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RESUMO

O presente estudo avaliou as alteragbes do perfil do tecido mole facial em
pacientes com prognatismo mandibular submetidos a recuo, utilizando para isto a
analise cefalométrica de propor¢des verticais dos tecidos moles faciais, descrita
por EPKER & FISH (1986). Foram confeccionados cefalogramas sobre as
telerradiografias tomadas em norma lateral pré-operatéria ¢ pds-operatéria, no
minimo de seis meses, de 10 pacientes submetidos a este tipo de procedimento
cirtrgico-ortognatico.

Os resultados mostraram uma diminuicdo estatisticamente significante em
duas proporgdes (G-Sn:Sn-Me' e Sn-Stm;:Stm-Me’) entre os tr_agadas pré e pds-
operatorio. J& a razio Sm-Li:Li-Me’, apesar de apresentar-se reduzida apds a
cirurgia, ndo foi estatisticamente significante. A distincia interlabial (Stm-Stm;)
se manteve dentre os padrdes normais descritos por EPKER & FISH (1986),

tanto no pré como no pos-operatdrio.

Palavras Chaves: cirurgia ortognética — prognatismo mandibular -

cefalometria



ABSTRACT

The present study evaluated the alteration of facial soft tissue in patients
who underwent surgical correction of mandibular prognathism. Cephalometric
analysis based on vertical proportions in facial soft tissues described by EPKER
& FISH (1986) was perfomed. Cephalograms were made in pre-op and pos-op
(with a minimum six months follow up) lateral cephalometric X-rays in tem
patients with set back mandibular surgery.

Results showed a decreased significant difference in two proportions (G-
Sn:Sn-Me’ ¢ Sn-Stm:Stme-Me”) between the pre-operative and post-operative
cephalometrics traces. The ratio Sn-Li:Li-Me’, despite showed decreased after
surgery, there was no sigpificant difference. The interlabial distance (Stm-Stm;)
remained in standards values described by EPKER & FISH (1986) for the pre-
operative as post-operative results.

Key word: ortognathic surgery — mandibular prognathism - cephalometric
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i. INTRODUCAO

A Cirwrgia Ortogndtica intervém nos pacientes com deformidades
dentofaciais moderadas e severas da face, tendo como objetivo primordial
centralizar-se na obten¢dio do equilibrio funcional ¢ harmonia na estética facial.

O uso da cirurgia ortognatica para corregiio de m4 oclusdes nfio é novo. A
primeira osteotomia com este fim, que se tem noticia, foi executada em 1849,
por SIMON H. HULLIHEN, de Wheeling, da Virginia Oeste.

A cirurgia ortognética impulsionou-se em virtude do desenvolvimento das
bases e fundamentos da cirurgia, obtido através da experiéncia adquirida na 2
guerra mundial, quando do tratamento dos ferimentos através de arma de fogo
{VIG & ELLIS, 1990).

Inicialmente, a evolugdo ocorreu, principalmente, no sentido de criacdo e
desenvolvimento de técnicas. Os anos 50 foram marcados pelo surgimento das
osteotomias mandibulares, com especial aten¢fio 4 osteotomia sagital do ramo
mandibular desenvolvida por TRAUNER & OBWEGESER (1957). Nos anos 60
e 70, pelo desenvolvimento efetivo das osteotomias maxilares, tendo como ponto

principal a introdugfio da técnica de osteotomia total da maxila, por BELL
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(1975). A partir da década de 80 € que se inicion uma maior preocupagio com o
refinamento das técnicas antes desenvolvidas (MEDEIROS , 1990).

Dentre as deformidades dentofaciais, o prognatismo mandibular foi a
primeira a ser tratada cirurgicamente, segundo BELL er al., (1980). As primeiras
técnicas para o seu tratamento preconizavam a remogio de segmentos 0sseos no
corpo mandibular (TUCKER, 1996), como realizado por HULLIHEN, em 1849,
¢ BLAIR, em 1907. Qutras técnicas foram sendo desenvolvidas, como a
osteotomia horizontal do ramo ascendente, por LANE, em 1905; a condilectomia
bilateral, por JABOULAY, em 1895; a técnica cega de KOSECM em 1930,
caracterizada pelo uso da serra de Gigli; a ostectomia subsigmoidea de SMITH
& ROBINSON, em 1954; a osteotomia vertical de ramo de CALDWELL &
LETTERMAN, em 1954. Porém, a técnica que teve maior aceita¢do, sendo ainda
a mais usada hoje, foi a osteotomia por clivagem sagital bilateral do ramo
mandibular, inicialmente descrita por TRAUNER & OBWEGESER (1957).

Para tratar pacientes com deformidade dentofacial pecessita-se de uma
equipe multidisciplinar, coordenada por um Cirurgifio Buco-Maxilo-Facial ¢ um
Ortodontista, para que se obtenha o melhor resultado possivel (VIG & ELLIS
1990). Uma combinagdo destes procedimentos ortodonticos e cirlirgicos permite

a correcdo das mas oclusdes severas e deformidades faciais ¢ na obtengéo de
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uma boa funcio com estabilizagdio da oclusfio ¢ uma aparéneia esteticamente
agradavel.

A andlise em modelos, andlise facial e a cefalometria sfo imprescindiveis
para a determinagéo do diagnéstico e elaboracio do plano de tratamento (HINDS
& KENT, 1974; SUGUINO er al., 1996). Os modelos sdo essencials para o
estudo das necessidades de espaco, forma do arco e relacdes interarcos. Mas €
menos prognosticdvel que as avaliagOes faciais com bases cefalométricas.
Qando a avaliacio de modelos € a determinante do tratamento o resultado pode
ser negativo, de acorde com os estudos de ELLIS (1990) e NATTESTAD &
VEDTOFTE (1994).

Para ARNETT & BERGMAN (1993), o exame facial representa a chave do
diagnostico. Com o avango ¢ a popularidade dos procedimentos cirtrgico-
ortognaticos, a busca pelo equilibrio facial recebeu maior destaque. Isto resultou
na intensificacio da necessidade de se estudar as faces esteticamente equlibradas
e a harmonia entre os diferentes elementos faciais, como afirmam SUGUINO et
al. (1996).

A andlise facial é realizada em norma frontal ¢ lateral, levando-se em
consideracdo a simetria, a morfoio_gia e o equilibrio. Estes sdo os trés elementos

mais importantes na obteng@o de uma boa estética. Para a andlise da simetria,
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VIAZIS (1991) recomenda tragar uma linha vertical verdadeira (glabela - ponta
do nariz e labios), dividindo a face em duas partes. No entanto, uma face
perfeitamente simétrica nunca € encontrada, pois, alguma assimetria aceita-se
numa estética agradavel. A morfologia facial varia de pessoa para pessoa
podendo ser classificada, conforme EPKER & FISH (1986), em modelos
basicos, como braquiofacial ou dolicofacial. FISH & EPKER (1980) afirmaram
que o equilibrio facial refere-se ac comprimento da altura vertical dos tergos
faciais (superior, médio ¢ inferior), que devem ser semelhantes.

A analise cefalométrica é a ferrémenta mais precisa que o profissional
possui para confirmar e completar o diagndstico obtido pela anslise facial. Sendo
também importante para planejar o tratamento através de tracados de previsdo,
para as mudancas do perfil e para permitir o plancjamento de extragdes e
alteragbes ortoddnticas, e ainda, para conhecer as necessidades de ancoragens
especificas. A cefalometria ¢ também bastante itil na monitorizagio da evolugio
durante o tratamento e na avaliagio da estabilidade do movimento cirtrgico no
acompanhamento pds-operatério.

Na verdade, a cefalometria é uma linguagem que pode ser usada por um
profissional comumicar-se com ouiro, para identificacio e descricBo do

relacionamento de um grupo de estruturas que sfo criticos para o diagndstico e
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planificacio do tratamento (BAUMRIND & FRANTZ, 1971; MCNAMARA JR,
1984).

GIJORUP & ATHANASIOU (1991) afirmaram que a andlise cefalométrica
de previs@io permite consideragfes preliminares de varias opgbes de tratamento,
além de contribuir, de forma significante, para o sucesso da terapéutica, através
de informacdo das mudancas e preparo psicologico do paciente. Contudo, ¢
importante ter em mente que, apés a cirurgia, os tecidos moles exibem alteragdes
tridimensionais na forma, postura ¢ posigiio. A fungio muscular altera-se ¢ as

mudangas nos tecidos moles e osseos continuam por toda a vida.

O planejamento do tratamento de pacientes que necessitam de cirurgia
ortognatica deve incluir as analises cefalométricas, tanto para tecidos duros como
para tecidos moles (BURSTONE et al., 1978). A andlise de tecidos duros nos da
as informagdes sobre as discrepancias esqueléticas, que, muitas vezes, pio se
traduz em uma informagio completa, no que diz respeito a forma e proporgdes
dos tecidos moles faciais (BURSTONE ef al., 1978; LEGAN & BURSTONE,
1980; HOLDAWAY, 1983).

Para BURSTONE (1958), o tecido mole que recobre o esqueleto facial é
altamente varidvel em sua espessura. Estas variagBes sdo mais observadas na

junco do nariz com o ldbio superior e na regifio do mento.
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BURSTONE et al., em 1978, afirmam que o padriio dentoesquelético pode

ser inadequado na avaliagdo da desarmonia facial.

Na literatura, encontram-se varias analises cefalométricas, todas na tentativa
de melhor diagnosticar os problemas dentoesqueléticos. Muitas baseadas em
medidas lineares e angulares, onde os valores normais eram determinados por
amostras de individuos considerados harmoniosos (RICKETTS, 1960;
GONZALEZ-ULLOA & STEVENS, 1962; MERRIFIELD, 1966; BURSTONE
et al., 1978, LEGAN & BURSTONE, 1980; SCHEIDEMAN er al, 1980;
HOLDAWAY, 1983). Porém, muitas vezes, os padrfes nfo se adequavam a
alguns grupos, ja que muitas caracteristicas faciais e os padrdes de beleza variam
entre racas, entre povos e até entre regides. Além de que, a maioria das medidas
cefalométricas destas andlises so baseadas em pontos da base crar}iana. PARK
& BURSTONE(1986) e MICHELS & TOURNC (1990) baseados em seus
estudos, afirmaram que estes pontos e linhas da base craniana, muitas vezes, nfio

sdo precisos na defini¢fio de todos os perfis clinicos.

Qutras andlises eram baseadas em proporgles, como a preconizada por
SASSOUNI, em 1969; WORMS et al., em 1980; RICKETTS, em 1982; este
relacionou a beleza com a matematica e utilizou a proporgio divina, usada pelos

romanos antigos, para descrever uma estética facial excelente; e, por altimo,
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EPKER & FISH(1986), que avaliou as deformidades faciais, dividindo o perfil
facial horizontalmente, em partes proporcionais, quando estes eram
esteticamente agradaveis.

Sendo assim, acredita-se que a melhor maneira de se proceder a uma analise
cefalométrica do perfil mole da face € através das proporgdes faciais, visto que
esta forma de avaliacdo pode ser aplicada a diferentes ragas e populacgdes.

Baseado na literatura encontrada nos propomos a avaliar o comportamento
do tecido mole facial, através de proporcies verticais, frente a cinurgia de
refroposicionamento mandibular, Visto que, poucos dados ex%stem na literatura
gue correlacione 0 recuo mandibular com o movimento vertical do tecido mole
facial. Para isto, confeccionamos .cefalogramas sobre telerradiografias em norma

lateral, obtidas no pré e pds-operatorio.
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2.1 PROGNATISMO MANDIBULAR

ANGLE, em 1903, afirmava que a tnica possibilidade de se corrigir a
verdadeira protusfio mandibular era através da combinagiio da ortodontia ¢ da
crrurgia.

Este prognatismo mandibular, segundo HINDS (1958), teria como etiologia
trauma ou infecg@o nos principais centros de crescimento da mandibula na vida
pos-natal, e, em alguns casos (30%), por influéncia hereditaria. KELSEY (1968)
considera que a ctiologia desta entidade clinica é hereditiria, podendb ser
influenciada por fatores endocrinos e ambientais. Amda conceituou o
prognatismo mandibular como uma aberragdo ou um desarranjo de crescimento
crinio-facial, com concomitante desarmonia facial, caracterizado pela
preeminéncia mandibular.

Ja HINDS & KENT (1974) definiram o prognatismo mandibular como uma
projecfo do maxilar inferior demasiadamente para frente, de forma que os dentes
anteriores inferiores ultrapasﬁam os dentes anteriores superiores quando a boca
esta fechada, evento que ocorre com dificuldade, desfigurando a face.

Segundo TAKAGI ef al. (1967), o tratamento cirtirgico do prognatismo

mandibular ndo promove distirbios respiratdrios, de degluticdo ou de fala.
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Ao avaliar 22 recuos mandibulares, WICKWIRE ef al. (1972), observaram
que, a curto prazo, a lingua alterava sua posigBo apds corregfio cirtirgica de
prognatismo mandibular e que a pressfo exercida pela lingua no pos-operatdrio
ndo promove mudangas no que diz respeito a recidivas esqueléticas ou dentais.
Grandes alteragSes na posicdio da lingua apds o recuo mandibular estariam
relacionadas as mudangas de posicfio do osso hiodide, a adaptacfio das mudangas
anteroposteriores A posicio da cabeca e as alteragdes de inclinagfio da mandibula.
Com relagdo a posicdo do osso hiéide, os autores relataram que minimas
mudangas anteroposteriores ocorrem apés o recuo mandibular. A longo prazo
existe uroa tendéncia do osso hidide retornar a posicio original.

De acordo com WORMS et o, em 1976, quando ocorre desarmonia
esquelética entre os maxilares, os dentes alteram os seus comprimentos verticais
e inclina¢Oes axiais, na tentativa de se manterem em funcio. Estas alteragGes em
resposta aos desvios de crescimento esquelético é chamado de compensagio
dental. Nos casos de prognatismo mandibular, os incisivos inferiores se inclinam
para lingual e os incisivos superiores para vestibular. A conseqiiéncia disto é que
a quantidade de mordida cruzada anterior ¢ quase sempre menor que ©
desequilibrio esquelético presente, fazendo com que corregles cirlirgicas, nesta

fase, sejam limitadas pela presenca de compensagbes dentais. Os autores
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relataram a existéncia de alteragBes verticais desproporcionais em problemas
anteroposteriores, como numa classe III. Na presenca destas alteragbes verticais,
a mabilidade para aumentar a altura facial posterior ¢ um fator limitante no
sucesso do procedimento cirurgico. Os procedimentos no ramo mandibular
promovem rotagdo posterior do maxilar diminuindo ou mantendo a altura
vertical posterior. Por outro lado, nenhum procedimento no ramo produz uma
rotagdo anterior, consequentemente, o movimento cirirgico nesta dire¢fio
mantém ou aumenta a altura facial posterior. Além de que, este movimento ndo ¢
130 estivel quanto o primeiro. Durante o retroposicioxaamei_lm, a mandibula
poderd sofrer uma rotagfio no sentido hordrio (posterior), anti-horario (anterior)
ou translacdo, dependendo do trespasse vertical incisal original. Quando existe
mordida aberta anterior o recuo mandibular é acompanhado de rotagdo
antihoraria, enquanto que na mordida profunda ocorre o inverso. Procedimentos
cirtrgicos no corpo mandibular ou subapicais tém melhor progndstico que os de
ramo para o tratamento das mordidas abertas. Os procedimentos cirfirgicos
subapicais alieram o perfil mole de forma similar ao tratamento ortoddntico
convencional.

Com relagiio as caracteristicas do prognatismo mandibular, KATIKAWA,

em 1979, afirmaram que os pacientes apresenfam um dngulo goniaco aberto, o
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dngulo ANB negativo, o 4ngulo nasolabial mais agudo, o sulco do labio inferior
apresenta-se mais raso, uma maior proeminéncia do labio inferior e do mento
associada a um maior contorno do ldbio superior e uma inclinacio lingual dos
incisivos inferiores. A protusiio mandibular é acompanhada de mordida aberta
em 54% dos pacientes.

Através de 44 pacientes submetidos a retroposicionamento mandibular,
WISTH (1981) avaliou as alteragbes faciais, a estabilidade e o grau de aceitagéo
estético e social apos este procedimento. Em todos os individuos fol utilizada a
osteotomia vertical do ramo por acesso extrabucal € bloqueio g&axﬂomandibul&r
por seis semanas. As alteracdes faciais e a estabilidade foram analisadas airavés
de tragados sobre telerradiografias em norma lateral, obtidas 2 e 10 anos de pés-
operatorio. JA o grau de aceitabilidade foi conseguido com o auxilio de um
questiondrio. Os resultados mostraram que poucos pacientes apresentaram
recidivas, e as que ocorreram, foram minimas. O comprimento do arco dental
mandibular diminuiy, a largura inter-molar aumentou e a inter-canina reduziu, os
dentes anteriores mostraram uma tendéncia a apinhar ¢ a maioria daqueles que
responderam ao questiondrio ficaram satisfeitos em relagfio a sua nova aparéncia,

funcfio e aspecto social.




Para identificar as relagbes esqueléticas e dentais de adultos portadores de
ma oclusdo classe III, ELLIS & McNAMARA, em 1984, avaliaram 302
teleradiografias de pacientes que apresentavam esta condicdio oclusal. Os
resultados mostraram que, nesta amostra, a maxila apresentou-se retruida em
65% a 67% dos casos, e em 69% a 74% a mandibula estava numa posigdo mais
anterior. O dentes maxilares estavam protuidos em 71% a 80% e retruidos em
13% a 20% dos pacientes. Os dentes mandibulares encontravam-se retruidos na
grande maioria dos casos e a altura facial anterior estava aumentada em 83% a
87% dos pacientes.

No mesmo ano, WISTH comparou pacientes prognatas nfio tratados com
um grupo submetido a osteotomia vertical do ramo para recuo mandibular, apds
10 anos de operados, e observou que todos os pacientes, apds a cirurgia, tinham
uma abertura bucal normal e nenhuma dor nas ATMs; 77% dos pacientes
apresentaram uma suave fungdo das ATMs; 75% ndo demostrou nenhuma
sensibilidade quando da palpacfio muscular ¢ 91% nfo se queixaram de dor
durante a movimentacio mandibular. Utilizando a mesma amostra o autor
observou que o nimero de dentes que ocluiam foi significativamente maior ¢ o

nimero de interferéncias oclusais foi menor no grupo operado em relagdo ao
grupo de prognatas nfo operados.
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RITZAU et al. (1989) avaliaram a influéncia da osteossintese a fio na
posicdo condilar. Para isto, tomografias da ATM daqueles pacientes com
prognatismo mandibular que receberam osteotomia vertical bilateral do ramo e
osteosssintese foram comparadas com tomografias de pacientes que receberam a
mesma osteotomia, mas sem osteossintese. Foi observado que a osteossintese
nio influenciou a posi¢do condilar.

Através de um estudo cefalométrico em norma lateral, WENZEL et al., em
1989, avaliaram as vias aéreas apds a corregiio cirdrgica do prognatismo
mandibular. Foi observado, que apés a cirurgia, ocorreu ‘uma diminuigio
anteroposterior da nasofaringe em 83% dos pacientes, e estes apresentaram uma
hiperflexfio cervical. Frente a estes resultados, os autores formularam wuma
hipétese de que o recuo mandibular ¢ 0 consegiiente retroposicionamento da
lingua poderiam levar 4 reducio da luz da orofaringe e, como compensagéo,
ocorreria a hiperflexdo cervical.

Segundo PROFFIT & WHITE (1990), o prognatismo mandibular
representa um problema freqlienie, que caracteriza pacientes que necessitam de
cirurgia ortognatica. Estimaram que a prevaléncia de problemas severos, em que

est4 indicada a cirurgia de retroposicionamento mandibular, nos Estados Umnidos,
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é em torno de 45% de todas as ma oclusdes do tipo classe III, o que representa
0.6% de toda a populagéo americana.

No mesmo ano, VIG & ELLIS. ressaltaram a necessidade da atuagio
conjunta entre Ortodontista ¢ Cirurgides no tratamento das deformidades
dentofaciais. Este tratamento ortodéntico teria duas fases, uma pré-cirfirgica,
onde sdo removidas as compensacdes dentdrias, ¢ uma pds-cirlrgica, para refinar
a oclusdo final.

PHILLIPS er gl. em 1991, avaliando a flex3o da cabega, medida através de
angulos cranioverticais e craniocervicais, € a postura do pescogo, observaram
uma discreta alteracdo imediatamente apos o recuo mandibular.

Ao analisar 33 adultos submetidos a retroposicionamento mandibular, com
relacBo & funcio mastigatoria, ATHANASIOU (1992} concluiu que tratamento
combinado cirtirgico-ortodéntico produziu um aumento significante no niimero e
na intensidade dos contatos oclusais ap6s 6 meses do procedimento cirirgico. No
ano seguinte, o mesmo autor afirmou que a seleg¢dio do tipo e local apropriado de
uma osteotomia em cirurgia ortognatica é baseada na extensdo da deformidade,

no grau de movimentaciio maxilar desejada e nas alteracBes de tecidos moles

esperadas apos a cirurgia.
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22  TECNICA CIRURGICA

O primeiro a executar um procedimento cir(irgico para corregdo das
deformidades mandibulares foi HULLIHEN, 1849. A cirurgia foi feita através de
uma osteofomia no corpo para alongamento da mandibula (WOLFE &
BERKOWITZ, 1989).

Uma téenica cirlirgica para correcdio de prognatisto mandibular foi descrita
por BLAIR, em 1907, onde era necessdria a remogdo de segmento do corpo
mandibular. Em 1910, BABCOCK descreveu uma osteotomia horizontal acima
do forame mandibular, preservando a vascularizagfo e inervagio da mandibula.
J2 HARSHA, em 1912, relatou uma ostectomia do corpo mandibular, posterior
ao Gltimo molar.

A osteotomia subcondilar para tratamento de mordida aberta descrita por
Kostecka, em 1934, foi adaptada por SCHAEFFER, em 1941, para a correcéo
do progunatismo mandibular.

Uma técnica de ostectomia do corpo mandibular em dois estigios foi
preconizada por DINGMAN, em 1944. A primeira etapa era intrabucal ¢ sob
anestesia local e a segunda era por via extrabucal e sob anestesia geral para

remocdo do fragmento dsseo.
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Em 1945, MOOSE relatou o uso de acesso intrabucal para ostetomia
horizontal do ramo mandibular. KAZANJIAN (1951) defendeu o acesso
extrabucal para wma osteotomia horizontal do ramo mandibular. Uma osteotomia
do colo do processo condilar da mandibula, usando uma serra de Gigli, através
de um acesso cego, foi preconizada por REITER (1951).

CALDWELL & LETTERMAN, em 1954, descreveram uma osteotomia
vertical do ramo mandibular, que se estenderia da chanfradura sigméide até o
bordo inferior da mandibula através de um acesso extrabucal. No mesmo ano
SMITH & ROBINSON relataram a utilizagio do acesso pré~a_m'icular para esta
ostetomia subsigmdidea.

Modificando uma osteotomia horizontal, SCHUCHARDT, em 1942,
introduziu uma téenica de acesso intrabucal na qual um corte horizontal ¢ feito
na placa cortical lingual acima da lingula se estendendo da borda posterior a
anterior do ramo. Este corte era conectado ao corte horizontal da cortical lateral
feito 10mm abaixo da inicial.

Em 1957, TRAUNER & OBWEGESER descreveram uma iécnica que
consistiu numa osteotomia sagital verdadeira do ramo ascendente da mandibula.
Através de uma incisfio em mucosa bucal estendendo-se pela linha obliqua

externa, e descolamento da face externa e porgdo mais supeior da face interna do
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ramo, com posterior confeccio de uma osteotomia horizontal com uma broca de
Lindermann, na face externa do ramo, da borda posterior a borda anterior.
Depois um outro corte horizontal na porgdo medial do ramo, entre a lingula e a
chanfradura sigméide, era confeccionado, desta feita, apenas na cortical interna.
Este fltimo corte deveria estar 25mm acima do corte inicial e deveria apresentar
uma inchinacio para cima € para fras, nos casos de prognatismo, ¢ para baixo e
para tras, nas retrognatias. E, por fim, os cortes horizontais eram unidos por um
corte vertical na borda anterior do ramo confeccionados superficialmente com
uma broca de Lindermann ou de fissura e mais proﬁmdament? com um cinzel,
para evitar dano ao contetdo do canal mandibular. Esta osteotomia separa a
mandibula em dois segmentos, um proximal, contendo cdndilo, chanfradura
sigmdide, apOfise corondide e parte do ramo, e um distal, com o resto da
mandibula, inclusive com o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Segundo os
autores, esta técnica permite a corregdo de prognatismo e micrognatia
mandibulares, além do tratamento de mordidas abertas por razées mandibulares.
Apbs o corte ¢ reposicionamento da mandibula, os fragmentos 0sseos eram
fixados através de osteossintese a fio.

DAL PONT (1961) modificou esta técnica transformando o corte horizontal

da cortical vestibular em um corte vertical entre o primeiro e segundo molar.
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Além de determinar que a osteotomia da cortical interna sé deveria ser estendida
para posterior, até logo ap6s a lingula.

Segundo HUNSUCK (1968), nfio seria necessario que a extensdo do corte
vestibular ficasse tdo para anterior, e posicionou esta osteotomia numa area, por
ele determinada de zona de unifio enfre o ramo ascendente e o corpo da
mandibula, na regido do terceiro molar, mais precisamente na distal do segundo
molar. O autor ainda sugeriu uma osteossintese a fio neste corte vertical para
estabilizacfio do segmenio proximal.

EPKER, em 1977, determinou um menor descolamento para esta técnica,
sem nenhuma dissecc¢fo lateral do masséter e introduziu a colocacdio de furos
para a osteossiniese a fio numa posigdo mais alta, no segmento distal, e mais
baixa, no segmento proximal, por acreditar que esta forma ajudaria um melhor
posicionamento do condilo.

Uma pequena alteracdo nesta técnica foi publicada por OBWEGESER &
HADJIANGHELOU, em 1987. A osteotomia vertical vestibular foi colocada
enfre 0 segundo pre-molar e o primeiro molar. WYATT, em 1997, também
defende esta extensfio para anterior ¢ justifica pelo fato desta regifio apresentar a
maior largura da mandibula ¢ uma maior distincia entre a cortical vestibular € o

canal mandibular.
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Para WOLFORD ef al.,, em 1987, a osteotomia medial acima da lingula
deve ser perpendicular ao ramo ascendente e se estender em torno de 3 a 6 mm
posterior ao feixe vasculo-nervoso. Esta osteotomia deveria se estender pela
borda anterior do ramo até 5 a 10mum posterior ao segundo molar. O corte 6sseo
na parede lateral é dividido em um corte horizontal e um vertical. Esta
osteotomia horizontal era executada com uma broca de fissura 701 perpendicular
a0 longo do eixo dos dentes. O seu comprimento e angulagfo eram determinados
pelo planejamento cefalométrico. Este corte era unido a osteotomia da borda
anterior do ramo ascendente. J& o corte vertical era feito com uma broca de
fissura 703, através da cortical vestibular, estendendo-se da porcéio mais anterior
da osteotomia horizontal até a borda inferior da mandibula. Ao nivel da borda
mandibular recomendavam a confecgfo de uma extensio de 2 a 3mm na cortical
lingual. Todas estas osteotomias umidas induzem o desenvolvimento de uma
fratura na parede lingual entre o canal alveolar inferior, a borda inferior ¢ o
angulo mandibular, Nos casos de recuo mandibular, os autores recomendaram a
remocio Ossea no segmento proximal em cinco areas: por¢do anterior lateral,
borda superior acima do corte horizontal lateral, aspecto medial da borda
inferior, cortical lingual do 4ngulo e a cortical lingual acima do corte horizontal

medial.
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A concepgiio da separagio da borda inferior foi introduzida por WOLFORD
& DAVIS, em 1990. Em seus estudos observaram que a separagdo convencional
ocorria na placa cortical lingual, e isto, muitas vezes, dificultava a colocacio do
parafuso de fixag8o no bordo inferior pela falta de estrutura 6ssea abaixo do
feixe vasculo-nervoso.

CAPELOZZA FILHO et al, em 1990, citaram que a osteotomia sagital
apresenta, como vantagens em relagdo as demais, o acessso intrabucal, ndo
necessidade de extraciio dentdria, preservagdo da insergdo do masséter e
pterigéideo lateral, maior visualizagfo, excelente ilrigagéip do segmento
proximal, maior contato ¢sseo entre os segmentos osteotomizados, permite o uso
da fixagHo interna rigida e possibilita o recuo, o avanco e movimentos de rotacio
para o fechamento de mordidas abertas.

A década de 80 foi marcada pelo refinamento das técnicas desenvolvidas,
visto que as grandes complicacdes e as recidivas totais praticamente inexistem.
Além disto, houve uma maior preocupagio com a melthoria dos aspectos técnicos
da cirurgia e aos detathes do diagndstico e planecjamento (MEDEIROS, 1990).

TUCKER, em 1996, considerou o potencial traumatismo ao nervo alveolar
inferior com o subsequente decréscimo da sensibilidade na regifio de ldbio

inferior e mento, durante o pés-operatorio imediato.




Com relagfio a fixacfio dssea, TRAUNER & OBWEGESER (1957), DAL
PONT (1961), HUNSUCK (1968) e EPKER (1977) recomendavam a
osteossintese a fio, para a manutengio de contato dsseo durante a fase de
reparagio, e bloqueio maxilomandibular.

SPIESSL, em 1976, recomendou o uso de trés parafusos transcutineos de
compressdo colocados perpendiculares a cortical lateral e distribuidos em dois
acima ¢ um abaixo do canal mandibular. Em 1982, STEINHAUSER citou o uso
dos {rés parafusos de forma invertida, um acima e dois abaixo do canal
mandibular.

LINDORF, em 1986, preconizou a utilizagio de parafusos posicionais
transcutdneos sem compressdo e distribuidos conforme o pensamenio de
SPIESSL (1982).

TURVEY & HALL (1986) ¢ KEMPF (1987) defenderam o uso da
colocagio ée trés parafusos bicorticais transbucais por, desta forma, eliminar a
necessidade de incis3o em pele.

A resisténcia de diferentes modelos de parafusos e téenicas de colocagio
em osteotomias sagitais, simuladas em costelas de porco, foi avaliada por
FOLEY ef al., em 1989. Os resultados mostraram que as osteotomias fixadas

com parafusos colocados em “L” invertido apresentaram uma resisténeia
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significativamente maior que aquelas fixadas com parafusos dispostos de forma
tinear ou fios de Kirschner colocados de forma triangular.

Com relagfio a estabilidade, PROFFIT ef al., em 1996, avaliando todos os
movimentos cirrgicos ortognaticos, observaram que quando foi utilizada a
osteotomia sagital do ramo mandibular, o avango foi visto como o movimento
mandibular mais estdvel. Seguido do avango combinado com o
reposicionamento superior da maxila, do recuo mandibular com avango maxilar

e, por (ltimo, & menos estavel, o recuo mandibular simples.




23 ANALISE CEFALOMETRICA

Apos a descoberta dos Raios-X, por ROENTGEN, em 1895, a primeira
radiografia craniofacial relatada na literatura deve-se aos registros de
ROWLAND, em 1896. Porém, o conceito de imagem radiografica padronizada é
atribuido a PACINI {1922).

Mas, os estudos sobre o crescimento e morfologia do crinio ¢ da face s6
foram possiveis apds os estudos de BROADBENT, em 1931, que introduziu o
uso do cefalostato para a obtenglo de telerradiografias com o minimo de
distorgdo, possibilitando, assim, a padronizacio da técnica radiografica.

HOFRATH, no mesmo ano, na Alemanha, desenvolveu um sistema para
tomada de ielerradiografias e aplicou este principio a ortodontia.

Para determinar quantitativamente a presenca de discrepincias dOsseas do
crinico em relagio a4 face, WYLIE, em 1947, descreveu uma anilise
cefalométrica, onde utilizava o comprimento anteroposterior da mandibula como
determinante da alteracdo esquelética. Quando este comprimento anteroposterior
era maior gue o padrio, caracterizava-se prognatismo e quando menor,

retrognatismo.
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DOWNS, em 1948, desenvolveu um método de anilise cefalométrica, pelo
qual as medidas de tecidos duros eram utilizadas, para analisar o desequilibrio do
perfil, possibilitando o diagnéstico e plano de tratamento em ortodontia. Quase
todas as medidas foram introduzidas para avaliar a posicdo dos dentes em
relagfio aos componentes esqueléticos. O autor destaca o dngulo formado pelo
eixo y de crescimento, a nivel do ponto S, que determinaria o crescimento no
sentido vertical ou horizontal, bem como sua quantificagfo, de acordo com 2
angulagdio encontrada.

Uma proporcdo de 45%:55% para as distincias nésio-espi?ha nasal anterior
- espinha nasal anterior-mento foi sugerido por WYLIE & JOHNSON, em 1952,
como sendo a ideal para uma estética agradavel. Porém, afirmavam que o tecido
mole daquela regifo poderia alterar esta razio.

MARGOLIS, em 1953, determinou o 4Angulo formado pelo longo eixo do
incisivo infe:riar com o plano mandibular, denominado de IMPA e estipulou
valor médio de 90° +/- 3°.

Um método para avaliagio cefalométrica do padrio dentoesquelético, de
facil interpretacfio e direcionado para clinicos, foi desenvolvido por STEINER,

em 1953, Nesta analise, utilizava-se a linha Sela-Nésio e os dngulos SN4, SNB e
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ANB para avaliar o posicionamento anteroposterior da maxila e mandibula em
relagdo & base do crénio.

TWEED, em 1954, determinou uma analise cefalométrica, onde era
utilizado o dngulo formado pelo plano horizontal de Framkfiirt e pelo plano
mandibular (FMA), relacionando a condi¢fio deste Angulo com o prognéstico do
tratamento ortoddntico. A determinacfio do calculo da discrepincia era feita em
fungfio do IMPA. Um terceiro Angulo utilizado nesta analise ¢ o0 FMIA. Quando
o FMA fosse aumentado ou diminuido do normal seria necessdria uma
compensagfo, adicionando ou subtraindo do IMPA ncrma} Com isto, os
pacientes seriam tratados individualmente, sem relaciona-los com médias.

Tentando permitir uma analise cefalométrica, ou mesmo facial, mais
precisa, diminuindo o fndice de erro, MOORREES & KEAN (1956)
determinaram que para a obten¢do de telerradiografias o paciente deve ser
instruido a olhar para frente, na linha do horizonte, on diretamente para um
espelho na parede. Esta posi¢lio ¢ chamada de posiglio natural da cabega ¢ ¢
aquela pa qual o paciente se conduz no seu dia-a-dia.

RIEDEL, em 1957, afirmou que o perfil dos tecidos moles esta intimamente

relacionado com as estruturas esqueléticas e dentarias.
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Por considerar que os padrdes esqueléticos e dentais fornecem dados
insuficientes ou errdneos na avaliagio cefaloméirica, e por observar variagdes na
espessura, comprimenic ¢ tonus muscular do tecido mole facial em individuos
portadores de padrdes dentoesqueletais semelhantes, BURSTONE, em 1958,
desenvolveu um sistema de andlise sobre telerradiografias em norma lateral, para
auxiliar na conclusdo do diagndstico e observar as alteragbes promovidas pelo
tratamento ortodéntico no perfil facial. Nesta andlise, o autor utilizou pontos do
perfil mole para relacionar os tecidos moles faciais & base do crénio. Para isto,
dois destes pontos eram interligados por uma linha, e esta, por sua vez,
relacionada com uma projecdio do palato formando um dngulo. Estes pontos
também fomaram 4ngulos entre si para avaliar a condigdo do perfil mole entre os
seus componentes.

O autor ainda determinou valores para estes dngulos para obtencfio de uma
face agradavel. Para isto, utilizou 40 individuos considerados bonitos, escolhidos
por frés pintores.

RICKETTS, em 1960, descreveu uma analise cefalométrica para avaliagdo
dos tecidos duros e moles da face. Esta andlise ¢ composta de 33 fatores que
usam medidas especificas para localizar o mento no espago, a maxila através da

convexidade facial, a denticio na face e avaliar ¢ perfil. Além da avaliagio
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inicial, esta andlise permite a predicdo das possiveis alteracdes futuras causadas
pelo tratamento ¢/ou crescimento. Para a avaliacio do perfil mole, o autor utiliza
a linha que vai da ponta do nariz a ponta do mento, chamada de plano estético.
No perfil harmonioso os i&bios deveriam tocar o plano estético.

Ja GONZALEZ-ULLOA & STEVENS, em 1962, propuseram uma analise
cefalométrica dos tecidos moles faciais caracterizada por uma perpendicular ao
plano horizontal de Frankfiirt construida a partir da ponto N’, chamado pelos
autores de meridiano. A partir do meridiano eram feitas as mensuragbes aos
pontos cefalométricos dos tecidos moles.

MERRIFIELD, em 1966, descreveu, para a andlise dos tecidos moles a
linha do perfil e o dngulo Z”. A linha do perfil é formada unindo-se os pontos
proeminentes do mento e labio inferior, ¢ o dngulo “Z” € formado pelo plano
horizontal de Frankfurt ¢ a linha do perfil.

O primeiro método cefalométrico a enfatizar tanto as relagdes verticais
quanto as horizontais ¢ a interacdo entre estas duas proporgdes foi descrito por
SASSOUNI, em 1969. Nesta analise sdo determinados 5 planos : inclinacdo da
base crarana anterior; plano de Framkfiirt; plano palatal; plano oclusal e plano
mandibular. Quando um individuo apresenta estes planos tendendo a convergir a

um ponto Uinico, significa que possui uma face bem proporcionada. A inclinagéo
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destes planos entre si reflete a proporcionalidade vertical da face. Se os planos
interceptam-se proximo & face e divergem rapidamente para anterior caracteriza
proporgdes longas na regifio anterior ¢ curta na posterior, o que predispde a uma
mordida aberta esquelética. J4 se os planos sfo quase paralelos, convergindo bem
posterior ¢ divergem muito pouco na direcio anterior, caracteriza uma
sobremordida esquelética.

Ao estudar a concepefio da estética facial, desde a pré-histéria até os anos
sessenta, PECK & PECK, em 1970, concluiram que quando se fala em estética
facial nfo existe uma formula que possa expressa-la ou quantiﬁi:é-nla.

WORMS et al., em 1976, sugeriram a utilizagdo de uma proporgéo vertical
para avaliar a harmonia do tecido mole, onde a altura facial total entre olho e
tecido mole do mento era dividida em cinco partes. A altura facial superior,
compreendida entre o olho e o subnasal, corresponderia a 2/5. O comprimento do
labio superior (subnasal — estdmio) a 1/5 e o comprimento do ldbio inferior
(estdmio — mentoniano) a 2/5. Concluindo-se que o comprimento do iabio
superior eguivale 4 metade do labio inferior.

BURSTONE er al, em 1978, descreve_ram um sistema de andlise
cefalométrico especializado chamado COGS (Cephalometrics for Orthognathic

Surgery), para avaliar as telerradiografias dos pacientes que necessitariam de
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cirurgia ortognatica. Este sistema descreve a posi¢io horizontal e vertical dos
ossos faciais pelo uso de um sistema de coordenadas. O tamanho dos ossos é
representado por medidas lineares e suas formas por medidas angulares. O
COGS apresenta pontos e medidas cefalométricos que permiteﬁl prever 0s Varios
movimentos cirliirgicos ortognaticos, além de permitir a confecgio de tragados de
previsio.

{om o mesmo objetivo, uma anélise cefalométrica dos tecidos moles faciais
foi desenvolvida por LEGAN & BURSTONE, em 1980. Nesta andlise a face era
relacionada com a base do crinio através da construgiio de um plano de
referéncia horizontal confeccionado a partir da linha sela-nésio, 7* acima. Sobre
este plano, a nivel do ponto “G”, era construida uma perpendicular, responsavel
pela avaliagdo das medidas anteroposteriores maxilar e mandibular, além da
determinacio da proporcionalidade vertical (G-Sm: Sn-Me’. 1:1). Para a
avaliacdo dos componentes faciais entre si, os autores utilizaram alguns angulos.
Comeo o dngulo da convexidade facial ou dngulo do contorno facial, ja descrito
por BURSTONE (1958), o 4ngulo do pescogo-face inferior, que fornece dados
para uma boa avaliagio do mento. Nesta regido, além do &ngulo, os autores
descrevem uma proporgio Sn-Gn’: Gn’-C, sendo normal valores um pouco

maiores que 1. Uma outra proporgio descrita é a Sn-Stm,: Stmi-Me’, que em
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pacientes deve ser 1:2. Os valores destas medidas, Angulos ¢ proporgdes foram
determinados através de suas mensura¢Oes em uma amostra de 40 individuos,
brancos, adultos, com idade entre 20 e 30 anos, possuidores de oclusdio classe I e
proporgdes verticais normais.

Utilizando os mesmos requisitos SCHEIDEMAN et g, em 1980, tentaram
estabelecer medidas cefalométricas nas relacBes esqueléticas, dentais e dos
tecidos moles normais numa populagio de 26 adultos caucasianos. Os tragados
foram realizados pela mesma pessoa ¢ reexaminados num momento posterior
pelo mesmo observador para corrigir eventuais erros. Na avajifzgﬁo das relagdes
verticais dos tecidos moles, os autores encontraram, nesta amosira, a proporgio
G-Sn:Sn-Me’ 1: 0.96 (homens) ¢ 1:1.02 (mulheres). Sendo que a diferenca
observada nesta proporcdo foi devido & variagfio existente na metade inferior da
face. Outra proporgfio observada foi Sn-Li:Li-Me’, onde 55% da distancia total
(Sr-Me') foi observada entre Li-Me’ ¢ 45% o restante. Nesta proporgo, também
foi observado diferenga significante entre homens e mulheres, onde as mulheres
apresentam a distincia labio-mento levemente maior que os homens. Os autores
também observaram uma diferenga significativa entre a proporgdo vertical

observada no tecido duro e no tecido mole.
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Com relagio ao equilibrio facial, FISH & EPKER (1980) afirmaram que
para uma face ser esteticamente agraddvel, é necessario que o comprimento
vertical dos tergos faciais (superior, médio e inferior) sejam iguais.

WORMS ef al., em 1980, ja discutiam a determinagfo da proporcionalidade
na abertura interlabial, altura facial inferior, comprimento do ldbio superior e
inferior.

SPRADLEY er al. (1981) procuraram avaliar a posi¢cdo anteroposterior de 5
pontos de tecido mole inferiores so nariz. Para isto, foram feitas medidas das
linhas verticais de referéncia aos pontos. Também foi objef.:ivo deste estudo
determinar a melhor linha de referéncia vertical. Foram avaliadas as linhas:
vertical verdadeira, passando sobre o N ou Sn e a vertical perpendicular ao plano
horizontal de Frankfiirt, passando também sobre o N ou Sn. A amostra utilizada
foi composta de 25 homens e 25 mulheres, entre 19 ¢ 32 anos que apresentavam
um perfil facial agradavel e relagbes esqueléticas verticais e sagitais normais. Os
resultados mostraram diferengas no posicionamento dos pontos enfre homens e
mulheres no ter¢o inferior da face. As mulheres tém a regifo dos Idbios mais
cheia, mais protusivas e o sulcos labiais mais rasos que nos homens. O mento
ferninino ¢ mais proeminente que o masculino. Além disto, este estudo

determinou que a linha vertical verdadeira sobre o S seria a melhor ferramenta
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para o contorno do tecido mole, por apresentar um menor desvio padrio quando
comparada com as demais linhas verticais avaliadas.

Baseado nos estudos de Fillus Bonacci, publicados no livro Liber Abaci
(1202), RICKETTS, em 1982, fez uma pesquisa objetivando associar a
matematica ¢ a geometria & estética facial. Procurou verificar a existéncia da
propor¢io divina de Fibonacci (1:1,618) em diversas figuras geométricas
(tridgngulo, retdngulo e o pentigono), em 10 fotografias de vista frontal de
modelos de diferentes tipos raciais, em arcadas dentarias de 30 individuos com
oclusdo normal. Por Gltimo, o autor analisou telerradiografias em norma lateral e
frontal de 30 peruanos e determinou a existéncia de 8 proporgdes nas
radiografias cefalométricas. Frente a todo o estudo, o autor concluiu que existe
uma estreita correlacfio entre a estética e a matemaética.

Por defender que o tratamento ortodontico deveria objetivar uma melhora
na estética facial, além de estabilidade oclusal e eficiente mecanismo de
mastigagdo, HOLDAWAY (1983) desenvolven um sisterna de andlise
cefalométrica para avaliar os tecidos moles da face. Esta andlise € composta de
11 medidas, sendo a maioria mensuragdes de uma perpendicular do plano de
Frankfiirt a pontos anatémicos da face, como a ponta do nariz, o mento e o labio

superior. Outras distancias sfo medidas tomando como base a linha H (linha da
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harmonia) que se estende tangente ao tecido mole do mento e labio superior,
como o ldbio inferior e tecido mole da regifio subnasal Também é medida a
espessura do tecido mole do Iabio superior a nivel do ponto 4 e I, duas medidas
angulares: dngulo facial (N’-Pg’-P. Frankfiirt) e o ngulo H (N’-Pg’-Linha H).

No ano seguinte, HOLDAWAY desenvolveu um sistema de visualizacio do
objetivo do tratamento, através de um tracado de previsio da anilise
cefaloméirica do perfil mole.

Preocupados com a interferéncia do crescimento no tratamento ortodéntico
¢ cirargico, BISHARA e al (1984) estudaram as mudanga_s nas dimensdes
faciais decorrentes do crescimento, entre 5 e 25 anos, em 35 individuos com
oclusfio aceitavel e sem tratamento ortoddntico prévio. Observaram que o
momento ¢ a magnitude da mudanga apresentaram uma grande variacfio neste
intervalo de tempo, na maioria dos padrdes de crescimento. Contudo, a maioria
das aiteraq{ies, nas mulheres, ocorreram dos 5 aos 15 anos € nos homens, as
mudancas foram distribuidas por todo o intervalo. A fase apds os 15 anos foi
caracterizada por alteracBes no mesmo padriio de crescimento na maloria dos
pacientes, porém dificeis de previsio em magnitude ¢ na correlagio entre

parfmetros faciais de crescimento.
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Através de um estudo longitudinal, FORMBY er al. (1994) também
avaliaram as mudangas ocorridas no complexo craniofacial, durante o
crescimento. Para esta pesquisa foram utilizadas radiografias cefalométricas em
norma lateral de 47 individuos (24 homens e 23 mulheres), sendo todos brancos,
com idade entre 18 e 42 anos, com classe I de molar e sem protusio ou retrusio.

Os resultados mostraram que, nos homens, alteragdes esqueléticas
ocorreram até a idade dos 25 anos e a maioria das mudancas dos tecidos moles
ocorreram apds essa idade. Nas mulheres, as modificagdes nas medidas dos
tecidos duros ou moles foram maiores apos os 25 anos de idadf:. Com a idade, o
perfil masculino tfornou-se reto, os ldbios tornaram-se mais retrusivos, as
dimensdes do nariz a espessura do tecido mole ao nivel do Pg’ aumentaram, a
espessura dos ldbios ao nivel de Ls e Li diminuiu. J4 o perfil feminino nfo se
tornou reto com a idade, os labios nfo se tornaram mais refrusivos cOmo nos
homens, a espessura do labio inferior apresentou um leve aumento e as demais
medidas se comportaram como nos homens.

BUTOW, em 1984, descreve um método de andlise facial através de
medidas em fotografias em norma lateral, como uma ferramenta auxiliar no

diagnéstico e planejamento ortodéntico e/ou cirfrgico, fornecendo dados
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adicionais que normalmente nfo sdo obtidos pelos modelos de estudo e
cefalometria apenas.

No mesmo ano, McNAMARA desenvolven um méiodo de andlise
cefalométrica para a avaliagfio do tratamento através da ortodontia e da cirurgia
ortogndtica. Esta andlise temta relacionar dente-dente, dente-maxilares, maxila-
mandibula ¢ maxilares-base do crinio. Este método de anilise é derivado, em
parte, dos principios de analise cefalométrica de Ricketts e Harvold, mesmo que
alguns aspectos, como a inferpretacdio do perpendicular ao nasjo ¢ o ponto A
vertical, sejam originais.

FPKER & FISH (1986) descreveram uma anélise cefaloméirica do perfil
mole de proporgdes verticais, onde o perfil facial € dividido em tergo medio
factal (Gnatio - Subnpasal) e tergo inferior da face (Subnasal — Mentoniano do
tecido mele). O valor da altura destes tergos varia com a idade, o sexo e a raga.
Contudo, quando existe uma estética satisfatoria, estes tercos se apresentam com
uma proporgio de 1:1.

A distdncia subnasal (Sn) - estdmio do labio superior (Stmy) e estdmio do
Iabio superior (Stmg) — metoniano do tecido mole (Me’), quando numa estética
aceitdvel, apresenta-se numa proporgio de 1:2. Esta medida avalia as relagbes

verticais do tergo inferior da face.
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A razfio da distincia do subnasal (Sn) ao vermelhdo do labio inferior e deste
ao ponto do tecidos moles do mento (Me’) é de 1:0.9. Aumentos nesta proporgio
sdo indicativos de falta de suporte ou postura do labio inferior, ou ainda, excesso
vertical maxilar. Decréscimo nesta razo caracteriza excesso vertical do mento
ou deficiéncia maxilar.

Nesta anslise, apenas dois dados sdo avaliados através de valores e nfio
proporgio, quais sejam, o comprimento do labio superior (Su ~ Stm;), cujo valor,
quando em normalidade, € de 22 +/- 2mm, para homens e de 20 +/- 2mm, para
mutheres, e a distincia interlabial, entre o estdmio do labio supe_:_rior e do inferior,
em repouso. Esta apresenta valor normal entre 0 a 3mm. Valores alios sfo
indicativos de incompeténcia labial.

Tentando prever o resultado estético, apds o tratamento ortoddntico, através
de um padrio dentoesquelético, PARK & BURSTONE (1986) utilizando 30
pacientes, apos finalizacio do mencionado tratamento, que apresentavam os
incisivos inferiores aproximadamente 1,5 mm anterior a linha ponto 4-Pogdnio,
observaram uma grande varia¢g3o no perfil facial mole em todos estes casos que
obtiveram sucesso no tratamento de acordo com o padrio cefalométrico

dentoesquelético. Estes resultados mostraram que qualquer correlagdo de um
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padrio dentoesquelético com um padrio de resposta do tecido mole tem validade
questiondvel.

Para avaliar a validade de medidas cefalométricas utilizadas na analise
perfil facial, MICHELS & TOURNC, em 1990, estudaram 27 pacientes
portadores de oclusdo classe I e sem ortodontia prévia. Os resultados mostraram
que as medidas que envolvem os pontos da base craniana nfio sdo precisas na
definicdio do perfil clinico real, que as medidas que envolvem as relagdes
imtermaxilares foram mais precisas em refletir o perfil clinico verdadeiro, que
nenhuma medida € 100% precisa e que a espessura do tecido m?le e a inclinagio
dos incisivos s80 as varidveis mais importantes desta imprecisfo.

MOTOYOSHI et al., em 1992, desenvolveram um sisiema de medidas
tridimensional da face humana para ¢ uso clinico. Com este sistema ¢ possivel
medir as coordenadas bidimensionais obtidas através de uma fotografia da face
humana escancada e, a partir delas, calcular a coordenada fridimensional no
computador.

Com relagio ao diagnéstico e tratamento de ma oclusdes, ARNETT &
BERGMAN(1993) afirmam que é necessaria a avaliagfio das relagGes dentdrias,
gue incluem os trespasses, vertical e horizontal, € as oclusdes de canino ¢ molar

¢, a analise facial, para que seja possivel orientar o tratamento ortodontico e
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cirfrgico, para a manutencdo ou melthora da estética facial. Os autores descrevem
19 fatores a serem avaliados quando da analise facial em norma lateral ¢ frontal.

Tentando determinar o nivel de importincia da andlise cefalométrica no
diagnoéstico das discrepéncias esqueléticas, KUYL er al., em 1994, apresentaram
100 casos de deformidades esqueléticas a 40 cirurgiBes-dentistas, através de
quatro slides da face de cada paciente (em norma lateral ¢ frontal relaxada ¢
sorrindo, e em 45%). Estes profissionais formaram 4 grupos de igual nimero,
separados de acordo com ¢ nivel de conhecimento, clinicos gerais, ortodontistas
e alunos do curso de pds-graduagiio de ortodontia do quarto ano e do segundo
ano. O resultado obiido foi comparado com os dados obtidos na anélise
cefalométrica. Os autores observaram que o exame visual foi correto em 75%
dos casos na determinacfo das discrepéncias anteroposteriores ¢ em 63% dos
casos nas alteragdes verticais, levando-os a concluir que o exame facial ¢
importante no diagnéstico destas discrepancias, mas precisa ser complementado
com ferramentas de diagnéstico.

MORENO ef al, em 1994, analisaram a regifio submentoniana-cervical,
através de telerradiografias em norma lateral em 16 pacientes submetidos a

cirurgias ortogniticas, entre outros procedimentos, e observaram uma melhora




tanto no 4ngulo submentoniano-cervical quanto na espessura do tecido mole
nesta regido, apds o procedimento cirargico.

PROFFIT & ACKERMAN (1995) sintetizaram as finalidades das
radiografias cefalométricas em avaliar as proporgdes dentofaciais, explicar a
anatomia em relagio as ma oclusdes, correlacionar a posicio da base do crinio,
ossos maxilares e dentes, reconhecer e avaliar as mudangas ocorridas no
crescimento ou pelo tratamento ortodéntico e ortoddntico-cirfirgico, através da
superposi¢do de radiografias seriadas (antes, durante e apds). Outra finalidade da
cefalometria € predizer as mudangas que podem ocorrer no futuro, devido ao
fraiamento ortoddntico, ou mesmo cirtrgico, através da visualizacio dos
obietivos do tratamento (VITO). A cefalometria também € usada para comparar
um paciente & sua raga, usando padrdes desta populagéo.

De acordo com TUCKER (1996), a imagem em video ¢ um dos mais
recentes auxilios no planejamento do tratamento das deformidades faciais. Esta
tecnologia possibilita a superposicio de imagens da face do paciente sobre
referénoias Osseas obtidas nas radiografias cefalométricas. Inclusive, podendo
produzir uma imagem do resultado estético previsivo, que pode ser
proporcionado pela mudanca esquelética. Porém, apresenta como desvaniagem a

incapacidade do computador de prever todos os tipos de mudangas cirirgicas
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para cada tipo de paciente. Além das diferentes tonicidades musculares ¢
espessuras de pele, tornando impossivel ao computador precisar, com exatidio,
cada uma das variaveis individuais.

Fazendo uma revisfio de hteratura sobre analise facial, SUGUINO ef al., em
1996, afirmaram que os padrles de beleza variam, demasiadamente, entre as
pessoas, grupo sociais e de acordo com tradi¢Ges sdcio-econdmicas, além de
depender do observador. Os autores relataram que os tragos faciais podem mudar
com o tratamento ortodOntico ou com este em conjumio com a cirurgia
ortognatica. Além de que o julgamento estético clinico tem se 1}1{33trado de maior
validade para o planejamento do tratamento cirGrgico-ortognatico do que
gualquer analise cefalométrica e para aumentar a validade de uma analise
cefalométrica, no planejamento do tratamento as medidas cefalométricas devem
ser testadas quanto a habilidade de reflex@o das caracteristicas morfplégicas que
determinam o julgamento estético clinico.

RODRIGUES & CARVALHO, em 1998, utilizaram telerradiografias em
norma lateral de 60 brasileiros, entre 12 ¢ 18 anos, com oclusdo normal ¢ sem
tratamento ortoddntico prévio, para realizar um estudo comparativo da estética
facial dos adolescentes brasileiros. Para isto foi utilizada a analise de EPKER &

FISH (1986). Os resultados mostraram que nesta amostra os padrées médios de




normalidade, obtidos nesta pesquisa, nfio diferiram do padrio proposto por
EPKER & FISH (1986) nas medidas verticais desta andlise. Estas medidas
verticais nfio apresentaram diferenca estatistica quando comparados os grupos
masculino e feminino. Uma diferenga significante s6 foi observada entre as
faixas etarias 12 e 14 anos.

Em 1971, BAUMRIND & FRANTZ ja afirmavam que os fatores que
influenciariam de forma prejudicial na determinag@o dos pontos cefalométricos
seriam o contraste ¢ a denstdade do filme.

Com relagio a isto, JACOBSON, em 1990, afirmou que 0s erros nas
medidas cefalométricas sfo divididas em erro de projecéio e de identificacdo. O
primeiro € resultante da distorgdo que existe quando ¢ transformado um objeto
tridimensional em uma imagem bidimensional, como ocotre nas radiografias. O
segundo estd relacionado com a falha na determinagdio dos pontos pelo
identificador. Com o auxilio de 07 ortodontistas, o autor ainda observou que os
pontos porio, condilio, orbital e basio sfio mais dificeis de identificar que outros
pontos cefalométricos.

Para observar a variabilidade na identificagfio destes pontos cefalométricos,
OLIVEIRA & TELLES, em 1996, utilizaram 7 telerradiografias em norma

lateral, onde foram confeccionados cefalogramas com 20 pontos cefalométricos
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por 16 operadores. Os resultados mostraram que os pontos S ¢ N tiveram mais de
75% das estimativas distribuidas dentro de uma circunferéncia com raio de 1,0
mm, considerados, portanto, os pontos mais confiaveis. Os pontos Ls, Li, ponto
A, Gn, Me, Pg e Po, entre outros, fiveram de 50% a 74% das estimativas
distribuidas dentro de uma circunferéncia com raioc de 1,0 mm, sendo
considerados confiaveis. E os pontos ENA, ENP, B, Go, Pg’, Or e Ptm tiveram
menos de 50% das estimativas e foram considerados menos confidveis.

BIEDERMAN, em 1954, 34 afirmava, baseado em um estudo através de
radiografias cefalométricas pré e pos-operatorias de 5 pacieytes, que apds o
recuo mandibular em pacientes prognatas havia uma methora consideravel na
estética facial e a oclusiio deste tipo paciente.

RUDEE (1964) analisou as alteracbes do perfil dos tecidos moles
promovidas por tratamento ortoddntico. Para isto, foram obtidas telerradiografias
em norma lateral e cefalogramas do pré e do pés-operatério minimo de 1 ano de
85 pacientes. Em todos os casos, foi utilizada uma terapia ativa com o
mecanismo de Edgewise ou a aplicacBo de tracio cervical. Os resultados
mostraram uma quantidade média de retragdo do labio superior, igual a taxa de

crescimento do mento e o crescimento nasal sendo a metade da taxa do mento.




Subjetivamente, KNOWLES, em 1965, observou uma melhora no contorno
do 1abio inferior e mento, em pacientes portadores de prognatismo mandibular,
apls o retroposicionamento. O autor justifica esta melhora estética em virtude
das alterages das inser¢les musculares.

Através de um estudo cefalométrico, AARONSON, em 1967, avaliou as
mudancas nos tecidos duros e moles promovidas pela comecdo cirGrgica do
progmnatismo mandibular. As telerradiografias de 16 individuos foram obtidas
anies ¢ seis meses apds o procedimento cirtrgico. Os resultados mostraram que a
mandibula assumiu uma posi¢do mais posterior em relaglo a0 crinio apos a
cirurgia € que o angulo do plano e convexidade facial diminuiu em todos 08
casos, enquanio que o dngulo eixo-¥ aumentou em todos os casos. O dngulo
ANE diminuiu em todos os casos em virtude da methor relagiio entre os
maxilares ap6s a cirurgia. O dngulo do plano mandibular aumentou em 14 dos 16
casos. Em alguns casos, a mandibula fol movimentada para cima ao mesmo
tempo que recuava. O sulco labial superior, em 12 casos, tornou-se mais obtuso
e, juntamente com todo o labio, apresentou um discreto recuo. As maiores
mudangas ocorreram no labio inferior, no sulco labial inferior e tecido mole do
mento, onde todos foram retroposicionados. Nestes pontos houve uma menor

quantidade de variag@o em relagiio aos demais pontos. O deslocamento inferior
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do labio inferior e tecido mole do mento ocorreu em 12 pacientes. O sulco labial
inferior tornou-se mais agudo na maioria dos casos. Também foi observado o
deslocamento posterior do tecido mole do mento, ficando mais préximo do
tecido Osseo do mento. Finalmente, a concavidade facial diminuin em todos os
casos ¢ o indice de reducio foi proximo da disféncia de mandibula que foi
recuada.

Em 1970, MACINTOSH afirmou que o recuo mandibular para corregdo
funcional € acompanhado de uma razodvel melhora estética. Para isto o tecido
mole facial movimenta-se aproximadamente dois tergos do recuo esquelético.

De acordo com os estudos de BJORK ez al. (1971), o recuo do labio
superior médio foi de 2 mm, o que representou metade do recuo realizado pela
porgdo 6Gssea, ao nivel do Pg, quando do retroposicionamento cirlirgico em
pacientes portadores de prognatismo mandibular.

FROMM & LUNDBERG, em 1972, avaliaram as alteracdes do perfil mole
apos a corregdo cirfirgica da protusfio mandibular. Esta analise foi feita através
de radiografias cefalométricas em norma lateral de 52 pacientes, obtidas
imediatamente antes e 2 anos apds o procedimento cirdrgico. Quando
comparados as cefalometrias pré-operatérias destes pacienies com um grupo

controle, observou-se que, no pré-cirtirgico, os pacientes apresentavam o labio

68




inferior mais fino, menor profundidade do sulco labial inferior e menor espessura
do tecido mole do mento. Além de uma grande altura facial total ¢ inferior. Apos
o procedimento cir(rgico, ocorreu wm aumento na espessura € altura do labio
superior, um aumento na profundidade do sulco labial mferior, além da
diminui¢fio do Angulo da convexidade facial. O comprimento e a espessura do
tabio inferior nfo se mostraram alterados.

Visando um planejamento mais completo, McNEILL et al (1972)
descreveram uma técnica para prever o resultado pés-cirfrgico através de
tragados cefalométricos. Fssa técnica consistia na -confecgé_q inicial de um
tragado sobre a telerradiografia em norma lateral, sobre este, um outro ¢ refeito
tragando-se apenas as paries dos tecidos duros e moles que nfio se alteram no
procedimento cirtrgico programado. Por dltimo, era tragada a porgdo a ser
alterada e esta era colocada na posigio que se queria alcangar ap6s a cirurgia.

No MESmO ano, ROBINSON et gl., para quantificar as alteragdes do tecido
mole em relagdio ao tecido duro, utilizaram as telerradiografias de 10 pacientes
portadores de prognatismo mandibular. Todos foram submetidos a ortodontia
(pré e pos-cirirgica) e operados por trés diferentes téonicas cirGrgicas para o
retroposicionamento da mandibula. Estas radiografias cefalométricas em norma

lateral foram obtidas no pré-tratamento, no pré-ciriirgico, 2 a 6 semanas depois
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da cirurgia, e, ainda, apds a ortodontia pés-cirfrgica. Comparando as
radiografias de pré-tratamento e pré-cirGrgico, observaram que os efeitos
provocados pelo tratamento ortoddntico pré-cirfirgico no perfil facial revelaram-
se apenas no sentido horizontal. Mudangas na postura labial foram observadas
acompanhando o movimento da coroa dos incisivos para anterior ou posterior
numa razio de 75 a 90% do movimento efetivado pela coroa dental. Tendo
variado esta razdo em relac8o ao ponto de tecido mole avaliado, a nivel de Li:
0%, Stm: 78%, SLs: 87% e Ls: 79%. As alteragdes do perfil de tecido mole no
pos-operatorio imediato acompanharam o tecido duro em diref;éa horizontal. O
Sli acompanhou em 95% o ponto B, e o Pg’ acompanhou o seu respectivo em
97%. Chegando muito préximo da proporg¢do de 1:1. Devido ao posicionamento
posterior do incisivo inferior em relagfio ao superior, na cirurgia, o incisivo
superior tornou-se influente no contorno dos tecidos moles dos 1abios superior e
inferior. Na fase de ortodontia pés-cirGrgica, as mudancas foram relativamente
pequenas ¢ varidveis. No plano horizontal, o fecido mole acompanhou em
direcfio e quantidade. No plano vertical, as alteracBes observadas nos periodos de
ortodontia pré-cirargica e pos-cirirgicas ndo foram estatisticamente
significantes. Apenas no periodo correspondente ao procedimento cirfirgico, as

mudangas verticais foram estatisticamente significantes. O ponto SLi
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acompanhou o ponito B em 65% do movimento e o Pg’ acompanhou o seu
respectivo em 55%, em ambos os casos a movimentagdo foi para cima. Os
autores justificam que os pontos escolhidos para esta pesquisa eram mais
apropriados para avaliagfo das mudangas horizontais que para as verticais, Visto
que alguns destes pontos sfio determinados pela maior profundidade ou maior
proeminéncia, ¢, desta maneira, existe a possibilidade da alteragfo destes pontos
independente da movimentaggo 0ssea.

Através de um estudo cefalométrico, comparando-se as telerradiografias em
norma lateral pré e pds-operatoria, de 24 individuos brancos, HERSHEY &
SMITH (1974) observaram a resposta dos tecidos moles faciais frente ao
retroposicionamento mandibular. Em todos os pacientes foram construidos
cefalogramas no pré e pds-operatério minimo de seis meses. Os resultados
mostraram que as alteragdes do tecido mole do ldbio inferior a0 mento tiveram
alta correlago com as mudancas dos respectivos tecidos duros. Tendo uma
maior quantidade de alteragfio ocorrido no Pg’ seguido dos pontos Sli e Li. Estes
pontos apresentaram um recuo médio de 90%. em relagio aoc movimento dos
seus respectivos pontos no tecido duro. Para cada 1 mm de recuo do Pg, o Li foi
retroposicionado em aproximadamente 0,6 mm; o SI, 0,8 mm ¢ o Ls, 0,2 mm.

Esta resposta do tecido mole em relagdio ao tecido duro foi similar em grandes ou
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pequenos movimentos cirirgicos. No 1dbio superior, observaram uma
diminuigdo da proeminéncia, com Ls recuando, em média, 0,9 mm em relagdo ao
SLs, tornando-o mais reto, € no ldbio inferior, o Li tornou-se 2,0 mm mais
~ proeminente que o Sli, evertendo mais este labio. A eversio do 1abio inferior foi
duas vezes maior que a retificacdo do ldbio superior. A espessura dos labios nfio
foi um fator determinante na resposta cirfirgica destas estruturas.

Com o mesmo objetivo, LINES & STEINHAUSER, em 1974, utilizaram
radiografias cefalométricas de 8 pacientes portadores de prognatismo mandibular
que foram submetidos a procedimento cirtirgico de reimp@sif:ionamento. Para
isto, foram obtidas de cada paciente telerradiografias norma lateral e
cefalogramas pré e pés-operatério minimo de trés meses. Em cada radiografia
foram tragados 4 pontos de tecido durc e 4 pontos de tecido mole. A disténcia
entre um ponto de tecido duro e outro de tecido mole foi medida. Os resultados
mostraram uma proporgdo de 1:1 na alteraglio do tecido mole do mento em
relagio ao tecido duro da mesma regifio. Ja o labio inferior (Li) recuou 75% do
retroposicionamento do incisivo inferior (/7). O labio superior apresentou um
recuo de 20% em relagio a0 movimento mandibular.

TURVEY & EPKER (1974) afirmaram que o tratamento ortodéntico pode

promover uma alteragfio estética, porém esta é mais significante quando o
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tratamento cirurgico é efetivado. Mesmo assim, em alguns casos, ha necessidade
de procedimentos cirfirgicos adicionais em tecido mole para a melhora estética
do paciente submetido a cirurgia ortognética.

WORMS ef al, em 1976, relataram que apés o recuo mandibular o labio
superior tende a tornar-se mais comprido e menos concavo, o estémio move-se
lingualmente ¢ inferiormente ou apenas para lingual, aumenta a exposicdo do
vermethio do labio superior e diminui a exposiclio do vermelhiio do labio
inferior. O comprimento do ladbio inferior ¢ reduzido e torna-se menos
proeminente, o sulco labial inferior torna-se mais cdncavo, oqﬁngulo do labio-
mento-pescogo torna-se mais obtuso e o comprimento do pescogo diminui. O
Pg’ ndo se move numa relagio de 1:1 com o tecido duro correspondente, como
ocorre no movimento horizontal. No sentido horario, o Pg’ diminui sua
proeminéncia no sentido anteroposterior, levando a um contorne facial mais
retrognatico. E no sentido antihorédrio este ponto torna-se mais proeminente ¢,
consequentemente, mais prognatico.

KANKAWA, em 1979, avaliaram ¢ quantificaram as alieragSes ocorridas
no perfil mole apés corregdo cirirgica de uma ma oclusio do tipo classe HI. Para
este estudo foram utilizados 33 pacientes submetidos a uma osteotomia no ramo

mandibular (20 pacientes) ou no corpo da mandibula (13 pacientes). Ao
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comparar 0 pré ¢ o pos-operatorio os autores observaram que o recuo mandibular
esquelético foi acompanhado do Iabio inferior, mento e 1abio superior, tendo o
tltimo um movimento posterior menor que os dois primeiros. O Iabio superior
foi avangado nos casos de mordida aberta em que foi necessdria uma rotagio
mandibular para fechamento da mordida. Também foi observada uma
diminui¢do significativa da altura do tergo inferior da face, concomitante com
uma movimenta¢do para cima do perfil facial. No grupo da osteotomia do ramo
os pontos SLs, Pg’ ¢ Me’ acompanharam seus respectivos pontos dsseo em
112%, 104% ¢ 96%. Nos pacientes da osteotomia do corpo, as alteragtes foram
menores € com uma ialor variabilidade. Ao nivel do L, o ldbio foi
retroposicionado 66% em relacfo ao I; nos pacientes da osteotomia do ramo e
75% na do corpo. O recuo do ldbio superior ao nivel do L; foi de 15% na
osteotomia do ramo ¢ 25% nos pacientes da osteotomia do corpo em relagdo ao
Pg. O movimento superior do Me foi acompanhado pelo ponto Me’ em 84% e
71% nos grupos da osteotomia do ramo e corpo, respectivamente. O sulco labial
superior tornou-se mais raso, o labio superior menos evertido, mais comprido e
uma major quantidade de vermelhfio exposta nos dois grupos. No ldbio inferior

ocorren a redugfio da dimens3o vertical com a conseqiiente diminuicfio de
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exposicio do vermelhdo. O sulco labial inferior apresentou-se mais profundo,
ajudando o 1abio inferior a ficar mais proeminente.

SCHEIDEMAN et al. (1981) procuraram analisar as mudancas que
ocorreram nos tecidos moles faciais em seis pacientes submetidos ao recuo
mandibular, através da osteotomia vertical intrabucal do ramo mandibular e
mentoplastia de aumento. Cinco destes pacientes também foram submetidos a
procedimentos cirGrgicos na maxila. Esta avaliagdo fol feita através da
sgperposicio dos cefalogramas, construidos sobre as telerradiografias em norma
lateral pré-operatoria e pés-operatéria de seis meses. Os resultados mostraram
uma relacdo do tecido duro e mole ao nivel do ponto Pg de 1 : 0,96, um dngulo
de convexidade facial um pouco aumentado, em virtude do grande recuyo
mandibular, em relacio ao avanco do mento, um sulco mentolabial mais
profundo, o comprimento mentoniano sem diminui¢do, o dngulo submentoniano
diminuiu e o retroposicionamento mandibular variou de 6 a 10 mm.

Tentando determinar um padrio de previsdo das alteragdes do tecido mole
frente a procedimentos cirtrgicos de recuo mandibular, WILMOT, em 1981,
wtilizou telerradiografias de 81 pacientes portadores de prognatismo mandibular
tratados cirurgicamente através de trés diferentes técnicas. Destes pacientes

foram obtidas telerradiografias em norma lateral pré-operatéria ¢ pds-operatoria
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de 6 meses. De forma geral, os resultados mostraram que uma maior quantidade
de alteragOes nos tecidos duros ocorreram no ponto Gr, seguido pelo Pg, B e Ji
no sentido horizontal além de uma rotagiio da mandibula no sentido posterior.
Quando foi relacionado o movimento posterior do tecido duro com o tecido
mole, observou-se que o perfil mole acompanhou o movimento esquelético, com
diferencas de quantidade de movimentagio nos diferentes pontos. Porém,
sempre préximo da proporgio de [:1. S6 o Idbio superior que recucu na
proporgio de 0.10:1. No sentido vertical, o autor observou uma movimentagio
para cima de todos os pontos do perfil mole, acompanhando o tecido duro numa
proporgéo também de 1:1. O autor nfo observou diferenca na resposta do tecido
mole, seja no sentido vertical ou horizontal, quando comparou grandes recuos
com pequenos. Ocorreu também uma alterag3o no contorno dos labios. O labio
inferior tornou-se mais proeminente e o labio superior mais reto. A altura do
labio inferior diminuin. O autor concluiu que as alteragbes do perfil mole facial,
no sentido vertical, naqueles pacientes submetidos a recuo mandibular, sio
poucas, imprevisiveis e dificeis de mensurar.

Para observar as alteracdes da morfologia dos 1dbios, WEINSTEIN et o/,
em 1982, tracaram as radiografias cefalométricas em norma lateral de 20 adultos

portadores de prognatismo mandibular submetidos ao retroposicionamento pela

76




téenica de osteotomia sagital do ramo. Trés radiografias foram obtidas de cada
individuo: uma pré-operatoria, uma com & a 14 meses de pés-operatdrio e ouira
com 5 a 7 anos apds a cirurgia. No pds-operatorio recente, os resultados
mostraram o encurtamento do 1abio nferior, protusdo e uma curvatura para
anterior, principalmente a por¢o mais superior, além de uma maior exposigio
do vermelhfio. Quando comparada a quantidade de reposicionamento posterior
com a rotagéo da sinfise, foi encontrada uma razdo de 1 : 0,71. Uma relag8o de 1
- (3,77 entre o recuo mandibular e movimento inferior do 1abio superior. De todos
os procedimentos, 10 tiveram rotagfio no sentido horédrio, com média de 3,5 ¢
nos demais a rotagdo foi no sentido antihorério, com média de 6,1% Quando
ocorreu a rotacfio no sentido horério foi observado um movimento posterior, um
encurtamento do libio superior, um movimento inferior e uma diminuico da
drea do labio inferior. Quando a rotagio foi no sentido antihorario, o labio
superior movimentou-se inferiormente, alongando-se, ¢ o labio inferior
movimentou-se no sentido anterior. Em ambos os sentidos ocorreu uma
diminuicio da 4rea total do labio inferior ¢ wm movimento inferior de todo o
14bio. Frente aos resultados, os autores concluiram que a magnitude do recuo
mandibular, assim como a rotacdo da sinfise, afeton o labio superior na maioria

dos casos, e que quanto menor o recuo mandibular maior a tendéncia de rotagio



horéria ¢ onde a maioria das modificacBes ocorreram no pds-operatdrio recente
e, no tardio nio houve diferenca estaticamente significante quando comparada
com o pos-operatdrio recente.

WOLFORD er al, em 1985, afirmaram que o retroposicionamento
mandibular é acompanhado pelo tecido mole em 90% do movimento esquelético
ao nivel do mento, sulco mentolabial e 13bio inferior. O labio superior recua
apenas 20%.

Através de um estudo cefalométrico, NADKARNI, em 1986, analisou 25
pacientes portadores de oclusio classe 1 e protuso bim?xﬂar verdadeira
submetidos a cirurgia combinada do maxilar superior anterior e subapical
mandibular para avaliar aiteracdes do perfil mole. Os resultados mostraram uma
propor¢ao de 1:3 no recuo do labio superior em relacfio ao recuo do incisivo
maxilar. J& a proporgdo no recuo do labio inferior com o recuo do incisivo
inferior foi de 2:3. Apés o procedimento cirlrgico, de forma geral, ocorreu um
alongamento do l4bio inferior, diminuindo, assim, o espago interlabial.

LEW (1990) propds um estudo para investigar as mudangas ocorridas nos
tecidos moles faciais em pacientes portadores de ma oclusio do tipo classe III
tratados apenas com orfodontia. A amostra utilizada foi composta de 38

pacientes chineses, Apesar dos pacientes apresentarem classe III de molar ¢
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canino, todos eram considerados como casos limitrofes enfre o tratamento
ortodbntico e o ortodontico-cirlrgico. De cada paciente foram obtidas
telerradiografias em norma lateral, antes e 6 meses apés o tratamenio. O
resultado mostrou uma diminuicio da protusdo do incisivo inferior acompanhada
de recuo do 1abio inferior, numa proporgio de 1:0,69. Ao mesmo tempo o labio
superior recuou numa proporgdo de 1:0,7 em relagio ao incisivo inferior.
Também foi observada uma diminui¢io do angulo nasolabial em 3,1°, em média.
O autor concluiu que esta forma é uma opgdo vidvel de tratamento, além de
trazer um ganho estético no perfil mole dos pacientes, prhcipa}mente em relagfio
aos labios.

Procurando descrever a inter-relagiio entre os perfis dentoesqueletal e dos
tecidos moles apés osteotomia para retroposicionamento total da mandibula,
GIORUP & ATHANASIOU, em 1991, avaliaram cefalogramas em norma
lateral obtidos imediatamente antes da cirurgia e ap6s 1 ano do procedimento de
50 pacienfes consecutivos que apresentavam, inicialmente, prognatismo
mandibular severo. Tedos os pacientes foram submetidos a tratamento
ortodéntico pré e pos-operatorio, operados através de uma osteotomia vertical do
ramo mandibular, por acesso extrabucal. De acordo com a proposta desta

pesquisa, foi desenvolvida uma avaliagdo cefalométrica computadorizada em
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norma lateral. Os resultados mostraram que os perfis duro e mole tornaram-se
mais retos e a postura dos labios methorou. Contudo, a face continuou levemente
prognata. A relagdo incisal normal que foi encontrada influenciou o contorno dos
tecidos moles por sobre os incisivos, levando a uma melhor postura ¢
competéncia labial. Embora a altura facial anterior nfo fenha se alterado com um
todo, o Stm moveu-se inferiormente. Nos libios foram observadas uma
diminui¢do da inclinagiio e retificagio do libio superior, um aumento na
inclinagdo ¢ curvatura do l4bio inferior, um aprofundamento do sulco
mentolabial, sem estar associado com alteracfes na espessura do labio, ¢ uma
reducdo na altura do Iabio inferior. Os autores observaram que quando o ponto
Pg era recuado o tecido mole acompanhava de forma diferente: o Pg’
movimentava posteriormente 91%; o SLs 93%; o Li 82% e o Ls 15%. Quando o
ponto dsseo de referéncia era o pomto B estes mesmos ponfos eram
retroposicionados de outra forma: Pg’ 101%; SLs 103%; Li 91%; Ls 16%.
Concluiram afirmando que as alteracdes dos tecidos moles no reposicionamento
posterior cirtirgico da mandibula ¢ mais previsivel que as alteragSes no perfil
mole provenientes de procedimentos cirtirgicos na maxila ou mesmo bimaxilar

s6 se tomando menos previsivel quando esse procedimento era associado 2
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osteotomia no menfo ou subapical anterior onde a predeterminacio das
mudangas do perfil mole é mais complexa.

Para avaliar a quantidade, diregiio ¢ previsibilidade das alteragdes dos
tecidos moles associados as deformidades faciais, JENSEN et al, em 1992,
utilizaram 17 pacientes que foram submetidos a cirurgia bimaxilar de avango
mandibular e impacciio maxilar. O resultado mostrou que os tecidos moles da
maxila moveram-se adiante 90% em rela¢o ao movimento feito pelo tecido duro
¢ mostrou-s¢ 20% mais recuado em relagfo ao ldbio superior, com as alteragGes
do éangulo nasolabial sendo devido, primariamente, ao grau de rotagdio da
maxila. Na mandibula foi observado um movimento horizontal do tecido mole
acompanhando a porgfio esquelética em 72% do movimento, ao nivel do labio
inferior. J4 ao nivel de Pg, o perfil mole acompanhou a mandibula numa
proporgio de 1:1. No S§I o movimento foi de 98% da movimentag3o dssea. No
mnvimznto_vertical, que a mandibula apresentou, o Pg movimentou-se para
cima. O tecido mole mandibular acompanhou estc movimento de forma
diferente. Ao nivel do ponte Li o movimento ocorreu num percentual de 150%
em relaciio ao movimento do Pg, enquanto no Sk foi de 110%; no Pg’ foi de

130% e no Stm foi de 110%. A espessura do tecido também variou apls a
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cirurgia, os pontos SLs, Ls ¢ Li diminuiram a espessura. J4 os pontos Pg’ e Me
aumentaram.

EWING & ROSS, em 1993, avaliaram a resposta do tecido mole frente as
modificagbes oOsseas promovidas nas cirurgias orfognaticas em individuos
portadores de fenda palatina e labial. Para esta pesquisa foram utilizados 30
individuos submetidos a avango maxilar. Quinze foram submetidos, também, a
algum procedimento na mandibula; recuo, associado ou niio a mentoplastia de
redugdio vertical; ou mentoplastia para redugfio vertical, com ou sem avanco. A
avaliagio do perfil mole foi feita comparando os cefalogramas _construidos sobre
telerradiografias em norma lateral no pré-operatorio e no pés-operatério de 1
ano. Os resultados mostraram uma relagfo entre o avango maxilar e o avanco do
labio superior numa proporgo de 1:0,86, quando o avango do incisivoe superior |
foi relacionado com a ponta do nariz tal proporgiio foi de 1:0,36 e quando
comparado o avango do ponto 4 com o Sn a propor¢do foi de 1:0,63. Também
foi observada uma diminui¢o na espessura do labio superior numa relacio com
o avango maxilar de 1:0,60. Na mandibula foi observado que as mudangas na
espessura, seja aumentando, seja diminuindo, foram minimas. Quando foi feito
apenas o recuo mandibular foi observada wma proporgio de 1:1, em relagdio ao

perfil mole nos pontos Li, SLs e Pg’. Principalmente, quando foi executado




algum tipo de mentoplastia, foram vistas alteracdes verticais no tecido mole que
recobre o perfil mandibular. Os pontos Li, SLs e Pg’ se apresentaram numa
posigdo inferior nos cefalogramas pés-operatorios. Além disto, a cirurgia na
mandibula interferiu na resposta do tecido mole maxilar.

Procurando determinar um padrdo de alteragfo dos labios em relagdo aos
movimentos cirargicos ortognaticos, VAN BUTSELE et al. (1995) utilizaram
telerradiografias em norma lateral obtidas no pré-operatério imediato e seis
meses apos a cirurgia de 99 pacientes submetidos a este tipo de intervengdo. De
todos os pacientes, apenas 17 foram submetidos a recuo mandi?tﬁar. Ao analisar
as alteracdes ocorridas nos ldbios apos este procedimento, os autores concluiram
que ao tentar correlacionar as mudangas horizontais do Pg e /i com as alteragBes
verticais do Stm; , quase inexistente relacfio; ja ao relacionar as mudancas
verticais do Me e Ii com as alteragdes verticais do Stm;, foi observado que o St
acompanha em mais de 90% o movimento vertical dos pontos Me e Ii, para
baixo, € mais 2,0 mm, ou melhor, segue a equagfio Y= 0,93X + 2,09 (Y=
alterago vertical do Stm; e X= alteragfo vertical do /i ou Me).

Para avaliar a precisio da previsio de um sistema cefalométrico
computadorizado, o “Dentofacial Planner”, com relagio as mudangas que

ocorrem nos perfis esquelético e mole, apds o recuo mandibular e impacgdo
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maxilar, KOLOKITHA ef al., em 1996, compararam a previsdo obtida pelo
“Dentofacial Planner” com o cefalograma construido sobre a telerradiografia
em norma lateral do pés-operatério de 1 ano. Os resultados mostraram que no
grupo em que foi recuada a mandibula, a previsio tendeu a posicionar a
mandibula menos posterior do que realmente ficou e algumas medidas foram
subestimadas, como o 4ngulo mandibular, a altura esquelética anterior total e
altura facial de tecido mole, altura facial esquelética facial anterior inferior e
comprimento do lébio superior. J4 no grupo de impac¢io maxilar, houve uma
superestimativa na altura facial anterior de tecidos moles, no. comprimento do
labio superior, e nas inclinagiio e curvatura do labio inferior, além de uma

subestimativa na espessura dos tecidos moles ao nivel dos pontos PgeB.
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3. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi analisar as proporgdes verticais dos tecidos
moles faciais, através de estudo cefalométrico, pré e pos-operatério, minimo de seis
meses, de pacientes submetidos a recuo mandibular, utilizando o método descrito

por EPKER & FISH (1986).
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4. MATERIAIS E METODO

4.1 Seleciio da amostra

Para a realizacio do presente estudo foram selecionados 10 pacientes,
provenientes da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Os critérios para a
selecio dos pacientes foram os seguintes:

e I eucodermas ;

*Bom estado geral de satde;

» Dentados;

e Portadores de md oclusio de classe III, provemiente de prognatismo
mandibular;

¢ Submetidos a tratamento ortoddntico pré e pés-cirlirgico e mtervengio
cirirgica para recuo mandibular através da técnica de osteotomia sagital bitateral do
ramo mandibular descrita por TRAUNER & OBWEGESER (1957), modificada por
EPKER (1977) (fig. 1 e 2)

» Operados pela mesma equipe cirlizgica;

eAuséneia de outras deformidades crinio-faciais, sindromes ou fissuras labio-

palatais.
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Os pacientes selecionados para esta amostra apresentavam, no momento da
cirurgia, uma idade média de 20 anos e 8 meses, variando de 14 anos e 7 meses 2 29
anos ¢ 9 meses. A média de tempo de avaliagio pos-operatoria foi de 24,3 meses,
variando de 13 a 46 meses. O recuo mandibular variou de 1,5 mm a 11,5 mm, com

uma média de 5,65 mm.




Fig.1 Vista lateral da osteotomia

93



Fig.2 Vista medial da osteotomia
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Esta amostra foi composta por 6 mulheres e 4 homens, com idade que variou de

14 anos e 7 meses a 29 anos e 9 meses. (tab. 1)

TABELA 1

PACIENTES IDADE

01 ' ' ~ 17ad4m e ek T
02 e nlgy s Feny
03 s 14a7m . ~ Fem.
04 Vieir0ie e D Fem.
05 L etniedd a Bl ~ Fem.

06 2 1926m e s viase
07 iy 21alla ‘Mase.
08 Lo 09 a9 ~ Masc
09 g e 2 Tm - Fem.
10 | 182a ' ~ Fem.

Tab. 1 Distribui¢do por idade e sexo

4.2 Tomada radiografica

As telerradiografias empregadas, foram obtidas em norma lateral, solicitando-se
que todos os pacientes permanecessem com os labios relaxados € os dentes em
oclusdo habitual, durante a tomada radiografica. Essas recomendag¢des seguiram os
principios determinados pela disciplina de Radiologia da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp, no que se refere a técnica e processamento. O fator de
corre¢do encontrado para as telerradiografias foi de 6%.

As radiografias cefalométricas tomadas em norma lateral foram obtidas nos

periodos pré e pos-operatorio, minimo de 6 meses. Estas telerradiografias foram
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obtidas segundo a técnica descrita por BROADBENT(1931), utilizando um
cefalostato tipo MARGOLIS (1953) para o posicionamento adequado e padronizado
da cabega.
Foram observados os seguintes critérios para a sele¢do das telerradiografias:
1. Nitidez e contraste suficientes para uma boa visualizagio e identificagdo das
estruturas o0sseas e os elementos dentarios;

2. Auséncia de distorgdes.

4.3 Analise cefalométrica

Sobre as telerradiografias foram confeccionados os tragados cefalométricos.
Estes cefalogramas foram feitos em folha de acetato monolucido (papel Ultraphan),
de espessura de 0.1mm, recortados em tamanho de 18 x 20 cm e com lapiseira Pentel
P.203 com grafite HB 0.3 mm. Esta folha de acetato foi presa com fita adesiva sobre a
radiografia, e esta, por sua vez, colocada sobre um negatoscopio.

Para facilitar a visualizagdo das estruturas anatomicas de interesse para este
estudo, os cefalogramas foram construidos em uma sala obscurecida.

Para a mensuragdo das grandezas cefalométricas, empregou-se uma régua com

subdivisdo em 0,5mm, para as avaliagdes lineares.
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O tragado cefalométrico foi confeccionado da seguinte forma:
1.Inicialmente, foram tracadas as estruturas anatdmicas de interesse: o contorno
do meato acustico externo, o contorno da 6rbita, contorno dos ossos frontal e nasais, e
o contorno dos tecidos moles do perfil facial, desde a fronte até¢ a regido

submentoniana. (fig. 3)

Fig.3 Tragado das estruturas anatémicas de interesse.
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2.Foram identificados e demarcados os seguintes pontos cefalométricos:

ePo (porio) — Situado na regido mais superior da imagem do meato acustico
externo(porio anatdmico).

*Or (orbitario) — Situado na regido mais inferior da imagem da orbita.

oG (glabela) — Situado na por¢do mais anterior da fronte.

¢S (subnasal) - Situado entre a columela nasal e o filtro do labio superior.

oStm; (estomio do labio superior) — Situado na regido mais inferior do vermelhdo
do labio superior.

oStm; (estdomio do labio inferior) - Situado na regido mais superior do vermelhdo
do 14bio inferior.

o/i (“Labrale inferius” ou labio inferior) - Situado na regido mais anterior do
labio inferior.

e Me’(mentoniano do tecido mole) - Situado na regido mais inferior do contorno

do tecido mole do mento. (fig. 4)
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Fig.4 Determinacdo dos pontos cefalométricos

3 Foi confeccionada uma linha unindo Po e Or, determinando, assim, o Plano

Horizontal de Frankfiirt. (fig.5)
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Fig.5 Confecgdo do Plano de Frankfiirt.
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4 .Foram tragadas retas a partir dos pontos cefalométricos G, Sn, Stm;y, Stm;, Li €
Me paralelas ao Plano Horizontal de Frankfiirt, através da técnica de transposigdo de

paralelas com o uso de dois esquadros. (fig.6)

Fig.6 Confecgio das paralelas ao Plano de Frankfirt nos pontos cefalométricos do perfil mole para a
mensuracéo das distdncias verticais.
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5.Foram medidas as distdncias entre os pontos: G e Sn (A); Sn e Me’ (B); Sn e

Stmy (C); Stms e Me’ (D); Sn e Li (E); Li e Me’(F); Stm, e Stm; (G). (tab.2)(fig.7)

TABELA 2 | |
Medidas | A B C DR P ila

Distancias G-Sn Sn-Me’ :_ Sn-Stm,  Stm-Me’ ?Sn—Li Li-Me®  Stm,-Stm;

Tab. 2 Relacio das medidas e distancias utilizadas.

Fig.7 Determinagdo das proporgdes 4, B, C, D, E, F 2 amedida G.
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Tanto, o tragado quanto as medidas foram repetidos cinco vezes, de forma nio
sequencial, para cada telerradiografia. Obtendo assim, em cada radiografia

cefalométrica, cinco valores para cada distancia (A, B, C, D, E, F e G).

4.4 Analise estatistica

Dos cincos valores, foi calculada a média aritmética, para cada medida, de cada
paciente. Os valores finais médios obtidos de cada distancia, foram comparados
através do teste ¢ pareado. Para cada medida final obtida antes e apos a cirurgia foram
calculados média e intervalo de confianga. As medidas obtidas dos pacientes, tanto no
pré-operatorio quanto no pds-operatorio estdo apresentadas no-anexo, nas tabelas 4 a
23. E as médias obtidas para cada medida no pré-operatorio e no pds-operatorio, para
cada paciente, estdo nas tabelas 24 e 25, respectivamente.

Para que fosse possivel que estas proporgdes fossem submetidas a uma
analise estatistica, foi necessario transformar as razdes em valores aritméticos. Para
isto, em cada razdo, o numerador ¢ o denominador foram divididos pelo
numerador. Com isto o numerador foi padronizado em 1 e o denominador, que
variou de acordo com a movimentagdo cirurgica, foi enviado para avaliagdo
estatistica. Na tabela 26 observa-se os valores dos denominadores das razdes pré e

pos-operatorias de cada paciente.
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5. RESULTADOS

Apds os valores obtidos terem sido submetidos ao teste ¢ pareado, 0s
resultados mostraram que todas as razées (4/B, C/D, E/F) apresentavam-se maiores
que o padrdo no periodo pré-operatorio. No periodo pos-operatorio todos estes
valores diminuiram, porém ainda continuaram maiores que o padrdo descrito por
EPKER & FISH, 1986. Com exce¢do do valor de G (abertura labial), que apesar de
ter apresentado uma redugdo, sempre esteve dentro do padrio de normalidade
descrito por EPKER & FISH, 1986. De todas as variantes avaliadas as razdes 4/B
(que relaciona a distincia glabela-subnasal com a disténcia subnasal-mentoniano do
tecido mole) e C/D (que relaciona a distancia subnasal-estomio do labio superior
com a distdncia estdbmio do libio superior-mentoniano do tecido mole)
apresentaram uma diminuigdo estatisticamente significante. Na propor¢do E/F (que
relaciona a distdncia subnasal-Labrale inferius com a distdncia Labrale inferius —
mentoniano do tecido mole) e na medida G a redug8o néo foi significativa. Quando
o teste ¢ comparou os valores da proporgdes pré e pos-operatério com o padrdo, os
resultados mostraram uma diferenca estastiscamente significante. Estando sempre
maiores que o padrdo. Os dados obtidos apos a estatistica sdo apresentados na

tabela 3, abaixo.
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TABELA 3

PRE- POS.- .
nas OPERATORIO  OPERATORI0  TADRAO

A/B 11,117a* 1/1,066 b * 11
c/D 1/2,585a* 1/2306 b * 1/2
E/F 1/1,469a" 1/1,347a " 1/0,9
G 0616a* 0,12a* 0-3

Tab.3 Médias seguidas de letras distintas, na horizontal diferem entre si
pelo teste ¢ pareado (p <0,05), médias seguidas de * diferem do padrdo pelo teste
¢ de uma média com varidncia desconhecida (p < 0,05).

As médias obtidas apds a estatistica de cada proporgdo estdo

representadas nos graficos a seguir, comparando-as com padrdo de normalidade

estabelecido por EPKER & FISH, 1986.
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GRAFICO 2 - Variagio da propor¢io C/D no pré, pos-operatorio e padrio.
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GRAFICO 4 - variagio da medida G no pré, pés-operatério e padrio.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na revisdo de literatura, observamos que sempre existiu uma grande
preocupacdo com o aspecto estético final do paciente que se submete a tratamento
ortoddntico ou cirdrgico (WYLIE & JOHNSON, 1952; MARGOLIS, 1953;
STEINER, 1953; TWEED, 1954; BURSTONE, 1958; RICKETTS, 1960;
GONZALEZ-ULLOA & STEVENS, 1962; RUDEE, 1964; MERRIFIELD, 1966;
SASSQUNI, 1969; BURSTONE er al, 1978; LEGAN & BURSTONE, 1980;
SCHEIDEMAN et al., 1980; WORMS e al., 1980; RICKETTS, 1981; SPRADLEY
et al., 1981; HOLDAWAY, 1983; BUTOW, 1984; McNAMA_RA Jr, 1984; EPKER
& FISH, 1986; PARK & BURSTONE, 1986; LEW, 1990; KUYL et al, 1994;
SUGUINO ex al., 1996).

Esta estética final ¢ dependente do bom posicionamento entre os maxilares,
dentes e tecido mole, além de caracteristicas proprias deste tecido mole. Devido a
existéneia de variagOes na espessura, comprimento ¢ tonus muscular do tecido mole
facial em individuos  portadores de padrSes dento-esqueletais semelhantes
{BURSTONE, 1958; PARK & BURSTONE, 1986), tornou-se necessaria a utilizago
de andlises cefalométricas que incluissem uma avaliagio dos tecidos moles faciais
(RIEDEL, 1957; BURSTONE, 1958; RICKETTS, 1960; GONZALEZ-ULLOA &

STEVENS, 1962; MERRIFIELD, 1%66; LEGAN & BURSTONE, 1980;
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SCHEIDEMAN et al., 1980; WORMS ez al., 1980; RICKETTS, 1981; SPRADLEY
etal, 1981; HOLDAWAY, 1983; EPKER & FISH, 1986), ou mesmo a utilizacdo de
sistemas de analise tridimensionais, através de fotografias faciais (MOTOYOSHI er
al., 1992) ou através de imagens de video (TUCKER, 1996), para avaliar methor o
comportamento dos tecidos moles faciais frente a estes tratamentos ou mesmo para
prever as alteragOes destes tecidos antes da instalagfo da terapéutica.

Neste estudo foi avaliado o comportamento dos tecidos moles faciais, no sentido
vertical, frente ac retroposicionamento mandibular. Para isto utilizamos o mesmo tipo
de osteotomia para todos os pacientes, que também foram og_eradﬁs sob condigdes |
quase idénticas e pelo mesmo cirurgifio, promovendo, assim, wma amostra suficiente
e bastante uniforme. Diferindo de outros trabalhos nesta linha que utilizaram
pacientes operados por diferentes cirurgides (HERSHEY & SMITH, 1974; GJORUP
& ATHANASIOU, 1991), ou mesmo, com diferentes tipos de osteotomia
(KNOWLES, 1965; MCNEILL ef al., 1972; ROBINSON ez al., 1972; WORMS et
al., 1976; KAIIKAWA et al., 1979; WILMOT, 1981), além de procedimentos no
maxilar superior ou de mentoplastia (SCHEIDEMAN ef al., 1981; JENSEN ez al.,
1992; EWING & ROSS, 1993). Todos os pacientes foram submetidos a tratamento
ortoddntico antes e apds a cirurgia, para que a ma posi¢do dentiria ndo viesse a

mascarar alguma alteracdo cinirgica como na maioria dos estudos vistos na literatura
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(ROBINSON et al., 1972; HERSHEY & SMITH, 1974; LINES & STEINHAUSFR,
1974; WORMS ef al,, 1976; KANIKAWA ¢f al., 1979; SCHEIDEMAN e af., 1981;
WILMOT, 1981; WEINSTEIN et al., 1982; GJORUP & ATHANASIOU, 1991).
Diferiu de alguns estudos mais antigos que nfo utilizaram o tratamento conjunto
ortodontia e cirurgia ortognatica (KNOWLES, 1965; BJORK ez al., 1971; FROMM
& LUNDBERG, 1972).

A amostra que utilizamos foi restrita em virtude da dificuldade de se obter
pacientes com todas estas condigdes ja supracitadas em conjunto. Além de que a
hteratura nos mostra estudos com amostras majores (AARONsON, 1967; BJORK et
al., 1971; FROMM & LUNDBERG, 1972; HERSHEY & SMITH, 1974;
KANKAWA, 1979; WILMOT, 1981; WISTH, 1981; WEINSTEIN er af., 1982;
GIORUP & ATHANASIOU, 1991; JENSEN, 1992) e menores ou de mesmo
tamanho (ROBINSON e 4al, 1972; LINES &  STEINHAUSER,
1974;SCHEIDEMAN et al., 1981; EWING & ROSS, 1993), e que nio interferiram
estatisticamente nos resuliados.

As radiografias pré-operatorias foram obtidas de 8 pacientes, em um periodo em
torno de 30 dias, em média, antes da cirurgia. Nos dois restantes foram utilizadas as
teiemdiogfaﬁas anteriores ao tratamento ortodéntico. Embora estes periodos sejam

longos, quando comparados com alguns autores (ROBINSON e al., 1972; GIORUP
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& ATHANASIOU, 1991; JENSEN et al., 1992), isto ndo atrapathou nosso estudo em |
virtude de avaliarmos alteragfes verticais, e 2 mudanga que o tratamento ortoddntico,
porventura mascarasse a resposta do tecido mole se da no sentido 4ntero-posterior
(LEW,1990).

As telerradiografias do periodo pés-operatério foram obtidas com o periodo
minimo de seis meses (HERSHEY & SMITH, 1974; SCHEIDEMAN et al., 1981;
WEINSTEIN ef al, 1982), pois, durante este intervalo, ainda sio observado
alteracGes dos tecidos moles faciais, principalmente devido ao edema pos-operatdrio
(WEINSTEIN ef al., 1982). Apesar da média de obtencio dx?stas radiografias pos-
operatorias ter sido longa (24,3 meses), isto parece ser de menor importincia, ja que
outros estudos mostraram que a longo prazo as mudancgas nos tecidos moles sdo
minimas e despreziveis (BJORK er al, 1971; WILMOT, 1981; WISTH, 1981).
Periodos poés-operatdrios semelhantes foram encontrados na literatura (BJORK et al.,
1971; FROMM & LUNDBERG, 1972; JENSEN et al, 1992; EWING & ROSS,
1993). J4 outros trabalhos nio levaram em conta este periodo minimo de 6 meses

(AARONSON, 1967; LINES & STEINHAUSER, 1974; WILMOT, 1981).

WORMS ef al, em 1976, ¢ GIORUP & ATHANASIOU, em 1991,
sintetizaram como mudangas faciais considerdveis wma melhora do perfil com uma

face mais retilinea, melhor relacdo entre os incisivos com maior contato, levando, por
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consegumnte, a uma melhor competéncia ¢ postura labial. Todos os autores sdo
undnimes com relacdo a estas alteragles e foi o que também encontramos neste
estudo, porém, existem mudancas que nfo foram observadas em todos os frabalhos
ou nfio alteraram de mesma maneira, como as alteragdes na altura facial anterior, nos

iabios superiores e inferiores, e no tecido mole do mento.

Alguns autores observaram uma diminuicdo na altura facial anterior apés a
cirurgia (HERSHEY & SMITH, 1974; KAJIKAWA, 1979; GJORUP &
ATHANASIOU, 1991), outros observaram pacientes em que ocorre aumento ou
diminuicio (ROBINSON ef al., 1972; WEINSTEIN et al., 1982) ¢ alguns relataram
apenas o aumento desta medida (BIORK et al., 1971, WILMOT, 1981). Todos estes
autores sdo undnimes em afirmar que esta altura facial anterior € influenciada pela
rotacdio que a mandibula faz no momento da cirurgia. Quando esta rotagdo é no
sentido anterior, hi uma tendéncia 4 diminuigdo da altura facial anterior; quando € no

sentido posterior, a tendéncia é um aumento desta medida.

Em nosso estudo, observamos uma diminui¢Sio na altura facial anterior, visto
que a proporgiio A/B, que representa a relagio entre a distdncia glabela ~ subnasal,
subnasal — mentoniano do tecido mole, foi diminuida. E ainda, podemos afirmar com
cerfeza que a redugfio desta proporgdo foi devida & diminuigio do tergo inferior da

face, jA que, o tergo superior ndo ¢ alterado neste tipo de procedimento. Sendo assim,
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podemos afirmar que a diminuicdo da altura facial anterior fo1 devida ao angulo que o
plano oclusal apresenta, favorecendo a reducio vertical da face quando a mandibula é

retroposicionada.

MCNEILL er al, em 1972, afirmou que a espessura dos labios varia em
proporcéio inversa as mudangas da dimensfo vertical. Sendo assim, se seguirmos esta
afirmativa, em nossa amostra tivemos uma dimimuicio na altura facial com

conseqiiente aumento na espessura dos labios.

O labio superior é recuado em 50% do movimento dsseo para BJORK ef al.,
1971, HERSHEY & SMITH, 1974, WOLFORD ef al., 1985, sugerem um recuo de
20% e WILMOT, 1971, 10%. GJORUP & ATHANASIOU, em 1991, encontraram
um recuo do labio superior de 16% e 15%, quando relacionado com o ponto B e Pg, |
respectivamente. KAIIKAWA, em 1979, afirmou que existe diferenga no recuo do
1abio superior quando € utilizada a osteotomia no corpo ou no ramo da mandibula.
Este recuo é maior na sua porgdo mais inferior ¢ menor ao nivel do suico labial
superior, tornando-o mais reto (AARONSON, 1967, HERSHEY & SMITH, 1974).
Também ¢é relatado o alongamento deste labio (BJORK et af., 1971; FROMM &
LUNDBERG, 1972; ROBINSON et al., 1972; HERSHEY & SMITH, 1974; |
KAJIKAWA, 1979;WILMOT, 1981; WEINSTEIN et al., 1982; GJORUP &

ATHANASIOU, 1991).
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WEINSTEIN et al, 1982, ainda determinou uma relacio entre o recuo

mandibular e o movimento inferior do l&bio superior de 1:0,77.

O resultado do nosso trabalho nos permite afirmar, concordando com estes
autores, que a diminui¢do da proporgio /D, que relaciona a distdncia subnasal —
estdmio do labio superior com a distancia estémio do 1abio superior — mentoniano do
tecido mole, poderia ser devido a um alongamento do labio superior.

O labio inferior e o tecido mole do mento acompanharam o movimento Gsseo,
porém, recuando menos que ¢ tecido dure (MACINTOSH, 1970), numa proporgio
muito proxima de 1:1, com uma melhora no contorno de ambos. WOLFORD et al,
em 1985, relataram um recuo do tecido mole de 90% do movimento esquelético.
KAJIKAWA, em 1979, ¢ LINES & STEINHAUSER, em 1974, afirmaram que o
ponto mais superior do labio inferior acompanhou de 66% a 75% do movimento do
incisivo inferior. HERSHEY & SMITH, 1974, observaram que o recuo nfo foi
uniforme em todo o tecido que recobre a mandibula. Em relagdo ao recuo do Pg, os
pontos Pg’, SI; e Li recuaram 97%, 80% e 60% respectivamente. J4 GIORUP &
ATHANASIOU, em 1991, observaram, em seus estudos, um recuo destes pontos
também em relagfio ao Pg de 91%, 93% e 82%. E em relaglio ao ao ponto B, foi de
101%, 103% e 91%, respectivamente. Esta variagio levou a um aprofundamento do

sulco labial inferior, tornando-o mais agudo, ¢ a uma eversdio do labio com maior
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exposicdo do vermelthdo (AARONSON, 1967; FROMM & LUNDBERG, 1972; |
WEINSTEIN er al., 1982). Esta eversio ¢ duas vezes maior gue a retificagiio do labio
superior (HERSHEY & SMITH, 1974), e determtina um encurtamento do ldbio
inferior (AARONSON, 1967; KAIIKAWA, 1979; GIORUP & ATHANASIOU,
1991), principalmente se o ponto utilizado para esta medida € o ponto mais anterior
deste labio. ROBINSON erf al., em 1972, determinaram uma movimenta¢do para |
cima dos pontos S/; e Pg’, em 65% e 55% do movimento efefuado pelo seu respectivo |
ponto no tecido duro.

WILMOT, em 1981, observou wma movimentagdo para cnna de todos os pontos
do perfil mole em relagédio ao seu respectivo no osso, numa relagio de 1:1. O fato da
proporciio C/D, que relaciona a distincia subnasal — estomio do labio superior com a
distincia estémio do 1abio superior — mentoniano do tecido mole, ter apresentado-se |
diminuida ap6s o recuo mandibular, também nos permite supor ser isto devido a um
encurtamento do libio inferior, j&4 que, em todos os casos, no pés-operatorio, a
distdncia interlabial foi zero, ficando assim, os pontos Stms; e Stm; quase no mesmo
ponto, evitando, com isso0, que um aumento na disidncia mteriabial pudesse vir a
mascarar esta diminuic#o. |

Apbs os dados obtidos nos tragados terem sido submetidos a andlise estatistica,

observamos que todas as proporgles, tanto no pré quanto no pds-operatdrio,
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mantiveram-se mais altas que o padriio preconizado por EPKER & FISH (1986), em
nossa amostra com diferenca significante. Talvez isto tenha ocorrido em virtude de
que o padrio para esta amostra fora obtido de uma populagio com caracteristicas
diferentes desta por nds avaliada. Apesar de que RODRIGUES & CARVALHO, em
1998, aplicaram esta anslise em 60 telerradiografias de brasileiros de oclusdo normal
¢ encontraram um padrdo bastante proximo daquele estabelecido por EPKER &
FISH, em 1986. Uma outra suposicio seria o fato que os portadores de deformidades
dentofaciais apresentam todo um conjunio de alteragbes que fogem do normal
Quando sfio operados tendem a se aproximar desta média consi(}erada normal.

Apesar de que quando comparadas as médias pré com pés-operatérias, todas as
proporgdes diminuiram, mostrando que, de uma forma geral, houve um encurtamento
da face ap6s o retroposicionamento mandibular. Esta diminuigio s6 foi
estatisticamente significante nas proporgdes 4/B ¢ C/D. Isto deve ter se devido ao
fato de que estas proporgdes 4/B e C/D, que relacionam a distincia glabela-subnasal
com a distincia subnasal-mentoniano do tecido mole ¢ a distincia subnasal -
estémio do labio superior com a distincia estbmio do ldbio superior - mentoniano do
tecido mole, respectivamente, sempre estiveram relacionando uma porgdo da face que

nfio se alterou com uma que teve mudangas apos o recuo da mandibula, ou uma que
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teve uma grande alteragfio com outra que apresentou uma discreta mudanca, como no
caso da C/D.

A diminuicio da razfio E/F, que relaciona a distincia subnasal-Labrale inferius
com a distdncia Labrale inferius —metoniano do tecido mole nfio foi estatisticamente
significante, porque ambas as distAncias fizeram movimentos no mesmo sentido e
uma quaniidade bastante semelhante.

| A medida G, que sempre esteve dentro dos padrdes de normalidade, tanto no pré
quanto no pls-operatdrio, também ndo mostrou uma diferenca significante apés a
cirurgia porque a maioria dos pacientes ndo apresentavam mordida aberta antes da
cirurgia, o que fez com que ndo ocorressem grandes alteragSes nesta medida.

Utilizar uma analise cefalométrica para prever a resposta do tecido mole facial
frente a cirurgias ortognaticas pode contribuir significantemente para o sucesso do
fratamento, além de fornecer informagfo suficiente para o preparo psicoldgico do
paciente (GJORUP & ATHANASIOU, 1991). Contudo, é muito importante ficar
atento a circunstiincia de que apds a cirurgia o tecido mole facial exibe mudangas
tridimensionais em sua forma, postura e posi¢do (WEINSTEIN er al., 1982). A
fun¢io muscular ¢ alterada e alteragdes Osseas e em tecido mole tendem a acontecer
durante toda a vida (WILMOT, 1981), dificultando mais ainda a predictabilidade dos

tecidos moles faciais,
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7. CONCLUSOES

Baseado na metodologia utilizada e nos resultados obtidos, concluimos que:

1. O retroposicionamento mandibular leva a um encurtamento do
terco inferior da face.

2. As alteracGes na distdncia interlabial sfo minimas, quando do
recuo mandibular.

3. A andlise de proporgOes verticais descrita por EPKER & FISH

(1986) demonstra bem as alteragBes promovidas pelo recuo mandibular.
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TABELA 4 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 1 (PRE-PERATORIO)

A B c D E ©F G

£ 610 79,5 20,0 595 = 295 5007 10
2¢ 685 80,5 20,0 60,5 ' 29,0 51,5 1,0
3 73,5 7800 170 810 | 285 815 10
ry 720 795 190 80,5 28,0 5150 40
5 685 810 200 610 = 300 510 10
Shisasn S Y 79,7 19,2 60,5 28,6 514 10

TABELA 5 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 1 (POS-OPERATORIO)

A B c D E @p

G
12 77,0 830 240 59,0 31,5 51,5 0
2 77,0 850 220 630 300 55,0 0
3 800 840 230 ‘810- 7 315 825 0
£ . 780 840 @ 280 &0 315 52,5 0
5 80,0 820 200 620 200 530 0

_yoleL T84 L ms 224 612 307 529 0

TABELA 6 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (PRE-OPERATORIO)

A R - o G

Lo 750 2550 210 5.5 . 285 440 0
2 | ess o730, 180 | 40 ¢ 280 450 0

¥ &5 725" 205 520 28,0 445 0
& es5 “eeo 175 1 .s15. 270 20 0
£ 615 . mon 190 520 @ 200 @ 420 0
aﬂmi‘i‘m 66,4 716 | 194 822 281 435 0
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TABELA 7 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 2 (POS-OPERATORIO)

A B ¢ D E F G

1 62,5 68,5 20,0 485 28,5 40,0 0

2 61,5 68,0 19,0 490 28,0 40,0 0

3 60,0 690 200 49,0 29,0 40,0 0

4 84,0 66,0 18,0 480 26,5 385 0

5 60,0 67,0'_' 19,0 48,0 27,5 38,5 0
mﬁ;ﬁ 61,6 67.7 19,2 43,5 279 398 0

TABELA 8 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 3 (PRE-OPERATORIO)

A SiBen e e B aESE e

1 66,0 740 210 53,0 34,5 395 3,5
2° 63,5 73,0 195 535 33,5 395 35
3 885 . 7350 205 530 350 385 40
£ | 660 720 . 180 540 33,0 300 40
£ 835 73,0 19,5 53,5 34,0 300 @ 35
JNOE L ess 734 197 53,4 M0 391 37

TABELA 9 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 3 (POS-OPERATORIO)

A Sdlgiad ¢ bl E F

G
1 67,0 70,0 20,0 50,0 29,5 40,5 0
22 | e85 700 = 20,0 50,0 310 390 0
3 86,5 700 200 50,0 30,0 40,0 0
4 84,0 690 = 190 50,0 29,0 40,0 0
8% ' es0 [ €9E © 200 ;495 310 38,5 0
. .“édgi? . 66,8 69,7 19,8 49,9 30,1 396 0
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TABELA 10 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 4 (PRE-OPERATORIO)

= A B cC B E F G

# e85 800 - 21,5 585 . 295 = 505 0
2 890 830 24,0 500 320 510 0

¥ 675 805 20 85 310 495 0
£ 720 ",'8_1_,0- _' 25 '---5.3_,__5: 2 35 485 0

$# 710 800 205 55 200 50 0
JMedin . g6 cs0s 21 b8 s | s 0

TABELA 11 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 4 (POS-OPERATORIO)

A B3 ¢ iipe E F G

r 77,0 740 250 490 340 400 0

2 725 745 25 495 65 38 0
# . 750 w0 260 480 310 370 ©

£ 7o ivg 255 ‘a5 a0 [ mo o

2 . 780 740 250 480 380 380 0
mm 45 739 253 485 381 38 0

TABELA 12 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (PRE-OPERATORIO)

A B c D E F G

1505 630 710 195 515 | 295 @15 0

22 835 75 190 525 . 280 ' 435 0
#0615 oo 25 515 29,0 44,0 0
U 650 715 | 195 . 520 = 285 4230 0

s 660 705 180 . s25 270 435 0
MidE | g s w5 o md s et 0
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TABELA 13 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 5 (POS-OPERATORIO)

A B c D E F

G
T 72,0 720+ 220 500 330 1390 0
2 860 730 215 51,5 35,5 37,5 0
3 60 715 | 220 495 340 37,5 0
Q 840 720 220 500 345 375 0
8 645 705 20,5 500 325 38,0 0
MR e LTt 216 sz 0 a5 e 0

TABELA 14 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (PRE-OPERATORIO)

A B D E F G

fos no 800 240 56,0 32,0 480 0

2 730 715 20 55.5 31,0 465 0

3 750 780 210 57,0 29,0 49,0 0

£ 730 7851, 23,0 ' 55,5 31,5 470 0

52 71,0 780 230 550 = 305 475 0
SN T28 78,4 22,6 55,8 308 476 0

TABELA 15 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 6 (POS-OPERATORIO)

A B c D E o G

12 | e85 765 = 235 53,0 30,0 48,5 0

2 730 78,0 24,5 53,5 30,5 475 0

3? 74,5 770 235 535 = 31,0 60 0

& 73,0 780 23,0 550 320 46,0 0

. 71,0 780 240 540 | 325 455 0
Media .| 4,9 s 237 53,8 31,2 46,3 0

aritmética
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TABELA 16 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (PRE-OPERATORIO)

5 A B D E F G

1? 70,5 785 . 220 56,5 31,0 47,5 0

2 690 795/ 230 565 320 o 4715 0

T 71,5 | 77,0 | 21,0 56,0 30,0 47,0 0
U 72,0 ;_'9,0' . 220 570 @ 310 . 480 | 10
2 | 740 795 | 220 57,5 315 480 0
m.’fgi;ca 71,4 87 220 56,7 M1 478 0,2

TABELA 17 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 7 (POS-OPERATORIO)

A By C R o G

s 75,5 790 = 240 550 330 460 0
2. 7180 805 .| 250 55,5 45 460 0
P o 725 79,5 250 545 = 350 445 0

£ 780 805 250 55,5 34,5 46,0 0

g 75,5 790 240 0. 330 a0 O
LMedeL T84 mg 28 551 340 457 0

TABELA 18 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 8 (PRE-OPERATORIO)

A B c Dii E LR o

i 62,5 76,5 22,5 54,0 30,5 40 0
2 600 765 225 540, 320 45 o
3° 65,0 7754 23,0 545 325 450 0
e 60 70 | 25 45 s . 45 0
81" 1,5 70 220 550 31,0 46,0 0
Media . o0 79| 225 54,4 31,9 45,0 0
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TABELA 19 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 8 (POS-OPERATORIO)

A B D . E | iF G
iy 650 00 240 2500007 300 440 0
2 890 725 240 485 295 43,0 0
# . e20 760 250 51,0 29,0 47,0 0
£ 650 750 = 250 50,0 320 430 0
8 825 760 | 255 50,5 315 445 0

mﬂ’:ﬁ 64,7 747 = 247 50,0 30,4 44,3 0

TABELA 20 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 9 (PRE-OPERATORIO)

A B ¢ D E P o

1 63,0 730 240 490" 330 400, o
2l 610 75,0 24,5 50,5 400 30 1,0

® 880 710 230 480 = 350 60 10
pu 65 | 25 49 34 40 08
5 62,0 740 © 240 500 335 405 10

. nm‘;_'af 65,3 734 24,1 93 351 83 076

TABELA 21 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 9 (POS-OPERATORIO)

A By - C B E F. G

1 77,0 760 255 50,5 35,5 405 o

2° 77,0 735 230 505 . 34,0 395 1,5

3 71,5 750 0 240 510 310 w0 20

& 70,0 730 240 490 = 355 375 15

5 85,5 75,0 26,0 490 385 385 10
ari':régil?ca' 72,2 74,5 245 500 345 400 1,2
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TABELA 22 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 10 (PRE-OPERATORIO)

A B C D! E o

£ 735 g0 200 stor. 280 430 0
@ . es 710 | 200 _5i0 280 430 10
# ' eo 1m0 20 S0 280 430 . o0

4 67,0 710 200 51,0 27,5 435 1,0

& wus 1200 210 510 200 430 0,5
el 5 7Rz 202 510 281 434 0,5

TABELA 23 — RESULTADOS OBTIDOS DO PACIENTE 10 (POS-OPERATORIO)

A B ¢ D E F G
12 72,5 790 @ 25 56,5 33,5 45,5 0
22 74,5 _73,5  | 230 j5550 340 45 0
3? 75,0 790 = 230 560 340 450 0
. 740 0 220 55,0 32,5 445 0
&' 70 780 25 ‘%5 o i 0
Média = .0 783 226 BE. 338 w7 0
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TABELA 24 — MEDIA OBTIDA DE TODOS OS PACIENTES
( PRE-OPERATORIO)

A B c D E F
Pc 01 69,9 79,7 19,2 60,5 28,6 51,1 1,0
Pc 02 66,4 71,6 19,4 52,2 28,1 43,5 0
Pc 03 65,5 73, 19,7 53,4 34,0 39,1 37
Pc 04 69,6 80,5 22,1 58,8 30,6 50,3 0
Pc 05 63,8 71,5 19.5 52,0 28,4 43,1 0
Pc 06 72,6 78,4 22,6 55,3 30,8 47,6 0
Pc 07 71,4 78,7 22,0 56,7 31,1 47,6 0,2
Pc 08 62,0 76,9 22,5 54,4 31,9 45,0 0
Pc 09 65,3 73,4 24,1 49,3 35,1 383 076
Pc 10 70,5 71,2 20,2 51,0 28,1 43,1 0,5

TABELA 25— MEDL@ OBTIDA DE TODOS OS PACIENTES
( POS-OPERATORIO)

A B c D E F
Pc 01 73,4 83,6 22,4 61,2 30,7 52,9 0
Pc 02 61,6 67,7 19,2 48,5 27,9 39,8 0
Pc 03 66,8 69,7 19,8 49,9 30,1 39,6 0
Pc 04 74,5 73,9 25,3 43,6 36,1 37,8 0
Pc 05 66,5 71,8 21,6 50,2 33,5 37,9 0
Pc 06 72,0 77,5 23,7 53,8 3,2 48,3 0
Pc 07 751 79,7 24,6 55,1 34,0 45,7 0
Pc 08 64,7 74,7 24,7 50,0 30,4 44,3 0
Pc 09 72,2 74,5 245 50,0 34,5 40,0 1,2
Pc 10 74,0 78,3 22,6 55,9 33,6 44,7 0
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Pc 01
Pc 02
Pc 03
Pc o4
Pc 05
Pc 06
Pc 07
Pc 08
Pc 09
Pc 10
PADRAO

A'B

1,14
1,08
1,12
1,16
1,12
1,08
1,10
1,24
1,12
1,01

111

TABELA 26 —- VALORES DE CADA PROPORCAO

Pds
1,07
1,10
1,04
0,99
1,08
1,08
1,06
1,15
1,03
1,06

(PRE E POS-OPERATORIO)
C'D EF
Pré Pds Pré Pés
315 2,73 1,79 1572
2,70 2,53 1,55 1,43
2,71 2,52 1,15 1,31
2,66 1,92 1,64 1,05
2,70 2,32 1,52 1,13
2,47 2,27 1,48 1,54
2,58 2,24 1,53 1,34
2,42 2,02 1,41 1,46
2,04 2,04 1,09 1,16
2,52 2,47 1,83 1,33
112 1109

Pré
1,00

3,70

0,20

0,76
0,50

0-3mm

AQ&DOODQQ;

(=]
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