando
um labio mais delgado, uma base alar mais larga e, freqlientemente, um

encurtamento do Iabio superior.
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A andlise cefalométrica € amplamente utilizada na literatura para se
avaliar as alteracées no perfil de tecido mole, apés tratamentos ortodéntico-
cirdrgicos da maxila e da mandibula (Lines & Steinhauser, 1974; Bell & Dann,
1976; Schendel et al., 1976; Dann et al., 1976; Legan & Burnstone, 1980; Carlotti
et al., 1986; Stella et al., 1989; Bailey et al, 1996; Clemente-Punichella et al.,
2000), e como vantagens apresentam facilidade de obtencdo, facil
reprodutibilidade e fazer parte do dia-a-dia do cirurgidao e ortodontista (Legan &
Burnstone, 1980; Bunel & Schow, 1989). Alguns autores utilizam softwares de
computador para realizar a digitalizagcdo da radiografia computadorizada, como
Mankad et al. (1999), com a justificativa de facilitar a obtencdo dos pontos e das
medidas. No nosso estudo, utilizamos telerradiografias cefalométricas tomadas em
norma lateral, padronizadas de acordo com Broadbent (1931), pelas vantagens
apresentadas por esse método, além de ser o meio mais utilizado e relatado na

literatura.

Utilizou-se nesse estudo, como pontos 6sseos, 0s pontos espinha nasal
posterior (ENP), ponto A e incisal do incisivo superior (lis). O ponto espinha nasal
anterior ndo foi utilizado, visto que, frequentemente, durante o procedimento
cirurgico, ocorreu o desgaste dessa estrutura anatémica. Varios autores também
citam a dificuldade de identificar esse ponto ésseo (Lines & Steinhauser, 1974;
Dann et al,, 1976; Hack et al.,, 1993; Altag-Atac et al., 2007). Altag-Atac et al.
(2007) afirmaram evitar o uso de qualquer variavel associada com a espinha nasal
anterior, ja que a cirurgia da maxila normalmente causa alteragdo nessa regiao
anatémica. Citaram também que existe a possibilidade da alteracdo do ponto A,
entretanto nenhum dano clinico ou radiografico foi encontrado nesta area, com
isso assegurando o uso desse ponto como um ponto confiavel. Dann et al. (1976)
relataram que a dificuldade de identificar o ponto A acontece principalmente
quando ha insercdo de enxertos 0sseos nha regido anterior da maxila,

procedimento este que ndo foi utilizado nos casos do nosso estudo.
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Para a analise das mudancas no tecido mole da maxila, foram utilizados
0os pontos pronasale (Prn), subnasale (Sbn), labrale superius (Lbrs), stomion
superius (Stms), visto serem de facil identificacdo e proporcionarem a avaliacdo
das estruturas do nariz e do l4bio superior. Foram escolhidos dois pontos
localizados no labio inferior, stomion inferius (Stmi) e labrale inferius (Lbri), com
objetivo de avaliar se 0 avangco da maxila causaria mudancas nessa regiao,
possibilidade levantada por alguns autores, como Soncul & Barber (2004) e Altag-
Atac et al. (2007). Dessa forma, no critério de inclusdo do nosso estudo,
descartamos aqueles pacientes submetidos as ostetomias sagitais bilaterais dos
ramos mandibulares ou mentoplastias de qualquer tipo, a fim de nao haver

nenhum fator adicional que pudesse alterar o movimento do Iabio inferior.

O objetivo do nosso estudo foi encontrar propor¢cdes lineares entre os
pontos 6sseos e em tecido mole, a fim de facilitar e tornar mais confiavel a
previsdo do perfil de tecido mole de pacientes submetidos a um avanco de maxila.
O uso de proporcdes lineares afirma que a resposta do tecido mole é uma
porcentagem fixa do movimento d&sseo, independente da quantidade de
movimento. Diante disso, € importante frisar, como ressaltaram Soncul & Bamber
(2004) e Chew et al. (2008), que existe uma tendéncia dessas porcentagens
diminuirem de acordo com o aumento do movimento 6sseo. Chew et al. (2008)
levantaram outra condicao interessante de se ressaltar, aquela quando no pré-
operatorio ndo ha contato entre as estruturas dentoalveolares e o 14bio superior,
muito comum em pacientes com retrusdo severa da maxila, como nos casos dos
fissurados. Nesses casos, o cirurgiao deve ter consciéncia de que a resposta do
tecido mole podera se comportar de duas formas: antes do toque das estruturas
dentoalveolares com o labio, e depois. Antes desse toque o labio praticamente

nao se movimentara.

No plano horizontal, encontramos algumas relacbes confidveis e
significativas entre os pontos 6sseos e de tecido mole. Uma relag&o clinicamente
interessante € aquela entre os pontos labrale superius (Lbrs) e incisal do incisivo
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superior (lis), que no nosso estudo apresentou uma forte correlacdo (r=0,58). O
ponto Lbrs acompanhou em 65,2% o movimento do lis. Mansour et al. (1983)
encontraram relagdo semelhante de 62%, assim como Lines & Steinhauser (1974)
de 66%, Bell & Dann (1976) de 68% e Clemente-Punichela et al. (2000) de 67%.
Schendel et al. (1976) relataram uma proporcao de 76% no avanco de maxila e
66% no recuo, valores bastante semelhantes. Ja Carlotti et al. (1986)
demonstraram uma propor¢do bem maior, de 90%, justificando esse resultado ao
uso em todos 0s casos de reconstru¢dao do labio por meio de suturas das bases
alares e em V-Y. Nosso resultado é comparavel com a maioria dos estudos da
literatura, além de ir de encontro dessa justificativa de Carlotti et al. (1986), visto
que todos 0s nossos pacientes também foram submetidos a esses procedimentos.

Outro ponto que apresentou um coeficiente de correlagéo alto (r=0,57)
foi o stomion superius (Stms). A relacédo entre o Stms:lis foi de 50,1%. Bundgaard
et al. (1983) encontraram proporcao idéntica de 50%, entre o ponto Stms e o
movimento ésseo. Clemente-Punichella et al. (2000) encontraram uma relagcao
maior de 67%, explicando essa maior resposta devido ao grupo étnico estudado
ser de origem hispanica. Segundo esses autores, a populacdo hispanica possui
uma maxila mais protrusiva, com 0s incisivos maxilares apresentando uma
posicao mais proclinada e protundente. Jensen et al. (1992) citaram uma resposta
de 89% do ponto Stms em relacédo ao lis. Da mesma forma que Carlotti et al.
(1986), os autores explicaram essa proporcao maior devido a técnica de sutura em
V-Y do labio superior. Porém, quando examinamos a amostra estudada por esses
autores, podemos identificar que todos os seus pacientes submeteram-se a
avanco e reposicionamento superior em média de 3,4mm, além de associar ao
avanco de mandibula, para tratamento de face longa. O maior movimento do
ponto Stms pode ser explicado pela rotacdo anti-horaria da mandibula e o toque

do labio inferior no superior, como descrito por Radney & Jacobs (1981).

Outra relacdo encontrada, em nosso estudo, foi entre os pontos lis e
subnasale (Sbn). Apesar de ndo apresentar um coeficiente de correlacao tao forte,
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quanto aos outros dois pontos ja citados, podemos afirmar que apresenta uma
relagédo relativamente confidvel. A relagdo encontrada entre Sbn:lis foi de 51,8%.
Encontramos semelhanca com os estudos de Stella et al. (1989), que
determinaram uma correlacdo de 50% entre subnasale e 0 movimento 6sseo,
naqueles pacientes com espessura de labios entre 12 e 17mm, definidos como
labios finos. Mansour et al. (1983) afirmaram que as alteracées dos pontos Sbn e
Prn sdo imprevisiveis, apesar de mostrarem avancos sistematicos. J& Clemente-
Panichella et al. (2000) encontraram uma relagdo de 100% entre esses dois
pontos, justificando tdo discrepante resultado com a diferenga étnica da amostra.
Soncul & Bamber (2004) utilizaram metodologia completamente diferente, por
meio de analise por scanner Optico de superficie com uma ferramenta de imagem

3D, encontrando uma relagcédo de 80% entre esses pontos.

Nao encontramos correlacao significativa (<5%) na relacao do ponto lis
com os pontos pronasale (Prn) e labrale inferius (Lbri). Com isso ndo podemos
afirmar que a proporcédo encontrada na tabela 12 possa ser utilizada clinicamente.
Mansour et al. (1983) também ndo conseguiu determinar um padrao
estatisticamente significante entre a ponta do nariz e o avango da maxila. Dann et
al. (1976) e Carlotti et al. (1986) citaram uma tendéncia da ponta de nariz em
avancar e subir, o0 que de acordo com nossos achados também podemos afirmar
(tabela 12). Mansour et al. (1983) ainda ressaltam que uma correlagdo ndo muito
confiavel, ndo quer dizer que ndo possa ser utilizada clinicamente, mas sim, que o

cirurgido deve estar atento as variagdes individuais.

Ainda no deslocamento no plano horizontal, encontramos relacoes
confidveis e significativas entre o ponto A e alguns pontos de tecido mole. Este
ponto demonstrou correlagdo confiavel com trés pontos em tecido mole: pronasale

(r=0,43), subnasale (r=0,65),Labrale superius (r=0,64) e stomion superius (r=0,68).

A proporcado encontrada entre os pontos A e pronasale (Prn) foi de
38,9%. Muitos autores (Lines & Steinhauser, 1974; Dann et al., 1976; Hack et al.,
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1993; Altag-Atac et al., 2007) citaram a dificuldade de identificar o ponto A, ou por
causa da mudanca associada a espinha nasal anterior ou por colocagdo de
enxertos na regido. Nao encontramos essa dificuldade na identificagdo desse
ponto, acreditamos pela boa qualidade das radiografias e pelo ndo uso de
enxertos 0sseos nos casos selecionados.

O mesmo ponto A pode ser relacionado com os pontos subnasale
(Sbn), labrale superius (Lbrs) e stomion superius (Stms), nas seguintes
porcentagens, 60,2%, 58,2% e 58,1%, respectivamente. Notamos os valores
semelhantes entre esses trés pontos, e podemos generalizar, afirmando que o
ponto A relaciona-se com a regido do Iabio superior numa proporcéo de 60%.

Encontramos proporgcdes estatisticamente significativas quando
também analisamos a relacéo entre os pontos de tecido mole (subnasale, labrale
superius e stomion superius) e o ponto 6sseo da espinha nasal posterior (ENP).
Estes apresentaram alto indice de correlacdo: subnasale com 0,62, labrale
superius com 0,63 e stomion superius com 0,64. Tavares (2003) cita o ponto ENP
como um ponto confidvel para as alteracdes do tecido ésseo apds avanco de
maxila. A relacdo encontrada entre ENP e o subnasale foi de 51,5%. Ja entre esse
ponto 6sseo e os dois pontos em tecido mole do labio superior, labrale superius e
stomion superius, foi de 59,2% e 52,2%, respectivamente. Clinicamente, essas
relagdes ndo séo de facil uso, visto a distancia desse ponto com as estruturas do
tecido mole. Koh & Chew (2004) afirmam que quanto mais variaveis com relagcoes
confidveis, melhores serédo as previsdes dos softwares que utilizam esses estudos

nos seus bancos de dados.
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7. CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada e nos resultados obtidos, pode-
se concluir que:
e 0s pontos labrale superius, stomion superius e subnasale apresentaram
relacoes confiaveis e significantes no plano horizontal:
o Lbrs:lis = 65,2%
o Stms:lis =50,1%
o Ponto A:Sbn =60,2%
o Ponto A:Lbrs = 58,2%
o Ponto A:Stms = 58,1%

e nao existe relacao confiavel no plano vertical.
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ANEXO 2

GRADE 01. Medidas das distancias dos pontos ésseos (lis, Ponto A e ENP) e pontos do tecido
mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stms, Stmi e Lbri) em relacéo a linha de referéncia horizontal (LRH) e linha
de referéncia vertical (LRV), no momento pré e pds-operatério, realizadas 5 vezes no mesmo
paciente n° 15, com o intuito de calcular o erro do método.

MEDIDAS HORIZONTAIS - LRH

ponto tracado 1 tracado 2 tracado 3 tracado 4 tracado 5

pré | pos pré | pos pré | pds | pré | pos | pré pos
ENP 12,5 17 | 125 | 175| 13| 18] 125|175/ 13,5 19
Ponto A 63| 665|625 | 66,5 62 66 | 63,5 | 67,5 64 68
lis 62 66 | 61,5| 65,5 62 | 66,5 | 62,5 67 63 68
Prn 98 | 100,5 | 97,5 | 100,5 | 98,5 | 101 | 98,5 | 101 99 | 101,5
Sn 80| 835 80| 835 80 | 83,5 | 80,5 | 83,5 80| 83,5
Lbrs 80 84 80 84| 80 |84,5] 805 84,5 81 85
Stm s 69 74| 70 751|705 ]755|705| 75| 71| 755
Stmii 70 74 71 75 711 755|715 75 72 75,5
Lbr i 78 81|775| 805|775| 81| 78| 81| 79 82

MEDIDAS VERTICAIS - LRV

ponto tracado 1 tracado 2 tracado 3 tracado 4 tracado 5

pré | pos pré | pos pré | pos | pré | pos | pré pos
ENP 49| 475 | 48| 485| 50| 49|485| 48| 49 48
PontoA |545| 555| 55| 555| 53|545(|535| 54| 54 55
lis 79 80 79| 80,5 79 80| 79 80| 79| 805
Prn 40| 405 |405| 405| 40| 40|405| 41| 39 39
Sn 53 54 52 53 53 | 53,5 53 | 53,5 54 55
Lbrs 68 | 68,5 67 68 67 | 67,5 67 | 68,5 67 | 67,5
Stm s 74 75| 74 75|73,5|745|745| 75|735]| 745
Stm i 74,5 75 | 74,5 75| 745|745 75| 75| 74| 745
Lbri 83| 84,5835 84| 84845835 83 83 84

lis = incisal do incisivo superior, LRH = linha de referéncia horizontal, ENP =
espinha nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale, Lbr s = labrale
superius, Stm s = stomion superius, Lbr i = labrale inferius, LRV = linha de
referéncia vertical.
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ANEXO 3

GRADE 02. Medidas das distancias dos pontos ésseos (lis, Ponto A e ENP) e pontos do tecido
mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stms, Stmi e Lbri) em relagdo a linha de referéncia horizontal (LRH), no
momento pré-operatorio.

pre - referéncia horizontal

pac | lis- P. A- ENP- Sbn- Lbrs- Stms- Lbri -
LRH LRH LRH Prn-LRH LRH LRH LRH LRH
1 88 76,5 23,5 110 93,5 103,5 97 113
2 74 70 16 113 94 92,5 86,5 92,5
3 64 62 9,5 104 89 84 72,5 80
4 88 76,5 23 117,5 97 113 116 104
5 72 67 10,5 107,5 89,5 88 80,5 90,5
6 69 65,5 14,5 96 81,5 80,5 76 86
7 75,5 76 14 109 94 91 82,5 92
8 59 58,5 10,5 96,5 75 74,5 65,5 73
9 67 61,5 11,5 101,5 83,5 84,5 76,5 79
10 63 59 6 96 77 77 68,5 78,5
11 73 69 15,5 112 93 91 82,5 91
12 75,5 64 17,5 98,5 82 88 80,5 89,5
13 77 63 14 97,5 80,5 81,5 77 85,5
14 61,5 62,5 13 97,5 79,5 79 69 78
15 85 75,5 17 111 95,5 101 95 102
16 65,5 59,5 9 91 77 78 69 76
17 78,5 68,5 18,5 108 87 92,5 85 93,5
18 79 75 16,5 110 95 93 87 98
19 74,5 64,5 14 108 89 95,5 88,5 99
20 77,5 69 16 98 86 88,5 83 91
21 88 79,5 28 118 97,4 104 98,5 110
22 77 68 15 111 92 92 85 98
23 68 64 18 106 82 84,5 77,5 88
24 67 57 12,5 106 88 86 77,5 82,5
25 79 73,5 18 108 88 94 88 95
26 70,5 67 16 104 88,5 88 81,5 87,5

pac = paciente, lis = incisal do incisivo superior, LRH = linha de referéncia horizontal, P.A. = ponto
A, ENP = espinha nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale, Lbr s = labrale superius, Stm
s = stomion superius, Lbr i = labrale inferius.
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ANEXO 4

GRADE 03. Medidas das distancias dos pontos ésseos (lis, Ponto A e ENP) e pontos do tecido
mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stms, Stmi e Lbri) em relagdo a linha de referéncia horizontal (LRH), no
momento pos-operatoério.

pos - referéncia horizontal

pac | lis- P. A- ENP- Sbn- Lbrs- Stms-
LRH LRH LRH Prn-LRH | LRH LRH LRH Lbri-LRH
1 97 84,5 31 112 96 109 103 114
2 80 74,5 24 115 98 97,5 89 93,5
3 70 67 15 106 92 89,5 76 83
4 90,5 79 26 119 99 115 116,5 106,5
5 81 73 17 109 92,5 93 86 92,5
6 76,5 69,5 18 96,5 83 85 80 89,5
7 80 79,5 19 109 94,5 94 85,5 92,5
8 63 63 15,5 99 78 78 66 71,5
9 74 67,5 15,5 106,5 88 90 78,5 85
10 69 63,5 12 98 80,5 82 73 81
11 75,5 71 17,5 113 96 93 84,5 93,5
12 80 67,5 20 100,5 86 93,5 85,5 92
13 79 65 18 98,5 82,5 84 79 86,5
14 66 66,5 17 100 83 83 74 80,5
15 86,5 76,5 17,5 112 96 102 95 102
16 66,5 60,5 11 92 78 79 70 76,5
17 84 72,5 22 109 90 95 88 93,5
18 85 80,5 19,5 112,5 97,5 97,5 90,5 97
19 81 74 21,5 110 92 97,5 92,5 100,5
20 81 74 21,5 100,5 91 95 88 94
21 97 89,5 39 120,5 104,5 112 105 112
22 84 75 21 113 97 97,5 89 99
23 72,5 70 24 107 88 93 84 90,5
24 70,5 60 16 107 89 88 81 83
25 85 77,5 22 108 90 97,5 90 97
26 78 70,5 18 106 91 91,5 83 89

pac = paciente, lis = incisal do incisivo superior, LRH = linha de referéncia horizontal, P.A. = ponto
A, ENP = espinha nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale, Lbr s = labrale superius, Stm
s = stomion superius, Lbr i = labrale inferius.
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ANEXO 4

GRADE 03. Medidas das distancias dos pontos ésseos (lis, Ponto A e ENP) e pontos do tecido
mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stms, Stmi e Lbri) em relacdo a linha de referéncia vertical (LRV), no
momento pré-operatdrio.

pre - referéncia vertical
pac | lis- P. A- ENP- Prn- Lbrs- Stms- Lbri -
LRV LRV LRV LRV | Sbn-LRV LRV LRV LRV
1 76,5 47 56 32 44 61,5 66,5 71
2 80 59 52,5 43 57,5 73 78 85
3 87 59 45 44,5 57 73 84 97,5
4 81 56,5 58,5 44,5 59 70,5 80 90,5
5 86 54,5 51 43,5 55,5 72 80 91
6 78,5 51 45,5 46 51 61 67 75
7 78 52,5 45,5 43,5 52 70,5 76 86,5
8 80 55 47 47 57 72,5 79 91
9 85 55 54 43 54 69 78 92
10 84 58 51 45 56 72,5 80,5 93
11 85 65 58 44,5 58,5 72,5 81,5 96,5
12 78 53 49 38,5 53 64,5 76,5 88
13 65 45,5 45 34,5 46 64 65 71,5
14 79 54,5 49 42 52,5 68 69 84
15 66,5 48 48 33,5 48,5 57 67 73,5
16 78 51 49 40 57,5 64,5 77,5 84
17 77,5 49 46 38 52 64 71 88
18 83,5 56 57 38 56 77 82,5 95
19 79 54,4 56,5 45 54 70 71 78
20 74,5 49,5 46,5 36 46,5 59,5 68 79
21 81 56,5 56 42,5 56 72,5 79,5 95,5
22 88,5 58 54 44 62 74,5 82 92
23 99 67 62 49 65 79,5 88 96,5
24 91 62 55 56,5 62 82 88 97
25 79 52,5 48 42 53 64 73 80
26 79 55 52,5 41 57 67,5 73,5 85,5

pac = paciente, lis = incisal do incisivo superior, LRV = linha de referéncia vertical, P.A. = ponto A,
ENP = espinha nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale, Lbr s = labrale superius, Stm s =

stomion superius, Lbr i = labrale inferius.
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ANEXO 5

GRADE 04. Medidas das distancias dos pontos ésseos (lis, Ponto A e ENP) e pontos do tecido
mole (Prn, Sbn, Lbrs, Stms, Stmi e Lbri) em relacdo a linha de referéncia vertical (LRV), no
momento pos-operatoério.

pos - referéncia vertical
pac lis- P. A- ENP- Prn- Lbrs- Stms- Lbri -
LRV LRV LRV LRV | Sbn-LRV LRV LRV LRV
1 66 56,5 55 30 44 59,5 69,5 70
2 79 58 52,5 415 55 73 79 85
3 87,5 55 46 455 57 73,5 85 99
4 82,5 59,5 58,5 44 56,5 70 81 89,5
5 83 54 51,5 39 53,5 71 78,5 88,5
6 78 51,5 46,5 46 51,5 59 69 72
7 78,5 53 46 43,5 50 68,5 74 82,5
8 85,5 58,5 47,5 48 57,5 74 82,5 95,5
9 85,5 56 55 43 56 72 80,5 92
10 87 59 51 45 57 74 81,5 95
11 84,5 61 59 415 57,5 74,5 83 94
12 76 53 50 34 51 62,5 74 85,5
13 64,5 45 445 33 46 63,5 65 70,5
14 80 55,5 47,5 42 53 69 70 85
15 66 48 48 33,5 48,5 58 67 73,5
16 78 51 48,5 39 57,5 65 78,5 85
17 76 50 47 35 50 63 71 81,5
18 87 57 58 38 57 80,5 87 99
19 77,5 55,5 53,5 44 53,5 71,5 73 81,5
20 76 51,5 47 33 445 58,5 71,5 83,5
21 79 57 46 36 50 65,5 76 86
22 89 60,5 55 43 60 74 84 93
23 97,5 67,5 61 43 59 78,5 87 96,5
24 91 62 55 56,5 62,5 83 88 97,5
25 73,5 50,5 47 39 51 60 69 77
26 78 54 51,5 40,5 57 69 75 85

pac = paciente, lis = incisal do incisivo superior, LRV = linha de referéncia vertical, P.A. = ponto A,
ENP = espinha nasal posterior, Prn = pronasale, Sbn = subnasale, Lbr s = labrale superius, Stm s =

stomion superius, Lbr i = labrale inferius.
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