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RESUMO

Os trabalhos na literatura analisando a resposta do tecido mole facial de
pacientes submetidos ao tratamento orto-cirirgico envolvem desde cirurgias em
apenas um dos maxilares até cirurgias bimaxilares. O método mais utilizado para
interpretacdo dos resultados € a radiografia cefalométrica lateral, que possibilita
sobrepor as imagens dos tracados cefalométricos pré e pds-tratamento através de
uma estrutura craniana estavel, de modo a avaliar e correlacionar as alteracdes
sofridas nos tecidos duro e mole. Apesar dessa técnica permitir a obtencdo de
resultados consistentes ao longo dos anos para as regifes de maxila e mandibula,
ela fornece somente uma analise bidimensional de uma estrutura tridimensional.
Recentemente, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) expandiu as
possibilidades de diagnéstico e planejamento orto-cirirgico, uma vez que possibilita
a avaliacdo em trés dimensdes (3D) tanto dos tecidos duros quanto moles, além de
permitir uma sobreposicao de imagens precisa utilizando a mesma estrutura para
analise em duas dimensdes (2D). Portanto, o objetivo do presente trabalho é avaliar
guantificar e correlacionar, através da TCFC, as alteracBes ocorridas nos tecidos
faciais duros e moles de pacientes submetidos ao avanco bimaxilar. A casuistica
envolve 14 pacientes submetidos a tratamento orto-cirdrgico de avanco bimaxilar,
com a realizacdo de uma TCFC duas a trés semanas antes do procedimento
cirdrgico e outra cerca de 6 a 8 meses ap0s a cirurgia. Para avaliacdo da resposta
do tecido mole em relacéo ao tecido duro foram selecionadas 11 regides em tecido
mole e 13 regides em tecido duro. Foi observada uma forte correlagdo entre as
regides de pogbnio mole com pogbnio duro (r = 0,952) e subcomissura mole com
subcomissura dura em ambos os lados (r = 0,780 e r = 0,703). Houve uma
moderada correlagdo entre o labio superior e 0s incisivos centrais superiores (r =
0,571), labio inferior e incisivos inferiores (r = 0,696) e comissura labial com caninos
inferiores de ambos os lados (r = 0,547 e r = 0,505). Uma fraca correlagao foi
encontrada entre a ponta do nariz e espinha nasal anterior (r = 0,375) e entre a
regido subnasal e ponto A (r = 0,326). Comparando as regides correspondentes dos
tecidos moles, na maxila houve moderada correlacdo entre a maioria das regioes,
enquanto para a mandibula essa correlacdo foi forte. Para o tecido duro, na maxila
houve uma grande variacdo envolvendo principalmente a regido subnasal e 0s
caninos em ambos os lados, enquanto para a mandibula houve uma forte correlacao
entre todas as regifes, com excecado da subcomissura 0ssea. Portanto, a partir dos
resultados acima, conclui-se que a mandibula tende a responder de forma mais
uniforme quando comparada a maxila, provavelmente devido a localizacdo da
técnica cirargica. Além disso, observou-se diferenca entre a resposta do tecido mole
em relacdo ao tecido duro. No entanto, para algumas regifes essa correlacéo foi
considerada forte, 0 que nos leva a crer que nessas areas pelo menos metade da
movimentacdo do tecido mole pode ser explicada pela movimentacéo do tecido duro
subjacente.

Palavras-Chave: Cirurgia ortognatica, tomografia computadorizada feixe cdnico
(TCFC), tecido mole, avanco bimaxilar, tecido duro.



ABSTRACT

Studies in the literature analyzing facial soft tissue response of patients
undergoing orthodontic-surgical treatment cover both one or two-jaw surgeries. The
most commonly utilized method for interpreting the results is lateral cephalometric
radiograph, which allows superimposition of pre and post-treatment cephalometric
tracings using a stable skull structure, in order to evaluate and correlate the changes
in the hard and soft tissue. This technique allows consistent results over the years for
the regions of the maxilla and mandible. However, it only provides a two-dimensional
(2D) analysis of a three-dimensional (3D) structure. Recently, cone beam computed
tomography (CBCT) has expanded the possibilities for orthodontic-surgical
diagnostic assessment and planning, since it allows evaluation in 3D of both hard
and soft tissue as well as accurate image superimposition, using the same structure
as for analysis in 2D. Therefore, the goal of this study is to evaluate, quantify, and
correlate, through CBCT, the changes in hard and soft facial tissue of patients
undergoing bimaxillary advancement. The case series analyzes fourteen patients
undergoing orthodontic-surgical treatment with bimaxillary advancement, evaluated
with CBCT two to three weeks before and about six to eight months after the surgical
procedure. To evaluate the response of soft tissue relative to hard tissue 11 regions
of soft tissue and 13 regions of hard tissue were selected. Strong correlation between
soft and hard pogonion (r = 0.952) and soft and hard subcommissure regions on both
sides (r = 0.780 and r = 0.703) were observed. There was moderate correlation
between upper lip and maxillary central incisors (r = 0.571), lower lip and mandibular
incisors (r = 0.696), and labial commissure and mandibular canines on both sides (r =
0.547 and r = 0.505). A weak correlation was found between the tip of the nose and
the anterior nasal spine (r = 0.375) and between the subnasal region and point A (r =
0.326). Comparing the corresponding soft tissue regions, moderate correlation
between most regions of the maxilla and strong correlation between regions of the
mandible were observed. As for hard tissue, great variation was found in the maxilla,
involving mainly the subnasal region and the canines on both sides, while there was
strong correlation between all mandibular regions, except the osseous
subcommissure. Therefore, analyzing the results, we reach the conclusion that the
mandible tends to respond more uniformly when compared to the maxilla, probably
due to the location of the surgical technique. In addition, a difference between the
responses of soft and hard tissue was observed. However, for some regions this
correlation was strong, which leads us to believe that, in these areas, at least half of
the soft tissue movement can be explained by the movement of the underlying hard
tissue.

Keywords: Orthognathic surgery, cone beam computed tomography (CBCT), soft
tissue, bimaxillary advancement, hard tissue.
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1 INTRODUCAO

1.1 CIRURGIA ORTOGNATICA

O tratamento ortoddntico tem como objetivo promover uma oclusdo mais
estavel e uma melhor estética facial. Entretanto, em alguns casos, a maloclusdo ou
deformidade facial s&o tdo severas que o controle do crescimento e a compensacao
dentéria ndo oferecem uma solucéo satisfatoria. Nestes pacientes, a combinacao do
tratamento ortodéntico com a cirurgia ortognatica torna-se fundamental na correcao
destas alteracdes (Tucker, 2000; Cunningham e Eckhardt, 2004; Proffit et al., 2007).

No inicio do século XX, as primeiras cirurgias ortognaticas consistiam na
osteotomia do corpo da mandibula, com a remo¢do de um molar ou pré-molar
juntamente com o bloco 6sseo (Proffit et al., 2007). Apesar da evolucdo e do
progresso da técnica com o passar dos anos, em 50% dos casos havia alguma
complicagdo ndo aceitavel como recidiva parcial ou total, mordida aberta, ou ainda
injuria irreversivel dos nervos mandibular ou facial (Obwegeser, 2007). Em 1957, a
introducdo da osteotomia sagital do ramo mandibular marcou o inicio da era
moderna na cirurgia ortognatica (Trauner e Obwegeser, 1957) e, a partir desta data,
houve uma grande evolugdo nas técnicas cirdrgicas para a maxila. Em 1975, foi
proposta a técnica de fratura de Le Fort I, que possibilitou reposicionar a maxila nos
trés planos do espaco (Bell, 1975). Na década de noventa, o advento da fixacéo
interna rigida dos maxilares e o melhor entendimento dos padrbes tipicos das
mudancas pos-cirdrgicas tornou os resultados da cirurgia ortognatica mais estaveis
e previsiveis (Tucker, 2000; Proffit et al., 2007). Este tratamento provoca grandes
alteracbes nas bases Osseas e consequentemente nos tecidos moles que as

circundam, portanto diversos estudos foram realizados para avaliar essas alteracfes
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faciais, através da radiografia cefalométrica lateral (Dann et al., 1976; Vasir et al.,

1991; Linn e Kerr, 1998; Cho, 2007).

1.2 ANALISE DOS TECIDOS MOLES EM DUAS DIMENSOES

Um dos objetivos do tratamento orto-cirirgico € melhorar a estética facial a
partir do reposicionamento de ambos os maxilares. No entanto, o deslocamento do
tecido mole ao final do tratamento ndo corresponde exatamente a movimentacao
O0ssea (Almeida et al., 2010). A importancia de conhecer a resposta do tecido mole
em relagdo a movimentacao 6ssea é necessaria para o planejamento do tratamento
e previsibilidade dos resultados (Ryckman et al., 2010).

O método de avaliacdo mais utilizado para diagnostico e interpretacdo de
resultados obtidos com o tratamento orto-cirrgico € a radiografia cefalométrica
lateral (Galantucci et al., 2013). Esta radiografia permite a confeccao de uma andlise
cefalométrica que consiste na mensuracao das relacdes espaciais dos tecidos duro
e mole, comparando os resultados com valores médios previamente estabelecidos
(Steiner, 1953; Ricketts, 1981). Além disso, possibilita a comparagéo da evolugéo do
tratamento através de uma técnica amplamente utilizada de sobreposicao de
tracados cefalométricos (Ricketts, 1975; Ghafari et al., 1987).

Um dos primeiros trabalhos que avaliou a resposta do tecido mole utilizando
radiografias cefalométricas foi realizado em 1967. O estudo tratou de pacientes
submetidos somente ao tratamento cirdrgico para recuo mandibular, € mostrou que
o tecido mole obteve melhor resposta em relacdo ao tecido duro nas regides de labio
inferior e mento (Aaronson, 1967). Este resultado corrobora com aqueles obtidos por
Robinson et al.,, em 1972, que, utilizando da mesma casuistica, observaram que
tanto para a regido de labio inferior com incisivo inferior (r = 0,770) quanto para a

regido de pogdnio mole com pogoénio duro (r = 0,978) houve uma forte correlacéo.
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Posteriormente Carlotti et al. (1986), avaliaram a resposta do tecido mole em
pacientes submetidos a cirurgia de impactacdo e avanco maxilar, e obtiveram uma
forte correlacdo no movimento horizontal do labio superior com o incisivo superior (r
=0,900). Ao contrario deste estudo, McCollum et al. (2009) observaram uma
moderada correlacdo para a regido (r= 0,512) apesar de utilizarem casuistica
semelhante.  Adicionalmente, os autores também observaram uma moderada
correlacdo da regido subnasal com o ponto A (r = 0,446) e fraca correlacéo para a
ponta do nariz com a espinha nasal anterior (r = 0,388).

Em 1992, Jensen et al. avaliaram a resposta do tecido mole em pacientes
submetidos a cirurgia de avanco bimaxilar, encontrando uma forte correlacdo para
as regibes de labio superior com incisivo superior (r = 0,810), labio inferior com
incisivo inferior (r = 0,810) e pogdnio mole com pogdnio duro (r =0,960). Entretanto,
Conley e Boyd, utilizando uma casuistica semelhante, obtiveram resultados
diferentes, pois houve uma moderada correlacdo tanto para a regidao de labio
superior com incisivo superior (r = 0,630) quanto para o labio inferior com incisivo
inferior (r = 0,660). Observaram também, uma forte correlacdo para a regido de
pogbnio mole com pogdnio duro (r = 0,780), sendo este valor menor do que aquele
encontrado por Jensen et al. (1992). Adicionalmente, este estudo mostrou uma
moderada correlacdo para a regido subnasal com a espinha nasal anterior (r =
0,520) e ponta do nariz com a espinha nasal anterior (r = 0,520), corroborando com
os resultados apresentados por McCollum et al. (2009), que estudaram cirurgias em
apenas em um dos maxilares.

Em 1998, Lin e Kerr avaliaram a resposta do tecido mole em pacientes
submetidos a cirurgia bimaxilar envolvendo avanco de maxila e recuo de mandibula.

Utilizando casuistica semelhante, Chew (2005) obteve resultados similares, pois
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ambos encontraram uma forte correlagdo na mandibula, para a regido de labio
inferior com incisivo inferior (r = 0,956 e r = 0,900) e para a regido de pogonio mole
com pogonio duro (r = 0,992 e r = 0,980). Para as regides da maxila houve uma forte
correlacdo entre o labio superior com o incisivo superior (r = 0,765 e r = 0,780) e
moderada correlag&o tanto para a regiao subnasal com o ponto A (r = 0,690 e 0,760)
guanto para a regiao de ponta do nariz com espinha nasal (r = 0,629 e r = 0,560).
Mais recentemente Becker et al. (2013), encontraram resultados semelhantes para
as regides de pogbnio mole com pogdénio duro (r = 0,932) e para a regido de labio
superior e incisivo superior (r = 0,653), apesar de observarem uma menor correlacao
para a regido de labio inferior com incisivo inferior (r = 0,785).

Portanto, a literatura mostra que independente do tipo de cirurgia utilizada, os
resultados encontrados nas analises em duas dimensdes (2D) para cada regiao
foram, de um modo geral, consistentes ao longo dos anos (Knowles, 1967; Mansour
et al., 1983; Rosen, 1988; Thuer et al., 1994; Pangrazio-Kullbersh et al., 2001; Dolce
et al., 2003; Joss e Thuer, 2008; Marcan et al., 2009).

No entanto, apesar de existirem inUumeros estudos que utilizam a radiografia
cefalométrica lateral, sua principal limitacdo € proporcionar somente medidas
verticais e sagitais de forma isolada, obtendo-se apenas medidas bidimensionais de
estruturas tridimensionais (Incrapera et al., 2010). Outra importante desvantagem
deste método estd na magnificacdo das imagens obtidas, que € um aumento no
tamanho das mesmas, inerente a técnica radiografica (Neto et al. 2013). Essa
magnificacdo pode interferir na interpretacdo dos resultados caso a realizacdo do
exame nao tenha sido padronizada ou ainda, caso essa magnificacdo nao tenha
sido relatada (Dibbets e Nolte, 2002). Esse aumento no tamanho das imagens pode

variar de 4,6 a 7,2% e envolve principalmente medidas lineares (Bergensen, 1980).
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Adicionalmente, a radiografia cefalométrica lateral possui outras desvantagens,
como a imprecisado na localizagdo de alguns pontos no tegumento (Bailey et al.,
2007) e a dificuldade de avaliacdo de assimetrias faciais, prejudicando a analise dos

tecidos moles (Cevidanes et al., 2010).

1.3 ANALISE DOS TECIDOS MOLES EM TRES DIMENSOES

Considerando que a face humana é uma estrutura tridimensional, uma das
melhores formas de descrever e interpretar as mudancas obtidas através de
tratamentos orto-cirdrgicos € utilizando uma técnica que realmente capture a
anatomia facial (Incrapera et al., 2010). Com o objetivo de superar as limitacdes da
radiografia cefalométrica lateral juntamente com o grande desenvolvimento
tecnoldgico das ultimas décadas, varias formas de andlise 3D da face foram
propostas, como a estereofotogrametria, escaneamento 3D a laser e técnica de
moire stripes (Hajeer et al., 2004; Baik e Kim, 2010; Yuan et al., 2013; Choi et al.,
2013)

Essas técnicas permitem alta resolucdo das imagens obtidas, além de nédo
requererem exposicao a radiacao (Park et al., 2012; Centenero e Hernandez-Alfaro,
2012). No entanto, a principal desvantagem dessas andlises envolve a dificuldade
de registrar tecidos duros e moles simultaneamente impedindo a sobreposicao das
imagens a partir de uma estrutura 0ssea estavel, impossibilitando desta forma, a
correlacao entre elas (Baik e Kim, 2010; Choi et al., 2013). Com o intuito de permitir
essa correlacdo, Baik e Kim (2010) adicionaram ao escaneamento 3D a laser
radiografias laterais para analise dos tecidos duros em pacientes submetidos a
cirurgia bimaxilar com avanco de maxila e recuo de mandibula. No entanto, as
correlagdes foram avaliadas somente na regido do plano sagital mediano. Visando

superar essa limitacdo, alguns autores utilizaram a tomografia computadorizada
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multislice (TCM) para obter uma andlise simultinea em 3D dos tecidos duros e
moles (McCance et al., 1992; Kim et al., 2006; Jung et al., 2009).

Recentemente, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC)
possibilitou substituir a TCM expandindo as possibilidades de diagnéstico e
planejamento orto-cirdrgico (Damstra et al., 2011), visto que é um método que
apresenta reducdo da exposicdo a radiacao (Kim et al., 2012), custo mais acessivel,
menor tempo na realizacdo do exame e diminuicdo de artefatos metalicos
(Halazonetis, 2005). Portanto a TCFC tornou-se um método preciso de obtencdo de
imagens dos tecidos duros e moles (Kim et al., 2012), apresentando resultados com
acuracia e precisao (Fourie et al., 2010).

O principal obstaculo encontrado na andlise dos tecidos moles em 3D é a
dificuldade de padronizacdo na realizacdo do exame e sobreposi¢cédo das imagens, 0
gue prejudica a avaliacdo dos resultados (Almeida et al., 2011). Em 2005, Cevidanes
et al. apresentaram um método de sobreposicdo de TCFC onde € possivel adotar a
mesma pratica das imagens 2D utilizando uma estrutura estavel - como a base do
cranio - para sobrepor e posteriormente analisar o deslocamento das estruturas.
Esse método totalmente automatizado de sobreposicao utiliza-se da comparacéo da
intensidade dos niveis de cinza em cada voxel da estrutura utilizada para
sobreposicdo, 0 que possibilita realizar um registro desta posicdo e favorecer a
confeccdo de modelos 3D de todas as estruturas separadamente e sobrepé-las pela
base do cranio (Cevidanes et al., 2010). Essa técnica de sobreposicdo de
tomografias pré e pods-cirirgica ja foi utilizada para avaliar tecidos moles em
tratamentos orto-cirargicos de avanco mandibular, analisando o mento e labio
inferior (Almeida et al., 2010). Os resultados mostraram forte correlacdo para a

regido do mento e moderada correlacdo para o labio inferior, corroborando com os
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resultados apresentados nos estudos em 2D (Thuer et al., 1994; Lin e Kerr, 1998;
Pangrazio-Kullbersh et al., 2001; Dolce et al., 2003; Joss e Thuer, 2008). Esse
método de andlise facial utilizando a técnica de sobreposi¢cdo de TCFC também foi
usado para comparar as mudancas em tecidos moles envolvendo dois grupos
cirargicos, sendo um de recuo mandibular e outro de cirurgia bimaxilar com avanco
maxilar e recuo mandibular, porém o autor ndo realizou a correlacdo com o tecido
duro (Kim et al., 2012).

Por ser uma técnica recente, em nosso conhecimento, ndo existem estudos
na literatura que avaliam o tecido mole utilizando este método de sobreposicdo de
TCFC, em pacientes submetidos a cirurgia de avanco bimaxilar. Neste contexto, o
objetivo do presente trabalho € avaliar e quantificar as alteracbes ocorridas nos
tecidos duros e mole da face e correlacionar a quantidade de movimentacéo

existente entres esses em virtude do deslocamento dos maxilares na cirurgia de

avanco bimaxilar, utilizando a sobreposi¢cdo de TCFC como método de avaliagcéo.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 CASUISTICA

Constituiu-se de 14 pacientes (6 homens e 8 mulheres), entre 18 a 30 anos
(média 24,34 + 2,46), submetidos ao tratamento orto-cirargico de avancgo bimaxilar.

O processo de selecdo adotou os seguintes critérios de inclusdo: possuir
entre 18 e 30 anos de idade; tomografias pré e pos-cirargicas realizadas no mesmo
tomoégrafo; e tomografia pés-cirdrgica feita entre seis e oito meses apds a cirurgia.
Os critérios de excluséo foram: presenca de assimetrias transversas evidentes tanto
na maxila como na mandibula; realizacdo de mentoplastia; pacientes sindrémicos;
cirurgia com excessivo movimento vertical de maxila.

Todos os pacientes foram selecionados do arquivo do Hospital da Face,
localizado no bairro Vila Mariana na cidade de Sao Paulo - SP, com a devida
autorizacdo do diretor geral do hospital (Anexo 1). O pesquisador obteve a
concessao de acesso as informagdes do banco de dados da instituicdo supracitada,
selecionando para este estudo os registros de pacientes que foram submetidos ao
tratamento orto-cirargico. A selecdo foi realizada exclusivamente pelo nimero de
prontuario, sem identificagdo nominal. Durante o tratamento dos dados coletados, os
ndameros de prontudrios foram substituidos por uma nova relacdo numérica aleatoria,
passando a ser este o0 modo de identificar cada um dos conjuntos de dados
relacionados a cada paciente. Foram coletados dos arquivos o tipo de cirurgia
ortognatica realizada e dados das TCFC dos referidos pacientes. A imagem e a

identidade dos pacientes nao foram divulgadas por qualquer meio.
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O estudo foi aprovado pelo comité de ética do Instituto de Estudos de Saude
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob parecer de numero

115/2011 (Anexo 2).

2.2 TOMOGRAFIAS

Todos os exames utilizados no estudo foram tomografias computadorizadas
de feixe conico, realizados no mesmo tomégrafo i-Cat (Imaging Sciences, Hatfield
CA) e pelo mesmo técnico em radiologia. O FOV (field of view) utilizado foi 17x23 cm
(FOV estendido), com resolucao de voxel de 0,4 mm (isotrépico) e duracdo do
exame de 36 segundos. Os pacientes foram acomodados sentados em posi¢céo
natural da cabeca e orientados a ficar com os dentes em contato suave, a nao
deglutir e a respirar brandamente durante a tomada do exame. As tomografias pré-
cirirgicas (T1) foram realizadas de duas a trés semanas antes do procedimento

cirdrgico e as pdés-cirargicas (T2) de seis a oito meses apos.

2.3 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todas as cirurgias foram realizadas pela mesma equipe cirargica e no mesmo
hospital. A técnica cirtrgica foi a mesma para todos os pacientes, sendo osteotomia
do tipo Le Fort | para a maxila e a osteotomia sagital bilateral do ramo para a

mandibula. Foi utilizada fixag&do interna rigida com placas e parafusos de titanio.

2.4 CONSTRUCAO DOS MODELOS 3D OSSEOS E TECIDOS MOLES

Primeiramente, as tomografias em formato DICOM com voxels isotrépicos de
0,4 mm de resolucdo, foram reformatadas para que tivessem voxels isotrépicos de
0,5 mm, através do software Imagine (programa gratuito, desenvolvido em 2004 na
Universidade da Carolina do Norte). Dessa forma, menor poder computacional seria

necessario para as analises e os softwares utilizados posteriormente funcionariam
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de forma mais adequada. A tomografia pré-cirdrgica ja reformatada foi importada
para o software ITK-SNAP (programa gratuito, desenvolvido na Universidade da
Pensilvania) para confeccdo da segmentacdo da tomografia, através de uma
ferramenta semiautomética (Yushkevich et al., 2006). O processo de segmentacao
consiste em isolar da tomografia as estruturas que se deseja avaliar, definindo
limites nos planos axial, coronal e sagital. Este processo foi realizado em quatro
etapas: na primeira, segmentou-se a por¢cdo da base do cranio que seria utilizada
posteriormente como estrutura estavel para sobreposi¢cdo das tomografias T1 e T2;
na segunda e terceira, segmentou-se, separadamente, a maxila e a mandibula, com
0 objetivo de avaliar seus deslocamentos decorrentes da cirurgia (Figura 1); e na
guarta, o tecido mole para verificar se o deslocamento ocorrido no tecido duro é
correspondente (Figura 2).

Concluidas essas etapas, um modelo tridimensional foi gerado contendo
somente as estruturas desejadas e armazenado em formato GIPL. O mesmo
procedimento foi repetido para a tomografia pos-cirirgica. Em seguida, os modelos
tridimensionais pré e poés-cirurgicos foram importados para o programa Imagine, 0
gual faz uma sobreposicdo automatica dos dois volumes comparando a intensidade
da escala de cinza dos voxels pertencentes a regido do cranio previamente
segmentada, utilizando T1 como referéncia (Cevidanes et al., 2005). Sendo assim, o
programa registra os dois modelos pela base do cranio e fornece o real

posicionamento dos maxilares e tecidos adjacentes nos dois tempos cirdrgicos.
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Figura 1 - Modelo dos tecidos 6sseos em trés dimensBes construidos separadamente
através do software ITK-SNAP. Em verde a base do cranio, em azul a maxila e em vermelho
a mandibula. Fonte: O autor (2014).

Figura 2 - Modelo do tecido mole facial em trés dimens@es construido através do software
ITK-SNAP. Fonte: O autor (2014).

2.5 QUANTIFICACAO DOS DESLOCAMENTOS

Para que os modelos 3D fossem importados para o software VAM (Canfield
Scientific, 2012, Fairfield NJ) no qual foi realizada a avaliacdo qualitativa e
guantitativa do deslocamento anteroposterior dos maxilares, algumas
transformacdes de formato de arquivos foram necessarias. Editou-se o formato do
arquivo de GIPL para STL (arquivo de superficie). Os modelos de superficie T1 e T2,

registrados somente pelo cranio foram avaliados através da ferramenta mapa de
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cores. Nela, milhares de comparagfes matematicas ponto a ponto sao feitas, sendo
estes pontos codificados por cores, permitindo avaliar a real distancia entre as duas
superficies (Gerig et al., 2001). O software utiliza a morfologia e posi¢cao espacial do
modelo pés-cirargico para fazer a comparagdo com o pré-cirlrgico, ou seja, 0 que se
observa é a anatomia do modelo T2 e as diferentes cores exibidas representam as
respectivas distancias de T2 para o modelo T1l. Como neste estudo a maior
guantidade de movimento foi anteroposterior, pode-se dizer que a cor vermelha
representa um deslocamento anterior, a cor azul denota um deslocamento posterior
e a cor verde auséncia de movimento (Figura 3). E importante entender que o
programa registra 0 movimento nas trés dimensdes, portanto em casos com um
componente vertical acentuado, o maior deslocamento serd registrado, podendo

esse valor ter um componente horizontal, vertical ou ambos (Figura 4).
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Figura 3 - Avaliacao do tecido mole e 6sseo realizada no software VAM mostrando o mapa
de cores, onde a cor vermelha denota avango em relacdo a T1 e verde auséncia de
movimento. Fonte: O autor (2014).
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Figura 4 - Imagem exemplificando a andlise realizada pelo software VAM. Nesse exemplo
além do ja esperado deslocamento horizontal houve um componente vertical acentuado,
além de ocorrer um pequeno deslocamento no sentido transversal. Em virtude do método a
medida registrada € o maior deslocamento dentro da regido selecionada. Fonte: O autor
(2014).

2.5.1 Regides selecionadas

Para facilitar o estudo e a comparagdo dos resultados, foram definidas
regibes anatbmicas que se submeteram ao mapa de cores. Ao todo foram definidas
onze regides em tecidos moles (Figura 5A) e treze em tecidos duros, sendo sete na
maxila e seis na mandibula (Figura 5B). Cada uma delas foi definida pelo mesmo

examinador e passou por uma padronizacao que sera explicada a seguir.
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Figura 5 - Regides analisadas nos tecidos duros e moles através do software VAM. A- No
tecido mole as regides definidas foram: 1- Ponta do Nariz (PN), 2- Subnasal Mole (SNM), 3-
Subnasal Mole Direita (SNMd), 4- Subnasal Mole Esquerda (SNMe), 5- Labio Superior (LS),
6- Comissura Labial Direita (CLd), 7- Comissura Labial Esquerda (CLe), 8- Labio Inferior
(LI), 9- Subcomissura Mole Direita (SCMd), 10- Subcomissura Mole Esquerda (SCMe) e 11-
Pogbnio Mole (Pog'). B- No tecido duro as regides definidas foram: 1- Espinha Nasal
Anterior (ENA), 2- Subnasal Duro Direito (SNDd), 3- Subnasal Duro Esquerdo (SNDe), 4-
Ponto A (A), 5- Incisivos Centrais Superiores (ICS), 6- Canino Superior Direito (CSd), 7-
Canino Superior Esquerdo (CSe), 8- Incisivos Inferiores (1), 9- Canino Inferior Direito (Cld),
10- Canino Inferior Esquerdo (Cle), 11- Subcomissura Dura Direita (SCDd), 12-
Subcomissura Dura Esquerda (SCDe) e 13- Pogbnio (Pog). Fonte: O autor (2014).

2.5.1.1 Ponta do nariz

No tecido mole, a ponta do nariz foi definida através da determinacdo de uma
esfera de 128 pixels com centro no ponto mais anterior em vista lateral. O excesso

inferior foi removido com referéncia na borda da narina.

2.5.1.2 Subnasal mole

Na regido subnasal foram definidas trés areas diferentes, todas elas com uma
esfera de 32 pixels. A primeira esfera tinha centro no ponto mais posterior do

subnasal, centralizado na linha média e as outras no ponto mais inferior e distal do
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orificio nasal de cada lado (asa do nariz). Para o tecido duro a regido de subnasal

mole foi transportada para a regido correspondente em tecido duro.

2.5.1.3 L4bio superior e inferior

Nessa regido adotou-se a esfera de 32 pixels e, em vista lateral, foi definido o
ponto mais anterior dos labios como centro da esfera. A partir desta circunferéncia,
seguindo o contorno dos labios, foi limitada uma linha até o ponto subnasal direito e

esquerdo.

2.5.1.4 Comissura labial direita e esquerda

Para ambos os lados, em uma vista frontal utilizando uma circunferéncia de
45 pixels, foi definida a regido com o centro localizado na comissura labial direita e

esquerda.

2.5.1.5 Subcomissura mole e dura

Regido localizada utilizando como referéncia a ponta da comissura e 0 ponto
B, em tecido mole, como referéncia de altura (sentido vertical). Para a subcomissura
dura a regido em tecido mole foi transportada para a regido correspondente em

tecido duro.

2.5.1.6 Pogonio mole e duro

Para definir a regido do pogbnio mole foi utilizada uma circunferéncia de 80
pixels e em vista lateral foi definido o ponto mais anterior e coincidente com a linha

meédia para o centro da mesma. A mesma metodologia foi adotada ao pogdnio duro.
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2.5.1.7 Espinha nasal anterior

Na maxila, com uma circunferéncia de 80 pixels, em vista frontal foi definida

uma &rea com o centro sobre a espinha nasal anterior.

2.5.1.8 Ponto A

Em vista lateral, utilizando uma circunferéncia de 80 pixels, o centro da area
foi o ponto mais posterior da concavidade da maxila e centralizado na linha média

em vista frontal.

2.5.1.9 Incisivos centrais superiores e inferiores

Utilizando uma circunferéncia de 32 pixels, a area definida consistiu ha borda
incisal dos incisivos centrais superiores, independente da linha média facial. Para os
incisivos inferiores, os limites da circunferéncia se estenderam até o0s incisivos

laterais.

2.5.1.10 Caninos superiores e inferiores

Em vista lateral, utilizando uma circunferéncia de 32 pixels, uma area foi

colocada sobre a cuspide de todos os caninos.

2.6 ANALISE ESTATISTICA

As andlises de deslocamento dos tecidos duros e moles foram refeitas em
todos os pacientes, com o intuito de determinar o coeficiente de correlagcéo
intraclasse (CCI) dessas medidas, visando calcular o erro de método.

A casuistica foi testada para verificar a homogeneidade em T1 através do
teste t de student (apés verificada a normalidade de distribuicdo das medidas pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov) para amostras independentes, no intuito de realizar

comparacgdes posteriores. O teste t para amostra pareadas foi utilizado para verificar
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diferencas nas afericbes pré e pos-cirargicas. A significancia estatistica foi
estabelecida em p<0,05. Para determinar a correlacéo entre as medidas, foi utilizada
a correlacdo de Pearson e regresséo linear simples.

Todas as andlises foram realizadas no programa SPSS Statistics 17.0

(Statistical Package for the Social Sciences, 2008).
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3 RESULTADOS

3.1 COEFICIENTE DE CORRELAGCAO INTRACLASSE (CClI)

Para determinar a confiabilidade das medidas realizadas neste estudo foi
utilizado o ICC, parametro em que todas as regides da amostra foram mensuradas
em dois tempos diferentes e analisadas pelo mesmo examinador, em um intervalo
de tempo de duas semanas (Tabela 1). Considerando um valor aceitavel para o CCI
acima de 0,8 pode-se dizer que o grau de confiabilidade foi muito alto, visto que
todas as medidas ficaram acima de 0,97.

Tabela 1 - Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCl)

Ponta do Nariz - PN 0,981
Subnasal Mole - SNM 0,995
Subnasal Mole Direito - SNMd 0,987
Subnasal Mole Esquerdo - SNMe 0,978
Labio Superior -LS 1,000
Comissura Labial Esquerda - CLe 0,998
Comissura Labial Direita - CLd 0,998
Labio Inferior - LI 1,000
Subcomissura Mole Direita - SCMd 0,996
Subcomissura Mole Esquerda - SCMe 0,991
Pogbnio Mole - Pog’ 1,000
Espinha Nasal Anterior - ENA 0,996
Subnasal Duro Direito - SNDd 0,969
Subnasal Duro Esquerdo - SNDe 0,977
Ponto A-A 0,997
Incisivos Centrais Superiores - ICS 0,998
Canino Superior Direito - CSd 0,983
Canino Superior Esquerdo - CSe 0,991
Incisivos Inferiores - Il 0,996
Canino Inferior Direito - Cld 0,998
Canino Inferior Esquerdo - Cle 1,000
Subcomissura Dura Direita - SCDd 0,997
Subcomissura Dura Esquerda - SCDe 0,998
Pogdnio Duro - Pog 1,000

Fonte: O autor (2014).
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3.2 CORRELACAO ENTRE TECIDO MOLE E DURO

Visando determinar a correlagdo entre as medidas dos tecidos duro e mole,
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson, que € uma medida de
associacao linear entre variaveis, e pode variar de -1 a 1 (Figueiredo Filho e Silva
Junior, 2009), sendo que valores entre 0,1 e 0,4 s&o considerados como fraca
correlagdo, de 0,4 a 0,7 como moderada correlacdo e acima de 0,7 como forte
correlacdo (Dancey e Reidey, 2006). Cada regido analisada no tecido mole teve uma
ou mais correspondente em tecido duro (Tabela 2). Para facilitar a visualizacéo e o
entendimento dos resultados, as regides foram separadas em duas tabelas: uma
para a maxila (Tabela 3) e outra para a mandibula (Tabela 4), considerando as
comissuras labiais para ambos os maxilares.

Tabela 2 - Regides de tecido mole e duro correlacionadas

Ponta do Nariz - PN

Ponta do Nariz - PN

Subnasal Mole - SNM

Subnasal Mole - SNM

Subnasal Mole Direito e Esquerdo - SNMde
Labio Superior - LS

Comissura Labial Direita e Esquerda - CMde
Comissura Labial Direita e Esquerda - CMde
Labio Inferior - LI

Subcomissura Mole Direita e Esquerda - SCMde
Pog6nio Mole - Pog'

Espinha Nasal Anterior - ENA

Incisivos Centrais Superiores - ICS

Espinha Nasal Anterior - ENA

Ponto A - A

Subnasal Osseo Direito e Esquerdo - SNDde
Incisivos Centrais Superiores - ICS

Canino Superior Direito e Esquerdo - CSde
Canino Inferior Direito e Esquerdo - Clde
Incisivos Inferiores - I

Subcomissura Ossea Direita e Esquerda - SCDde
Pog6nio Duro - Pog

Fonte: O autor (2014).



Tabela 3 - Correlagao entre as variaveis - Maxila

PN | SNM [ SNMd | SNMe | LS | CLd | CLe | ENA | SNDd | SNDe | A ICS | CSd | CSe
PN 1 0,523"| 0,471 | 0,415 | 0,438 | 0,164 | 0,464 | 0,375 | -0,089 | 0,009 | 0,327 | 0,177 | -0,276 | 0,214
SNM * 1 | 0617|0625 | 0,682" | 0,420 | 0,666" | 0,376 | -0,137 | -0,018 | 0,326 | 0,070 | -0,114 | -0,271
SNMd * ok 1 0,705 | 0,717" | 0,476 | 0,658" | 0,370 | -0,409 | -0,266 | 0,455 | 0,047 |-0,133 | -0,233
SNMe ** ** 1 0,847" | 0,171 | 0,492" | 0,441 | -0,328 | 0,099 | 0,630 | 0,378 | -0,294 | 0,152
LS ** b ok 1 0,421 | 0,638 | 0,566 | -0,070 | 0,200 | 0,732" | 0,571" | -0,125 | 0,128
CLd * 1 |0,768" | 0,241 | -0,065 | -0,105 | 0,227 | -0,025 | 0,276 | -0,319
CLe * o . * o o 1 0,095 | -0,236 | -0,080 | 0,152 | -0,015 | 0,137 | -0,121
ENA * 1 0,219 | 0,299 | 0,900 | 0,564 | -0,352 | -0,003
SNDd 1 0,8227 | 0,204 | 0,414 | 0,392 | -0,272
SNDe ok 1 0,382 | 0,629 | 0,266 | -0,054
A ** w* % 1 0,721 | -0,233 | 0,150
ICS * * * o 1 0,137 | 0,413
CSd 1 |-0349
CSe 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **,

33
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Tabela 4 - Correlagao entre as variaveis - Mandibula

LI [cmd [CMe [ ScCMd [ SCMe [Pog'| 1 [ Cid | Cle [SCDd | SCDe | Pog

LI 1 |0945 | 0,774 | 0,520 | 0,699 | 0,899 | 0,696 | 0,475 | 0,632 | 0,840 | 0,685 | 0,794

cmd | 1 |o768| 0,650 | 0,695 |0,882] 0,692 0,505 | 0,603 0,923 | 0,708 | 0,737
CMe | * e 1 | 0545 | 0,682 | 0,748 | 0,511 | 0,262 | 0,547 | 0,780 | 0,767 | 0,609
scmd | * ** * 1 0,645 | 0,658 | 0,415 | 0,335 | 0,312 | 0,813 | 0,521 | 0,538
SCMe | * x ox e 1 | 066406780429 0,665| 0,817 | 0,824 | 0,539
Pog' | * o = = ox 1 |0,763[0,623]0,748| 0,857 | 0,639 | 0,952
T = x * = = 1 [0921]0949 0,636 | 0,513 | 0,722

cid * * = e 1 |0852[ 0,441 | 0,297 | 0,622
Cle = * * x x = ox 1 | 0582 0559 [0,731
SCDd *% *% *% *%* *% *% *% * 1 0’807 0’719
SC De *% *% *%* * *% *% * * *% 1 0,443
POg *% *% * * * *% *% *% *% *% 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **

3.2.1 Regiao de ponta do nariz com espinha nasal anterior

A ponta do nariz com a espinha nasal anterior apresentou uma fraca

correlacéo (r = 0,375; p>0,05).
3.2.2 Regiao subnasal mole com espinha nasal anterior e ponto A

A correlacdo da regidao subnasal mole com a espinha nasal anterior foi
considerada fraca (r = 0,376; p>0,05). Apenas cerca de 14% da movimentacao da
regido subnasal mole pode ser explicada pela movimentacdo da espinha nasal
anterior (R = 0,141). Ao correlacionar a regido subnasal mole com o ponto A, 0s

resultados sdo semelhantes (r = 0,326; R* = 0,106; p>0,05).
3.2.3 Regido subnasal direita e esquerda

Houve uma fraca correlacdo da regido subnasal mole esquerda com seu
correspondente em tecido duro (r = 0,390; p>0,05), enquanto para o lado direito

essa correlacdo néo foi significativa (r = -0,099; p>0,05).
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3.2.4 Regiao de labio superior com incisivos centrais superiores

A correlacdo entre labio superior e incisivos centrais superiores foi moderada
(r = 0,571, p<0,05). A Figura 6 apresenta um grafico da regressdo linear (R* =
0,326), mostrando que cerca de 30% da movimentacdo do labio superior pode ser

explicada pelo movimento dos incisivos centrais superiores.

7,001

6,007

5,00

LS

4,007

3,00

2,007

R? Linear = 0,326

1,00

ICS

Figura 6 - Grafico da regresséao linear para as variaveis labio superior e incisivos centrais
superiores. Fonte: O autor (2014).

3.2.5 Regiao de labio inferior com incisivos inferiores

A correlacdo entre labio inferior e incisivos inferiores foi moderada (r = 0,696,
p<0,01). A Figura 7 apresenta um grafico da regresséo linear (R?> = 0,485), onde
observa-se que cerca de 50% da movimentacao do labio inferior pode ser explicada

pela movimentacao do incisivo inferior.
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Figura 7 - Grafico da regressédo linear para as variaveis labio inferior e incisivo inferior.
Fonte: O autor (2014).

3.2.6 Regido de comissura labial com caninos

A comissura labial esquerda apresentou correlacdo ndo significante com o
canino superior esquerdo (r = -0,121; p>0,05). J& a comissura labial direita com o
canino superior direito apresentou uma fraca correlacdo (r = 0,276; p>0,05

Tanto a comissura labial esquerda com o canino inferior esquerdo quanto a
comissura labial direita com o canino inferior direito apresentaram uma moderada
correlacdo (r = 0,547 e r = 0,505; p<0,05). Portanto cerca de 30% da movimentacao
da comissura do lado direito pode ser explicada pela movimentacdo do respectivo
canino (R? = 0,299) enquanto do lado esquerdo essa movimentacéo é cerca de 25%

(R?=0,255).
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3.2.7 Regiao de subcomissura

Para as regibes de subcomissura mole direita e esquerda com seus
correspondentes em tecido duro, foi encontrada uma forte correlacdo para ambos os
lados (r = 0,780 e r = 0,703; p<0,01). As Figuras 8 e 9 mostram o grafico da
regressdo linear para cada regido (R? = 0,608 e R? =0,494). Com isso, conclui-se
gue cerca de 60% da movimentac&o do tecido mole da regido do lado direito e 50%
do lado esquerdo, podem ser explicadas pela movimentacdo do tecido duro

subjacente.

10,007

8,00

6,007

SCMd

4,001

2,007

o R? Linear = 0,608

0,007

I
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
SCDd

Figura 8 - Gréfico da regressao linear para as varidveis subcomissura mole direita e
subcomissura dura direita. Fonte: O autor (2014).
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Figura 9 - Gréfico da regressao linear para as variaveis subcomissura mole esquerda e
subcomissura dura esquerda. Fonte: O autor (2014).

3.2.8 Regiao de pogodnio
A correlagdo entre o pogdnio mole e duro foi a mais forte do estudo (r = 0,952,

p<0,01), pois cerca de 90% da movimentagcdo do pogdnio mole deve-se a

movimentac¢&o do pogonio duro (R? = 0,907) (Figura 10).
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Figura 10 - Grafico de regressao linear para as variaveis pogbnio mole e pogbnio duro
Fonte: O autor (2014).

3.3 CORRELACAO ENTRE REGIOES DO TECIDO MOLE

Para expressar os resultados da correlagéo entre as regides do tecido mole

entre si, os valores encontrados serdo expostos separadamente para a maxila e
mandibula.

39
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3.3.1 Correlagéo entre as regides da maxila

Tabela 5 - Correlacéo de Pearson - Tecido Mole Maxila

PN SNM | SNMd | SNMe | LS CLd CLe
PN 1 0,523 | 0,471 | 0,415 | 0,438 | 0,164 | 0,464
SNM * 1 0,617 | 0,625 | 0,682 | 0,420 | 0,666
SNMd * o 1 0,705 (0,717 | 0,476 | 0,658
SNMe * * 1 0,847 | 0,171 | 0,492
LS o * * 1 0,421 | 0,638
CLd * 1 0,768
ClLe * ok o * ok ok 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **

3.3.1.1 Ponta do nariz

A ponta do nariz apresentou moderada correlacdo com todas as outras
regides analisadas, exceto para a comissura labial direita onde foi considerada fraca
(r = 0,164). Em relacdo ao p valor apenas para o subnasal mole e a comissura labial

esquerda observa-se significancia estatistica.

3.3.1.2 Subnasal mole

A regido subnasal mole apresentou uma moderada correlacdo com todas as
regibes analisadas. Em relacdo ao p valor apenas a regido de comissura labial

direita ndo apresentou significancia estatistica.

3.3.1.3 Subnasal mole direita

A regido de subnasal mole direita apresentou forte correlacdo com o labio
superior (r = 0,717) e com a subnasal mole esquerda (r = 0,705), porém uma
correlagdo moderada com as demais regides. Em relacdo ao p valor todos os

resultados encontrados foram estatisticamente significantes.
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3.3.1.4 Subnasal mole esquerda

A regido subnasal esquerda apresentou forte correlagdo tanto com o I4bio
superior (r = 0,847) quanto com a regido subnasal direita (r = 0,705), fraca
correlacdo para a comissura labial do lado direito (r = 0,171) e moderada correlacéo
com as demais regides. Em relagdo ao valor de p, apenas ndo se observa valor
estatisticamente significativo para as regides de ponta do nariz e comissura labial

direita.

3.3.1.5 Labio superior

O labio superior apresentou uma forte correlacdo com as regifes subnasais
moles direita e esquerda (r = 0,717 e r = 0,847) e uma moderada correlagdo com as
demais regides. Em relagcdo ao p valor apenas para a regidao de ponta do nariz e

comissura labial direita ndo se observa significancia estatistica.

3.3.1.6 Comissura labial direita

A regido de comissura labial do lado direito apresentou forte correlacdo com a
comissura labial do lado esquerdo (r = 0,768), moderada correlacdo com labio
superior (r = 0,421), subnasal mole (r = 0,420) e subnasal mole direita (r =0,476) e
fraca correlacdo com a ponta do nariz (r = 0,164) e subnasal mole esquerda (r =
0,171). Em relac&o ao p valor houve significancia estatistica apenas para as regides

de subnasal mole direita e comissura labial esquerda.

3.3.1.7 Comissura labial esquerda

A regido da comissura labial do lado esquerdo apresentou uma forte

correlagdo com a comissura do lado direito (r = 0,768) e uma moderada correlacéo
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com as demais regiées. Em relacdo ao p valor houve significancia estatistica para

todas as regifes analisadas.

3.3.2 Correlacao entre as regides da mandibula

Todas as regides analisadas apresentaram forte correlacao entre si (p<0,01).

Tabela 6 - Correlacéo de Pearson - Tecido Mole Mandibula

LI CLd CLe [ SCMd | SCMe | Pog'

LI 1 0,945 | 0,774 0,833 0,719 0,899

CLd * 1 0,768 0,868 0,701 0,882

Cle * * 1 0,796 0,812 0,748

SCwmd ** ** ** 1 0,729 0,882

SCMe * * * * 1 0,719
POg' *k *k *k *k *k 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **,

3.4 CORRELACAO ENTRE REGIOES DO TECIDO DURO

Para expressar os resultados da correlagdo entre as regides do tecido duro
entre si 0s valores encontrados serdo expostos separadamente para a maxila e

mandibula.

3.4.1 Correlagéo entre as regides da maxila

Tabela 7 - Correlagcédo de Pearson - Tecido Duro Maxila

ENA | SNDd | SNMe | A ICS | CSd | CSe

ENA 1 0,250 | 0,304 | 0,900 | 0,564 | -0,352 | -0,003

SNDd 1 0,614 | 0,182 | 0,202 | 0,086 | -0,256

SNDe *x 1 0,357 | 0,420 | -0,157 | 0,099

A ** 1 0,721 | -0,233 | 0,150

ICS * *x 1 ,137 0,413

Ccsd 1 -0,349
CSe 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **,
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3.4.1.1 Espinha nasal anterior

A espinha nasal anterior apresentou forte correlagdo com o ponto A (r

0,900; p<0,05) e moderada correlagdo com o0s incisivos centrais superiores (r
0,564; p<0,05). Para a regidao de subnasal dura direita e esquerda foi encontrada
uma fraca correlacdo (r = 0,250 e r = 0,304; p>0,05) e para 0os caninos ndo houve

correlagao significante (r = -0,352 e r = -0,003; p>0,05).

3.4.1.2 Subnasal dura direita

A regido de subnasal dura direita apresentou moderada correlagdo com o
lado esquerdo (r = 0,614, p<0,01). J& em relag&o aos incisivos centrais superiores (r
= 0,202; p>0,05), espinha nasal anterior (r = 0,250; p>0,05), ponto A (r = 0,182;
p>0,05) ocorreu uma fraca correlacdo. Com 0s caninos superiores ndo houve

correlagao significante (r = 0,086 e r = -0,256; p>0,05).

3.4.1.3 Subnasal dura esquerda

A regido subnasal dura esquerda apresentou moderada correlagdo com o
lado direito (r = 0,614, p<0,01). J& para os incisivos centrais superiores houve uma
moderada correlacdo (r = 0,420; p>0,05). Para as regides de espinha nasal anterior
(r = 0,304) e ponto A (r = 0,357) ocorreu uma fraca correlacdo. Com 0s caninos

superiores nao houve correlagéo significante (r = -0,157 e r = 0,099; p>0,05).

3.4.1.4 Ponto A

O ponto A apresentou forte correlagdo com a espinha nasal anterior (r =
0,900, p<0,01) e com os incisivos superiores (r = 0,721, p<0,01). Para as regides
subnasal dura direita (r = 0,182; p>0,05), subnasal dura esquerda (r = 0,357; p>0,05)

e canino superior esquerdo (r = 0,150; p>0,05) houve uma fraca correlacdo. Para a
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regido de canino superior direito ndo foi encontrada correlagcéo significativa (r = -

0,233; p>0,05).

3.4.1.5 Incisivos centrais superiores

Os incisivos centrais superiores apresentaram forte correlagdo com o ponto A
(r = 0,721; p<0,01). Para as regides de espinha nasal anterior (r = 0,564; p<0,05),
subnasal dura esquerda (r = 0,420; p>0,05) e canino superior esquerdo (r = 0,413;
p>0,05) houve uma moderada correlagcédo. Para a regido de canino superior direito (r
= 0,137; p>0,05) e para a regido subnasa dural direita (r = 0,202; p>0,05) a

correlagao foi fraca.

3.4.1.6 Canino superior direito

O canino superior direito apresentou uma fraca correlacdo com 0s incisivos
centrais superiores (r = 0,137; p>0,05). Para as demais regides nao foi encontrada

correlacao significativa.

3.4.1.7 Canino superior esquerdo

O canino superior esquerdo apresentou uma moderada correlacdo com 0s
incisivos centrais superiores (r = 0,413; p>0,05) e uma fraca correlagdo com o ponto
A (r = 0,150; p>0,05). Para as demais regides nado foi encontrada correlacéo

significativa.



3.4.2 Correlacao entre as regides da mandibula

Tabela 8 - Correlacdo de Pearson - Tecido Duro Mandibula

Il Cid Cle SCDd | SCDe | Pog

Il 1 0,921 | 0,949 0,384 0,649 0,722

Cid ** 1 0,852 0,323 0,388 0,622

Cle * ** 1 0,227 0,574 0,731

SCDd 1 0,614 0,539

SCDe o * o 1 0,569
POg *% *% *% * * 1

Fonte: O autor (2014).
p<0,05 * e p<0,01 **,

Desconsiderando as regifes
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de subcomissura dura, todas as regides

analisadas apresentaram uma forte correlacdo entre si, exceto pelo canino inferior

direito com o pogoénio duro, onde se observa uma moderada correlacéo (r = 0,622).

Em relacdo ao p valor houve significancia estatistica para todas as regides

analisadas. Ja para a regido de subcomissura dura esquerda, foi encontrada uma

moderada correlacdo com todas as regides bem como significAncia estatistica, com

excecdo apenas para a correlacdo com o canino inferior direito onde n&do houve

significancia estatistica. Em relacdo ao lado direito a correlacdo foi moderada para

todas as regides, com significancia estatistica para as regides de subcomissura dura

esquerda e pogobnio duro. A excecdo ocorre nos caninos, onde se observa uma fraca

correlacéo (r = 0,323 e r =0,227).
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4 DISCUSSAO

4.1 CORRELACAO ENTRE OS TECIDOS MOLES E DUROS

O presente estudo mostrou para a regido da ponta do nariz com a ENA (r =
0,375) valores semelhantes aqueles apresentados na literatura em estudos
envolvendo andlise 2D (Louis et al., 2001; Chew, 2005; McCollum et al., 2009;
Marcan et al., 2009). Além disso, os resultados obtidos neste estudo para a regido
subnasal mole (r = 0,376) com a ENA, mostraram uma menor correlagdo quando
comparado com aqueles apresentados por Baik e Kim (2010), que obtiveram valores
proximos a 54% através do método de escaneamento 3D a laser. Estudos em
telerradiografias mostraram uma ampla variacdo de resultados na regido SNM com
ENA (r = 0,400 a 0,800) (Rosen, 1988; Lin e Kerr, 1998; Louis et al., 2001; Chew,
2005; Conley e Boyd, 2007; Marcan et al., 2009; McCollum et al., 2009). Essa
variabilidade nos valores apresentados pode ser explicada por alteracdes na regiao
de tecido 6sseo selecionada na maxila durante o procedimento cirirgico. Essas
alteracbes ocorrem, pois em alguns casos a regido de ENA sofre um desgaste
0sseo ou € modificada pelo local da osteotomia Le Fort | (Lin e Kerr, 1998). Além
dessa alteracdo no tecido 6sseo, podem ocorrer modificagdes no tecido mole pela
utilizacao de diferentes técnicas no ato cirargico - incluindo a sutura VY e a sutura da
base alar (Khamashta-Ledezma e Naini, 2013). Alguns autores demonstraram que a
resposta do tecido mole na regido estaria mais associada a técnicas de suturas
especificas do que ao proprio movimento do tecido duro, elevando essa correlacéo
para valores proximos a 0,9 (Schendel e Williamson, 1983; Carlotti, 1986; Jensen,
1992; Betts, 1993). Outro fator que pode influenciar na correlacdo da regiao

subnasal é o local em que ela esta situada, pois se encontra firmemente aderida a
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base do nariz, o que a torna uma estrutura estavel, diminuindo a resposta do tecido
mole em relacdo ao duro (Lin e Kerr, 1998).

No que diz respeito as regides subnasais mole direita e esquerda, o presente
trabalho ndo encontrou correlacédo significativa com o tecido 6sseo. Isso ocorreu
provavelmente devido a técnica cirdrgica utilizada (Le Fort I), que pode levar a uma
alteracdo na regido 6ssea em questdo. Além disso o local de instalacdo das
miniplacas de fixacdo, em alguns casos, coincide com a regido analisada podendo
provocar distorcbes nas medidas (Figura 11). Esses fatores podem justificar a
divergéncia encontrada neste estudo em comparagédo aos resultados apresentados
por McCance et al. (1992) que, utilizando TCM, encontraram uma forte correlacéao
entre o tecido mole e duro na regido subnasal, quando aferido na linha média.
Conforme se afastava desta linha média, observaram leve diminuicdo nessa

correlacéo.

Figura 11 - Localizagédo das regides subnasais duras direita e esquerda avaliadas neste
trabalho, que em alguns casos da amostra coincidiram com a localizacdo das miniplacas de
fixacdo. Fonte: O autor (2014).

Para a regido de LS com ICS, neste estudo observou-se uma moderada
correlagdo (r = 0,571), enquanto dados da literatura utilizando telerradiografias

mostram uma grande variacao (0,520 a 0,960) (Rosen, 1988; Lin e Kerr, 1998; Louis

et al., 2001; Chew, 2005; Conley e Boyd, 2007; Marcan et al., 2009; McCollum et al.,
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2009). Esta variagéo pode ser explicada por alguns fatores como: presenga ou ndo
de bradquetes na tomada pos-cirlrgica, pequena variacdo na expressado facial
durante a realizacdo do exame, movimento compensatério dos incisivos e presenca
de edema remanescente do ato operatério (Almeida et al., 2011)

Na mandibula, os resultados obtidos para a regido de labio inferior com
incisivo inferior e para regido de pogonio mole com pogbnio duro, foram
respectivamente r = 0,696 e r = 0,952. Essas correlacbes s&o superiores as
encontradas por Almeida et al. (2011) — r = 0,550 e 0,860 respectivamente - que
utilizou metodologia semelhante (porém em casos de avanco mandibular). Ja
McCance et al. (1993), utilizando TCM, avaliaram as mesmas regides e a correlacao
encontrada foi maior do que aquelas citadas anteriormente. Na regido de labio
inferior / incisivo inferior encontraram uma correlacdo de 1:1 e para a regido de
pogdnio mole / pogbnio duro o valor encontrado foi 1:1,25. Todos os trabalhos em
3D citados anteriormente, inclusive este, mostraram resultados semelhantes aqueles
encontrados na literatura em analises 2D em casos de avan¢o mandibular isolado
para a regido de pogbnio mole com pogénio duro (Thuer et al., 1994; Hamada et al.,
2001; Veltkamp et al., 2002). Entretanto, para a regido de incisivo inferior, apesar
dos estudos em 3D apresentarem resultados consistentes entre si, a literatura
apresenta grande variacdo para os estudos em 2D (de 0,260 a 0,850) (Ewing; Ross,
1992; Joss et al., 2010). Esta variacdo pode ser explicada pelos mesmos motivos
citados anteriormente para a regido de LS e ICS. A forte correlacdo (0,952) para o
pogbnio e a moderada correlacéao (0,696) para a regido de labio inferior encontradas
neste trabalho foram semelhantes aos estudos que utilizaram recuo mandibular
isolado (Hamula, 1970; Robinson et al., 1972; Ingervall et al., 1995; Alves et al.,

2008).
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Poucos estudos analisaram as mudancas entre tecido duro e mole em regides
laterais a linha média da face, visto que essas estruturas ndo séo identificadas em
telerradiografias (Ryckman et al., 2010). A forte correlacdo (0,780 e 0,703)
encontrada neste estudo para a regido de subcomissura € menor que aquela
encontrada por Ryckman et al. (2010), que utilizaram metodologia semelhante a este
estudo, porém é semelhante a encontrada por Baik e Kim, (2010), que utilizaram
escaneamento 3D a laser. Para as regides de comissura labial houve uma
moderada correlagdo com os caninos inferiores e correlagdo néo significante com os
caninos superiores. Isso provavelmente se deve a movimentacao ortoddntica pos-
operatoria, visto que a amostra consistia em sua maioria de pacientes com ma
ocluséo de classe Il. Esses pacientes apresentaram uma pequena (1,87 mm £ 0,76)
movimentacdo anterior dos caninos superiores, por isso 0 uso de alguns elasticos
intermaxilares para finalizar a correcdo podem ter alterado a posicao dentaria. Nao
foram encontrados estudos correlacionando estas regides, impossibilitando desta

forma uma comparacéao.

4.2 CORRELACAO ENTRE AS REGIOES MOLES

Na maxila houve uma grande variagdo nas medidas das regides analisadas.
Provavelmente por fatores relacionados a técnica cirtrgica, como a influéncia no
tecido mole da maxila pelo local da incisédo e pelo tipo de sutura utilizada, como foi
anteriormente mencionado, que podem levar a altera¢des no tecido mole (Altug-Atac
et al.,, 2008; Khamashta-Ledezma e Naini, 2013). No estudo em questdo, nao foi
possivel quantificar a influéncia dessas técnicas adicionais (sutura VY e sutura da
base alar), visto que ndo ha registro destes procedimentos nos prontuarios.

Diferente da maxila, na mandibula observou-se de um modo geral, uma forte

correlacdo entre todos os pontos. Isso pode ter ocorrido pela localizacdo da técnica
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cirdrgica que, por ser mais afastada da linha média, acaba tendo uma resposta mais
uniforme em toda a mandibula (Altug-Atac et al., 2008).

Ao analisar a regido de subcomissura mole com o pogbnio mole, observou-se
moderada correlag&o. Tais resultados corroboram com a literatura, que mostra uma
diminuic&o gradual na resposta do tecido mole conforme a andlise é realizada mais
afastada da linha média (McCance, 1992; 1993). Para explicar essa diferenca entre
0S pontos centrais e os afastados da linha média, Baik e Kim, (2010) propuseram
gue essa diminuicao na resposta se deve ao formato semicircular da mandibula, que
promove uma reposta diminuida conforme se afasta da linha média. No entanto,
essa resposta pode variar conforme a quantidade de avanco mandibular. Ryckman
et al. (2010), através de uma comparacgao entre dois grupos com diferentes graus de
avanco mandibular, mostraram que 0 grupo que apresentou maior avancgo, teve
diminuicdo na resposta na regido de subcomissura, uma vez que, conforme o tecido
duro avanca, o tecido mole sofre uma compressao lateral que gera uma diminuicéo
nessa resposta. Ao comparar as regides do lado direito com o lado esquerdo,
observa-se uma forte correlacédo, possivelmente devido a eliminacdo de casos com

assimetria evidente durante a confeccao da casuistica.

4.3 CORRELACAO ENTRE AS REGIOES DURAS

Ao analisar as regides do tecido duro, observa-se uma fraca ou ausente
correlacdo da regido da espinha nasal com as demais. A explicacdo baseia-se no
fato de que a area pode sofrer um desgaste no ato cirargico (Altug-Atac et al., 2008).
Para evitar este problema e obter resultados mais confidveis, selecionar uma regido
mais abaixo da espinha nasal, como o ponto A, pode ser uma alternativa. No
entanto, como uma alteracédo nessa regido também € possivel (Bailey et al., 1996), é

necessario ter cautela na analise dos resultados. No estudo em questéo a utilizacéo
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do ponto A pode ser considerada, visto que nenhum caso apresentou alteracéo
significativa na regido. Desta forma, é possivel citar os resultados encontrados no
proprio estudo, onde observou-se uma forte correlagdo entre o ponto A e 0 ICS, e
moderada correlagcéo entre ICS e ENA.

Outro ponto importante envolvendo a andlise de tecidos duros é correlacéo
nao significativa entre os caninos superiores com as demais regides da maxila,
provavelmente devido a movimentacdo ortodbntica pds-operatdria, como
mencionado anteriormente. Na regido da mandibula, como o local da osteotomia é
afastado da linha média, todos os pontos apresentaram correlacdo moderada ou
forte entre si. Estes resultados estdo de acordo com o estudo realizado por Becker
et al. (2013) que, utilizando analise cefalométrica, mostrou forte correlacdo entre o
incisivo inferior e o pog6nio duro. A regido de subcomissura dura apresentou fraca
correlagdo com as demais, pois em alguns pacientes ela coincidia com a area de
instalacdo das miniplacas de fixacdo (Figura 12). No entanto, a correlacdo entre
ambos os lados foi moderada, provavelmente pelo mesmo motivo apresentado para

o tecido mole.
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Figura 12 - Regido de subcomissura dura que em alguns casos coincidiu com a localizac&o
das miniplacas utilizadas. Fonte: O autor (2014).

Apesar da TCFC estar cada vez mais presente na rotina ortodontica e das
inOmeras vantagens apresentadas para a andlise dos tecidos moles, o método
apresenta algumas limitagdes. Dentre elas, destaca-se a falta de padronizacédo na
posicdo da cabeca durante a tomada do exame, a variacdo da expressao facial
durante a realizacdo do procedimento, visto que podem levar a uma alteragdo nas
imagens e prejudicar os estudos utilizando este método (Hajeer et al., 2004). Por
exemplo, quando o paciente inclina levemente a cabec¢a durante a realizacdo do
exame, isso pode levar a um estiramento do tecido mole na regido do pescoco e
perioral, e até mesmo em outras partes da face (Maal et al., 2008; Cevidanes et al.,
2010). Adicionalmente, devido a baixa dose de radiagdo utilizada, o tecido mole
também pode aparecer aspero, o que pode interferir nas analises dos resultados
(Cevidanes et al., 2010). Apesar dessas limitacdes, 0 método mostrou-se confiavel
para aferir deslocamento dos tecidos da face decorrente da cirurgia de avanco
bimaxilar. Nesse sentido, futuras investigacdes utilizando metodologia semelhante a
descrita sdo encorajadas para que se possa compreender melhor o deslocamento

dos tecidos faciais dos pacientes submetidos ao tratamento orto-cirargico.
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CONCLUSOES

A partir dos resultados apresentados, pode-se concluir que:

Houve uma forte correlacdo entre o tecido mole e duro nas regides da
mandibula situadas abaixo do labio. Portanto nessas regides, pelo
menos metade da movimentacdo do tecido mole pode ser explicada
pela movimentacao do tecido duro subjacente.

Para a maxila, essa correlacdo, de um modo geral, foi considerada
fraca. Isso ocorreu provavelmente devido as alteragbes sofridas na
regido subnasal dura em decorréncia da osteotomia realizada.

Para a regido de labios superior e inferior houve uma moderada
correlacdo. Pode-se explicar essa correlagdo devido a pequena
variagdo na expressao facial durante a realizacdo do exame, a fase
pos-ortodontica e a presenca de um edema remanescente.

Os tecidos mole da mandibula tendem a responder de forma mais
uniforme quando comparada a maxila, provavelmente devido a
localizagdo da osteotomia, que na mandibula é mais afastada da linha

média.
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ANEXOS

Anexo 1 — Autorizagéo do diretor geral do hospital da face

De: Leandro G. Velasco
Para: Daniel P. Brunetto

ASSUNTO: Autorizacfio de utilizacfio de banco de dados.

Eu, Leandro G. Velasco, na qualidade de Diretor geral do Hospital da Face
com sede na cidade de Sdo Paulo — SP, autorizo o pesquisador Daniel P, Brunetto, sob
orientacéio de Dra. Mdnica Tirre de Souza Araijo, a utilizar o banco de dados de
tomografias dos pacientes tratados ¢ em tratamento na referida instituigiio.

Sdo Paulo, 25 de maio de 2011
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