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RESUMO

Rozatto, JR. Avaliacdo das alteracdes do labio superior e inferior apoOs cirurgia ortognatica
bimaxilar utilizando a estereofotogrametria: um estudo retrospectivo de 7 anos
[DISSERTACAO]. Ribeirdo Preto: Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo; 2019.

A cirurgia ortognatica ¢ indicada para corrigir anomalias dentofaciais e permite melhorias na
oclusdo dentaria e na assimetria facial, aprimorando a fun¢do mastigatoria e a harmonia da face.
A resposta dos tecidos moles apds as osteotomias bimaxilares esta sujeita a variagdo individual
e a previsibilidade das mudancas destes tecidos continuam sendo um tdpico importante e
desafiador. O objetivo deste estudo foi avaliar quantitativamente as alteracdes do labio superior
e inferior apés a cirurgia ortognatica bimaxilar utilizando a estereofotogrametria (foto 3D)
obtidas nos periodos pré-operatorio (TO0), pos-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2). Dos 92
pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica nos hospitais conveniados ao curso de
Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto — USP, de agosto de 2012 a agosto de 2019, 11 deles foram selecionados de
acordo com os critérios de inclusdo e nao inclusao, sendo 9 mulheres e 2 homens, 6 pacientes
Classe III de Angle e 5 Classe II, com idade entre 21 e 55 anos (média de 33,5 anos). O
software utilizado para a captacdo das imagens foi o Vectra® M3 (Canfield, NJ) e foram
calculadas as alturas, projecdes, distancia das superficies e areas dos labios superior e inferior.
Observou-se que de TO para T1, houve uma diminui¢do significativa na altura (p = 0,02),
superficie (p = 0,006) e area (p = 0,002) do labio inferior € um aumento na area do labio
superior (p = 0,005). Nao houve diferenca estatisticamente siginificativa para altura, distancia
da superficie e projecao do l1abio superior, largura do labio e projecao do labio inferior. Todas as
medidas permaneceram estaveis de T1 para T2. As idades dos pacientes foram inversamente
proporcionais as seguintes variaveis em T1 e T2 respectivamente: area (p = 0,02 e p = 0,05),
distancia das superficie (p = 0,03 e p =0,01) e altura (p = 0,02 e p = 0,01) do labio inferior. Em
conclusao, a estereofotogrametria ¢ uma ferramenta valiosa para as avaliagdes das alteragdes
dos labios apds a cirurgia ortognatica bimaxilar ¢ de acordo com as analises realizadas,
encontramos um aumento significativo da area do labio superior, uma diminui¢ao da area do
labio inferior, assim como da sua altura e da distancia da sua superficie ap6és 6 meses da
cirurgia ortognatica. Além disso, em uma analise de correlagdo entre as idades dos pacientes
com as mesmas variaveis, encontramos que quanto maior a idade, menor a altura, a distancia
da superficie e a area do vermelhdo do labio inferior em T1 e T2.

Palavras-chave: Fotogrametria. Imagem tridimensional. Cirurgia ortognatica.






ABSTRACT

Rozatto, JR: Evaluation of upper and lower lip changes after two-jaw orthognathic surgery
using stereophotogrammetry: a 7-year retrospective study [DISSERTATION]. Ribeirdo Preto:
School of Dentistry of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo; 2019.

Orthognathic surgery is indicated to correct dental anomalies and allows to improve dental
occlusion and facial asymmetry, improving masticatory functions and facial harmony. The
soft tissue response after bimaxillary osteotomies is subject to individual changes and the
predictability of tissue changes remains an important and challenging topic. The aim of this
study was to quantitatively assess changes in the upper and lower lip after bimaxillary
orthognathic surgery, using stereophotogrammetry (3D photo), obtained at the preoperative
(TO), 6-month (T1) and 1-year postoperative periods (T2). Of the 92 patients who underwent
orthognathic surgery in hospitals associated with the Oral and Maxillofacial Surgery
Residency Training Program, School of Dentistry of Ribeirdao Preto, University of Sao Paulo,
from August 2012 to August 2019, 11 of them were selected according to inclusion and non-
inclusion criteria, being 9 women and 2 men, 6 class III Angle patients and 5 class II patients,
aged between 21 and 55 years (average of 33.5 years). The software used to capture images
was the Vectra® M3 (Canfield, NJ) and was calculated as heights, projections, distances from
surfaces and areas of the upper and lower lips. He observed that TO to T1, there was a
significant decrease in height (p = 0.02), surface (p = 0.006) and area (p = 0.002) of the lower
lip and an increase in the area of the upper lip (p = 0.005). There was no statistically
significant difference for height, distance from the surface and projection of the upper lip,
width of the lip and projection of the lower lip. All measurements remained stable from T1 to
T2. The ages of patients were inversely proportional to the following variables in T1 and T2,
respectively: area (p = 0.02 and p = 0.05), distance from surfaces (p = 0.03 and p = 0.01) and
height (p = 0.02 and p = 0.01) lower lip. In conclusion, the stereophotogrammetry is a
valuable tool for assessing lips changes after bimaxillary orthognathic surgery and according
to the analyzes performed, we found a significant increase in the area of the upper lip, a
decrease in the area of the lower lip, as well as its height and the distance from its surface
after 6 months of orthognathic surgery. In addition, in a correlation analysis between the ages
of the patients with the same variables, we found that the older the age, the lower the height,

the distance from the surface and the area of the lower lip vermilion in T1 and T2.

Keywords: Photogrammetry. Three-dimensional image. Orthognathic surgery.






LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Maxila e mandibula fixadas apds suas osteotomias e seus novos
posicionamentos. A- Maxila fixada com 4 placas e parafusos do sistema 1,5 mm
convencional bicorticais; B- Mandibula fixada com somente 1 placa em cada lado e
parafusos do sistema 2,0 mm convencional MONOCOTTICAIS. ........cccvveerevreerrreerieeeiieeeeeesiieenns 31

Figura 2 - A- Sistema de esterefotogrametria Vectra M3 com seus modulos corretamente
posicionados € o0 mocho onde o paciente € posicionado, sempre olhando fixamente para o
espelho central (seta); B- Monitor Dell em tela plana onde foram feitas as anélises............... 33

Figura 3 - A- Vista frontal; B-Vista lateral das 8 landmarks utilizadas no estudo. Os
pontos em preto sdo marcados na face enquanto os brancos sdo marcados diretamente no
programa apos a captacao das IMAZENS .....cveeerreeerrieeiieeeireeeiteeessieeesaeeesseeessseeessseessseeessseeens 35

Figura 4 - A- Paciente devidamente posicionado de frente e centralmente ao
equipamento; B- Paciente olhando para o espelho, com expressdo facial espontanea, labios
em repouso € 05 dentes €M OCIUSAD. . ....ccuieriieriiiiiieiie et eiee ettt ete et e eteesteeaeeseaeeeeesaaeens 36

Figura 5 - Linhas verticais e horizontais dispostas no monitor Dell em tempo real que
guiam o correto posicionamento da face do paciente. ..........ccceeveeviierieniiieniieeie e 36

Figura 6 - Previamente a marcagdo digital de determinada /andmark, a imagem deve ser
aproximada. Desta maneira, a regido central deste ponto pode ser marcada mais facilmente
€ COM MENOTES ChANCES A€ CITOS. ... eeiuiiiiieiiiietie ettt ettt s e e ens 37

Figura 7 - Medicdo da altura do vermelhao do labio superior e inferior (setas vermelhas).... 38
Figura 8 - Medi¢ao da largura do vermelhao do 1abio (seta vermelha)............ccceevevveennnennnee. 39

Figura 9 - Medi¢do da projecdo do vermelhdo do ladbio superior e inferior (setas
VEIMEINAS). <.veiiiiiiieie et et e et e e et e e et e e e aa e e eaaeeenbaeeebaeennraeens 39

Figura 10 - Distancia das superficies do labio superior e inferior (linhas vermelhas). ........... 40

Figura 11 - A- Area do vermelhdo do labio superior; B- 4rea do vermelhdo do labio
inferior (demarcadas Na COT VEIAE). ......ccecuiieiiuiieeiiieciie et eeiee et te e eeeae e et eeetaeesnreeennes 40

Grifico 1 - Médias e desvios padroes da altura do vermelhdo do labio superior analisados
no pré-operatorio (TO) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2)...cccveeeceveevcvieennnnnnns 43

Grifico 2 - Médias e desvios padrdes da altura do vermelhdo do lébio inferior analisados
no pré-operatorio (TO) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2)...cccveeeceveevcvveennnnnnns 44



Grafico 3 - Médias e desvios padrdes da largura do labio analisados no pré-operatorio
(TO) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) € 1 ano (T2). ..oecveeveiieiieniieiieieeieeeeee e 44

Grafico 4 - Médias e desvios padrdes da proje¢ao do labio superior analisados no pré-
operatdrio (TO) e no poés-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2)...ccccveeveeeeienieeiiienienieeien, 45

Grafico 5 - Médias e desvios padrdes da projecdo do labio inferior analisados no pré-
operatdrio (TO) e no pos-operatorio de 6 meses (T1) € 1 ano (T2)...ccccveveeeciienieeiiieniieeieeien, 45

Grafico 6 - Médias e desvios padroes da distancia da superficie do labio superior
analisados no pré-operatorio (TO) e no pds-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).............. 46

Grafico 7 - Médias e desvios padroes da distancia da superficie do labio inferior
analisados no pré-operatorio (TO) e no pds-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).............. 46

Grafico 8 - Médias e desvios padrdes da area do vermelhdo do 1abio superior analisados
no pré-operatdrio (T0) e no pds-operatorio de 6 meses (T1) € 1 ano (T2). .ccceevevvevvrveneennene 47

Grafico 9 - Médias e desvios padroes da area do vermelhdo do labio inferior analisados no
pré-operatorio (TO) e no pos-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2). c..oveeveveieriencriencenene 47

Figura 12 - A- Foto 3D aproximada do labio superior no pré operatorio; B- Foto do
mesmo paciente 6 meses apds a cirurgia ortognatica bimaxilar. Podemos observar que a
altura do labio superior (Ls-Sto) e a largura (Ch[r]-Ch[l]) se manteram, enquanto a area
(Ch[r]-Cph[r]-Li-Cph[1]-Ch[1]-Sto-Ch[r]) aumentou significativamente (demarcacdo em
A5 16 () ISR 48

Figura 13 - A- Foto 3D aproximada do labio inferior no pré-operatorio; B- Foto do
mesmo paciente 6 meses apds a cirurgia ortognatica bimaxilar. Podemos observar que a
altura do labio inferior (Sto-Li) e a largura (Ch[r]-Ch[l]) se manteram, enquanto a area
(Ch[r]-Cph[r]-Li-Cph[1]-Ch[1]-Sto-Ch[r]) aumentou significativamente (demarcacdo em
VEIAR). 1eiutiiieiie e ettt ettt e ettt e et e e te e e e teeeetaeeebaeeetbeeeeabaeeatbeeeabeeenbeeeaaeeabaeeabeeeetreeeaareeans 49



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Landmarks utilizadas para realizar as analises no presente estudo com suas
abreviag0es € AefINIGOES. . occuvviiiiiiiiee et e e et e et e e et e e e e e aaae e e e ennreas 34

Tabela 2 - Valores de referéncia utilizados no Célculo do Coeficiente de Correlagdo Intra-
(0 ST (O TR PSSR 41

Tabela 3 - Resultados do Célculo do Coeficiente de Correlagdo intra-classes (ICC) para as
medigdes utilizadas N0 ESTUAO. .....ccuviiiiiiiiiii e e 42

Tabela 4 - Correlagdo entre as varidveis e a idade dos pacientes, utilizando o Teste de
Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Adotamos p<0,05 quando houver diferenca
estatisticamente SIGNITICANTE. .......ccuieiiieiiieiiieiie ettt ettt et et e st e e e ssaeeseesaaaens 50






LISTA DE SIGLAS

Mm — Milimetros

Corp. - Corporation

Cm? - Centimetros quadrados

EV — Endovenosa

FORP - Faculdade de Odontologia de Ribeirdao Preto
I - Inferior

LAPESE - Laboratério de Pesquisa em Eletromiografia do Sistema Estomatognatico
NJ — Nova Jersey

S - Superior

USP - Universidade de Sdo Paulo

VAM - “VECTRA® Analysis Module”

WA - Washington

2D — Bidimensional

3D- Tridimensional






SUMARIO

1 INTRODUGAOD .ouennrnnirninsississcssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 25
2 PROPOSICAQD .aueererererrrerrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasess 27
3 MATERIAIS E METODOS .......cuoueeereeerssessessessessessesssssssssssssssessessessessessessessasssssssessessesses 29
3.1 Selega0 da AMOSLIA ......eocviiiiiieeciie ettt et e et e e e e e et e e etae e e raeeeanee s 29
3.2 Critérios de INCIUSAO ...cuveeuiiiiiiiieetee ittt sttt et sat e e bt e st e e e s aaeenbeeeae 29
3.3 Critérios de NA0 INCIUSAO .....eeuieiuiieiieniieeieeriee ettt ettt ettt et e e et e s e sabeeseeenseenseennne 29
3.4 Metodolo@ia CHNMICA .....ccecuviieiiieciie ettt ettt e e e et e e st eessbeeesaeeesaeessseesnsaeenaseens 30
3.5 Metodologia CITTUTZICA. ... .ecuvieiieiieeiieeiie et eeiee et et e et e e e beesateesbeebaeenbeenseesnbeenseesnseenseannns 30
3.6 Orientacao € retorn0S POS-OPETALOTIOS .. ..vieerereeeerieerreeeireesireesteeessseeessreeessseeesseeessseeesseens 31
3.7 AQUISICAO S TMAZEIS ...eeuvreeuiieiieeiieniieeieeriteeteestteeteenteeebeesseeesseeseessseeseesnseenseessseenseennns 32
3.8 Protocolo de marcacao dos pontos de referéncia na face (landmarks) para as andlises.....34
3.9 Captura das TMAZENS ....cueeruiieiieeiieeiieeie et eriee et e ette e bt esteeebeentteesbeesaesnbeenseesnseenseesnseenseennns 35
3.10 Marcagao digital dOS PONLOS........eeiuiiieiieeiie ettt et e ere e e e et e e eraeeeaaeeeaneees 37
3.11 Selecdo das medidas lineares, distancias das superficies e das areas a serem

QUANTITICAAAS ... eeeeeeiieeiie ettt ettt e et e e et e e s ateeesataeessseeesseeessaeeessseeenssaeensseesnseeennses 37
3.11.1 Medidas lINares (IMIM) .........cceeeeiueeeiiieeeeiieecteeeeieeeeieeeeteeeereeeeareeeseseeetaeeesseeereeesaneeas 37
3112 AT@AS (CIM2) 1.t eee e een s 38
3.12 Grau de confiabilidade...........cooiiiiiieiiiiiiee e 41
3.13 ANALISE ESTAtISTICA ...eoiutiiiiiiiieiiie ettt sttt st e 42
4 RESULTADOS .cuooutiitiiiininsnicsensecssisssessesssissssssessssssssssessssssssssssssessasssssssssssssssssssssssssssssssaes 43
5 DISCUSSAD .cuouinnincnninsciscsssisssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 51
6 CONCLUSAOQ.....couininncnnissssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 55
REFERENCIAS .....coimiimcnnnssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 57
APENDICES ..couuiumneiunseinncnsasessssessesessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassss 63
APENDICE A - Imagem ilustrativa da face da paciente com as 32 landmarks

QR Fe 1721 /e TP 63

APENDICE B - Medidas do primeiro operador (experiente) nos 10 participantes na
Calibracao INtEr-OPEIAAOTES. ... .veeerrieeeiieeiieeeitee et e e eteesteeeeteeesteeessaeeesaeeesaeeesseesnsseesnseeensses 64



APENDICE C - Medidas do segundo operador (inexperiente) nos 10 participantes na

Calibragao INtEr-0PETAdOTES. .. .ccuvieiieriieeiieitie ettt et ettt et et e et e ebeesbeeeabeeteesnbeenseesnseenseas 65
APENDICE D - Medidas do terceiro operador (inexperiente) nos 10 participantes na

Calibragao INtEr-0PETAAOTES. ....ccuvieiieriieetieiieetterite ettt et et e et e et e eabeebeesabeeseessbeenseesnseenseas 66
APENDICE E - Medidas da calibragio realizada por 1 tnico operador (intra-operador),

em 10 participantes em dois tempos diferentes: CO € Cl. ......ccoocvieriieiiieniiniiienieciieeeeeeen, 67
APENDICE F - Medicdes das variaveis da amostra dos 11 pacientes. .............ccevevuevreenenn.. 68
ANEXOS cviiiiieiiinnuinsenssinssissesssisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 69
ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.............ocooveeveeeeeeeeeeseeeeeeeseneeenenen. 69

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtencao das fotos............. 72



Introdugdo | 25

1 INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica tem como principais objetivos a melhora da fun¢do do sistema
estomatognatico e da assimetria e harmonizagdo facial.'* De acordo com Venugoplan et al.
(2012)3, 10.345 hospitalizagdes para este procedimento cirargico foram realizadas nos EUA
em 2008, sendo 43,8% dos pacientes do sexo masculino e 56,2% do sexo feminino.

A prevaléncia das maloclusdes e de seus varios tipos variam entre grupos raciais,
étnicos e de nacionalidades diferentes.* Segundo Feder (1985)°, aproximadamente 75% da
populacdo norte-americana apresentam algum tipo de maloclusdo e para Silva Filho, Freitas e
Cavassan (1989)°, 88,5% das 2416 criangas brasileiras analisadas entre 7 ¢ 11 anos, de ambos
os géneros, apresentavam algum grau da mesma, sendo 55% destas criangas classe 1, 42%
classe IT e 3% classe III de Angle. Proffit, Fields e Moray (1998)” descreveu uma estimativa
de maloclusdo na populagdo norte-americana, realizada de 1989 a 1994 pela Third National
Health and Nutrition Estimates Survey — NHANES III, a partir de uma amostra de 14.000
individuos incluindo brancos, negros e mexicanos que viviam do pais, entre 18 ¢ 50 anos, no
qual demonstrou que 43% dos individuos eram Classe I, 51,1% apresentavam maloclusdo
Classe II € 5,7% Classe II1.

A aparéncia ¢ uma das principais preocupagdes da maioria das pessoas que procuram
por este tratamento cirurgico e os ldbios sdo componentes essencias para a estética facial.
Estudos antropométricos mostram que labios mais largos e cheios, assim como maior altura
do seu vermelhdo sdo uma marca da juvenilidade e atratividade feminina® e, com o passar dos
anos, ocorrem alteragdes nesta morfologia, resultando em uma menor exposi¢do do

1% No entanto, o efeito da cirurgia

vermelhdo (1abios mais finos) e perda do seu volume.
ortognatica nos perfil dos tecidos moles néo é facil de prever."!!

A andlise cefalométrica bidimensional (2D) convencional pode estimar as alteragdes
do contorno facial do tecido mole no plano sagital mediano, porém sé é permitido avaliar o
perfil lateral, ndo podendo ser utilizado para andlise em uma vista frontal, que geralmente ¢
como os pacientes se olham no espelho.'*" Outro método 2D disponivel sdo as fotografias
tiradas por cameras convencionais que fornecem imagens nas vistas laterais e frontais, todavia
¢ um método mais demorado podendo gerar distor¢des, a reprodutibilidade das imagens
podem ser afetadas pela posi¢ao do paciente e as medidas sdo imprecisas, pois sdo feitas com
réguas e/ou transferidores."

Nos ultimos anos, a tecnologia forneceu novas ferramentas para a analise

tridimensional da morfologia facial, que pode ser util na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. Entre
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elas estdo a ressonancia magnética, a ultrassonografia e a tomografia computadorizada de
feixe conico que nos oferecem imagens 3D, porém com algumas limitagdes tais como, alto
custo, altos niveis de exposicdo a radia¢do ionizante e pobre resolucdo.”* > Além destas,
atualmente ressalta-se o escaneamento a laser que ndo expde o paciente a radiacdo ionizante,
entretanto, leva mais tempo para a aquisi¢do da imagem, gerando mais chances de erros e nao
fornece perfeitamente a cor e textura da pele quando digitalizado, o que dificulta as analises
das mudancas da superficie da face.'®'®

Outro método de andlise tridimensional que vem se destacando ¢ a
estereofotogrametria ou foto 3D, que se sobressai por ser um método ndo invasivo e de

. e 14,19,20
acuracia e repetibilidade comprovada. ™ ™

Esse recurso possibilita a captura de dados
tridimensionais dos tecidos moles de forma rapida, precisa, barata e segura para o paciente,
além de oferecer cor e textura das superficies, tornando possivel, portanto, a obtengao de uma
imagem de superficie externa com melhor resolugdo e consequentemente, melhor
qualidade.'*"

Devido a importancia dos labios na aparéncia facial, ¢ de suma relevancia determinar
adequadamente as alteragdes na morfologia desses previamente a cirurgia ortognatica para
auxiliar no planejamento cirrgico, facilitar a comunicagao entre cirurgido e paciente, levando
a uma maior compreensdo e aceitagdo do paciente ao tratamento proposto, o que ¢

fundamental para a obtengdo de um resultado final satisfatorio.'*'>*!
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2 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar retrospectivamente e quantitativamente as
alteracdes da morfologia do labio superior e inferior em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica bimaxilar, utilizando a estereofotogrametria e avaliar se ha correlagdo entre essas

mudancas da morfologia labial com a idade dos pacientes nos tempos analisados.
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3 MATERIAIS E METODOS

Este ¢ um trabalho retrospectivo e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo — USP (CAAE
16663919.2.0000.5419).

3.1 Selecao da amostra

Foram analisados todos os prontudrios e as fotos 3D dos pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica no curso de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto — USP, no periodo de agosto de 2012
a agosto de 2019.

3.2 Critérios de inclusao

Pacientes esqueleticamente maduros e que foram submetidos & cirurgia ortognatica
bimaxilar com osteotomias Le Fort I de acordo com a técnica proposta por Bell (1975)** e sagital
do ramo mandibular bilateral, segundo a técnica modificada por Epker (1977).% Os sistemas de
fixacdo interna utilizados foram: para a maxila foi utilizado o sistema de 1,5 mm convencional,
consistindo em 4 placas fixadas com 4 parafusos cada e para a mandibula foi utilizado o sistema
de 2,0 mm, também convencional, consistindo de 1 placa reta fixada com 4 parafusos para cada

lado. Todos os parafusos tiveram 5,0 mm de comprimento.
3.3 Critérios de nao inclusdo

Pacientes submetidos a qualquer outro procedimento cirirgico no trans ou pos-
operatorio como mentoplastia, cirurgia segmentar, instalacdo de implantes osseointegraveis
e/ou biomaterial. Presenca de anomalias congénitas como por exemplo fenda labial e/ou
palatina e sindromes. Histéria de trauma craniofacial, pacientes submetidos a algum
procedimento estético na regido perioral (rinoplastia, aplicacdo de toxina botulinica,
preenchimento nos ladbios com acido hialurdnico, etc) e realizacdo de suturas das feridas
diferentes da sutura continua em “U” (sutura V-Y). Ocorréncia de qualquer tipo de
complicacdo pds-operatoria como presenca de infeccdo, falha do sistema de fixacao,
reabordagem cirurgica por desvio de septo, entre outros procedimentos € pacientes que nao

realizaram as fotos 3D pré-operatoria ou pds-operatéria de 6 meses e 1 ano. Além disso, nao
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foram incluidos no estudo previsdo de movimentos maiores que 10 mm no sentido antero-
posterior ¢ 8§ mm de rotagdo horaria ou anti-horéria, fixagdo das osteotomias com material de

osteossintese diferentes dos descritos anteriormente e prontuarios com falta de dados.

3.4 Metodologia clinica

Todos os pacientes encaminhados para a realizacdo da cirurgia ortognatica foram
submetidos a anamnese, exame clinico e andlise da documentacdo ortodontica, que
necessariamente deveria incluir os modelos de gesso, radiografias panoramicas e

telerradiografias em normas frontal e lateral, todos recentes para aquela data.

3.5 Metodologia cirtdrgica

Os procedimentos cirurgicos foram realizados nos hospitais conveniados com o curso
de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto - USP, sob anestesia geral e sempre foram realizados por um
professor e por um aluno do ultimo ano da residéncia, revezando os lados operados
aleatoriamente. Os pacientes foram submetidos a intubac¢do nasotraqueal na posi¢do decubito
dorsal horizontal e conforme protocolo pré-cirurgico, foi administrado Cefazolina Sédica e
Dexametasona EV, como profilaxia antibiotica e anti-inflamatoria, respectivamente.

Ap6s as manobras de antissepsia intra-oral e extra-oral, o procedimento cirtrgico foi
iniciado com a infiltragdo de solucdo anestésica contendo lidocaina a 2% e epinefrina 1:200.000
em toda extensdo de fundo de sulco vestibular da maxila com o objetivo de promover a
hemostasia do campo operatorio e auxiliar na anestesia geral. Com o auxilio de uma ponta de
dissec¢ao de tungsténio montada em um eletrocautério, foi realizado o acesso em maxila com
uma incisdo aproximadamente a 4 mm acima da juncdo muco-gengival de primeiro molar ao
primeiro molar contralateral. Apds o descolamento mucoperiosteal, a superficie 6ssea da maxila
juntamente com a cavidade nasal foi exposta e a osteotomia Le Fort I foi realizada utilizando
lamina de serra reciprocante ou ponta piezo, complementadas com o uso de cinzéis. Apos a
obtencdo da downfracture e a adequada mobilizagdo da maxila, o bloqueio maxilo-mandibular foi
obtido utilizando-se o guia cirtrgico intermediario e fios de aco.

Sequencialmente, a maxila foi fixada com 4 placas e parafusos do sistema 1,5 mm
convencional (Figura 1A) e para finalizar, a sintese dos tecidos moles foi iniciada com uma

sutura da base alar com fio ndo absorvivel a base de nylon de didmetro 3-0 seguida pela
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sutura externa simples na linha média, tendo como referéncia o freio labial e sutura continua
em “U” da regido posterior para anterior, bilateralmente, ambas realizadas com fio absorvivel
a base de poliglactina de didmetro 4-0.

Posteriormente, para cada lado da mandibula foi realizada a infiltragdo com a mesma
solucdao anestésica utilizada na maxila sobre a linha obliqua, sendo realizada uma incisao
linear sobre a regido lateral do ramo mandibular do terceiro molar ao primeiro molar
ipsilateral em ambos os lados. Apds adequada exposicdo Ossea, realizou-se a osteotomia
sagital do ramo mandibular pela técnica modificada por Epker (1977)* com ldminas de serra
reciprocante ou ponta piezo ¢ em seguida, a fratura foi finalizada com o auxilio de cinzel,
martelo e instrumentos de separagdo de Smith.

Concluida a mobilizagdo dos fragmentos em ambos os lados, o bloqueio maxilo-
mandibular foi obtido com o auxilio de fios de ago, mas desta vez, sem a utilizagdo de guia.
Os fragmentos foram fixados com placas do sistema de 2,0 mm convencional, utilizando
apenas uma placa reta em cada lado, fixada com quatro parafusos monocorticais (Figura 1B).
Ap0s este procedimento, removeu-se o bloqueio maxilo-mandibular e a oclusdo foi aferida.
Finalmente, a sintese dos tecidos moles foi realizada bilateralmente com fio absorvivel a base

de poliglactina de didmetro 4-0 em um Unico plano.

Figura 1 - Maxila e mandibula fixadas apds suas osteotomias e seus novos posicionamentos.
A- Maxila fixada com 4 placas e parafusos do sistema 1,5 mm convencional bicorticais; B-
Mandibula fixada com somente 1 placa em cada lado e parafusos do sistema 2,0 mm
convencional monocorticais.

Fonte: Sverzut, C.E. (2019)

3.6 Orientacio e retornos pos-operatorios

Os pacientes foram orientados sobre as recomendacdes pos-operatorias e sobre a

prescricdo medicamentosa. A prescri¢do consistiu de 500 mg de Amoxicilina a cada 6 horas
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por 7 dias, 100 mg de Cetoprofeno a cada 8 horas por 3 dias e 500mg de Dipirona Sédica a
cada 6 horas em caso de dor, todos por via oral. A dieta consistiu de liquidos por 4 semanas,
dieta pastosa por mais 2 semanas € apos este periodo, o paciente foi orientado a retornar a sua
dieta rotineira, evitando alimentos que necessitassem de uma mastigacao intensa (castanhas,
amendoim, etc) por mais 2 meses.

Al¢ disso, foram orientados a retornar semanalmente nas primeiras 4 semanas apds a
realiza¢dao da cirurgia, assim como, 1 més, 2 meses, 6 meses ¢ 1 ano. Posteriormente, os
pacientes retornam anualmente até completar 5 anos de acompanhamento, quando recebem
alta ambulatorial. Na consulta pré-operatoria e nos retornos pos-operatorios de 1 semana, 1

meés, 2 meses, 6 meses € 1 ano foram realizadas as fotos 3D.

3.7 Aquisicao das imagens

As fotos 3D foram obtidas no Laboratorio de Pesquisa em Eletromiografia do Sistema
Estomatognatico (LAPESE), e foram realizadas como protocolo do Curso de Residéncia em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais no periodo pré-operatério para auxiliar no
planejamento cirargico, e nos periodos pos-operatérios de 1 semana, 1 més, 2 meses, 6 meses
e 1 ano apos a cirurgia. Neste estudo foram avaliadas somente as fotos pré-operatoria (TO0), e
pos-operatorias de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).

O aparelho utilizado para a captacdo das imagens foi o Vectra® M3 (Canfield
Scientific, Fairfield, NJ, EUA), que apresenta uma resolucdo geométrica de 1.2 mm
(comprimento da aresta do triangulo).

Este sistema possui um suporte terrestre fixo de 180 cm de altura, 122 cm de largura e
56 cm de comprimento, composto por 3 modulos de bordo, contendo 2 cameras cada um
(uma superior a outra) e um par de flashes inteligentes por modulo que possibilitam uma
correta iluminagdo da face do paciente, localizados a direita, a esquerda e centralmente ao
equipamento. Além deste suporte fixo, o aparelho é composto por um mocho onde os
pacientes se sentam e sdo posicionados de frente e centralmente as cameras, sempre
orientados a direcionarem a visdo corretamente para um espelho de aproximadamente 5,5 x
10 cm localizado estrategicamente abaixo do modulo central e também é composto por um
monitor Dell® (Round Rock, Texas, EUA) em tela plana, onde sdo construidas as imagens e

feitas as analises (Figuras 2A e B).
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Figura 2 - A- Sistema de esterefotogrametria Vectra M3 com seus moédulos corretamente
posicionados € o mocho onde o paciente ¢ posicionado, sempre olhando fixamente para o
espelho central (seta); B- Monitor Dell em tela plana onde foram feitas as andlises.

=ctra

Fonte: Rozatto, J. R. (2019) Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Estas imagens tridimensionais foram obtidas por meio de capturas de duas fotos
digitais bidimensionais dadas pelas caAmeras em cada mddulo cuidadosamente sincronizadas e
em posicdes distintas. O software de processamento de imagens do Vectra® M3 usa estas
informacdes de varias visualizagdes para calcular um mapa altamente preciso de imagens
tridimensionais e coordenadas de cores da superficie observada. Todo o processo de captura
ocorre em 3,5 milissegundos, tornando o sistema imune ao movimento do sujeito. O
processamento 3D automatico, conhecido como renderizagdo da imagem, demora alguns
minutos; o modelo 3D resultante ¢ imediatamente armazenado como um arquivo no
computador e exibido na tela, permitindo ser processado, analisado, manipulado e realizado
medicoes.

O Software utilizado para as analises das imagens tridimensionais foi o “Vectra®™
Analysis Module (VAM)”. Este software permite rotacionar as imagens em até 360 graus,
amplia-las em diferentes niveis e também nos possibilita abrir vérias imagens simultaneas,
tornando as analises mais precisas, minuciosas e rapidas’'. Todas as imagens foram avaliadas

pelo mesmo operador.
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3.8 Protocolo de marcacao dos pontos de referéncia na face (landmarks) para as analises

O estabelecimento dos pontos de referéncia faciais para marcagdo e registro das
medidas foram baseados em estudos prévios™ . No total foram marcados 32 pontos na face do
paciente de acordo com Farkas® e Ferrario®*, que sio considerados protocolo pela equipe do
LAPESE, porém, neste estudo serdo utilizados somente 8 destes pontos para analise. Estes

estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Landmarks utilizadas para realizar as analises no presente estudo com suas abreviagdes e
definigdes.

Abreviacio Ponto de referéncia Definicao
Ls Labiale Superius Linha média no inicio do vermelhdo do labio superior
Cphir], CphI] Crista philtri Em cada margem elevadai do ﬁltrg acima da linha do
vermelhdo superior
Chr], Ch[l] Cheilion Comissuras labiais
. Intercessdo da linha média facial e a fissura labial
Sto Stomion .
horizontal
Li Labiale inferius Linha média no inicio do vermelhdo do labio inferior
T[r] Tragion Margem superior do tragus

Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Primeiramente, para cada paciente, foi colocada uma faixa branca na cabe¢a com a
finalidade de afastar os cabelos, evitar sobreposicoes da imagem, facilitar a marcagao dos
pontos pelo operador e promover melhor leitura na regido. Uma gaze com gel de limpeza
facial foi passada na face de cada paciente a fim de limpar a pele de eventuais impurezas,
oleosidade e maquiagem. Todos os pacientes do sexo masculino deveriam estar com
tricotomia facial realizada para que os pontos marcados fossem visualizados claramente nas
imagens e as pacientes do sexo feminino foram orientadas a removerem brincos e/ou
piercings, pois também poderiam gerar artefatos nas imagens e prejudicar as analises.

As marcagdes foram realizadas com um delineador na cor preta Pretolino (quem disse,
berenice? ®, Registro, SP, Brasil) com os pacientes sentados, apresentando a expressao facial
relaxada e a posicao natural da cabega. Vinte e nove pontos foram marcados manualmente,
sendo tal procedimento realizado por um unico operador devidamente calibrado e experiente
em todos os casos. Os pontos de referéncia Cheilion[r], Cheilion[l] e Stomion nio receberam
marcagdo manual com delineador, mas sim marca¢do direta no programa (VAM) apos
captacao das imagens, por serem bem delimitados pela anatomia facial e reprodutiveis de

forma confidvel no computador, além da dificuldade de se marcar estes pontos na face.
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As 8 landmarks utilizadas neste estudo para as analises sao demonstradas na Figura 3,
sendo que os pontos na cor preta sdo os pontos marcados manualmente, enquanto que, 0s

pontos na cor branca sdo marcados diretamente no programa VAM.

Figura 3 - A- Vista frontal; B-Vista lateral das 8 /andmarks utilizadas no estudo. Os pontos
em preto sdo marcados na face enquanto os brancos sdo marcados diretamente no programa
apods a captagdo das imagens.

Fonte: Rozatto, J. R. (2019) Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

3.9 Captura das imagens

ApoOs as marcagdes dos pontos manualmente, os pacientes foram orientados a
sentarem no mocho e foram posicionados de frente e centralmente ao equipamento
(aproximadamente 112 cm), olhando diretamente para o espelho (Figura 4A). Duas fotos
foram tiradas conforme o protocolo do laboratério: uma com expressao facial espontanea,
labios em repouso e os dentes em oclusdo e outra sorrindo. Porém neste estudo, foi utilizada
somente a primeira foto (Figura 4B). A posi¢do da face foi orientada por linhas horizontais e
verticais dispostas na tela do computador, através do qual o programa mostra em tempo real a
face do participante em relacao ao seu correto posicionamento (Figura 5).

Se o posicionamento do paciente estiver correto de acordo com as linhas de
orientacdo, acionamos o botdo para capturar a imagem e simultaneamente os flashes sdo
disparados. Espera-se entdo a renderizacdo da imagem, até que ela se complete e se torne

pronta para as marcagoes dos pontos digitais.
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Figura 4 - A- Paciente devidamente posicionado de frente e centralmente ao equipamento; B-
Paciente olhando para o espelho, com expressao facial espontanea, labios em repouso e os
dentes em oclusdo.

Fonte: Rozatto, J. R. (2019) Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Figura 5 - Linhas verticais e horizontais dispostas no na tela em tempo real que guiam o
correto posicionamento da face do paciente.

\I=cfFra

Fonte: Rozatto, J. R. (2019)
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3.10 Marcacio digital das landmarks

Para a marcacdo digital dos pontos, a imagem foi aproximada de modo que o ponto
ocupe quase a totalidade do monitor do computador, sendo selecionada a regido central do
mesmo (Figura 6). Tal padroniza¢do na marcagdo minimiza possiveis erros e variagdes de
resultados obtidos. Como ja& descrito anteriormente, os pontos de referéncia Ch[r], Ch[l] e Sto

nao foram marcados manualmente e sim diretamente no programa.

Figura 6 - Previamente a marcacdo digital de determinada landmark, a imagem deve ser
aproximada. Desta maneira, a regido central deste ponto pode ser marcada mais facilmente e
com menores chances de erros.
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

3.11 Selecao das medidas lineares e das dreas a serem quantificadas

3.11.1 Medidas lineares (mm)

e Altura do labio superior: linha reta entre os pontos Ls-Sto (Figura 7).

e Altura do labio inferior: linha reta entre os pontos Sto-Li (Figura 7).

e Largura do lébio: linha reta entre os pontos Ch[r]-Ch[l] (Figura 8).

e Projecdo do labio superior: linha reta entre os pontos T[r]-Ls (Figura 9).

e Projecdo do labio inferior: linha reta entre os pontos T[r]-Li (Figura 9).
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e  Superficie do labio superior: linha que circunda o ladbio superior dos pontos Ls-
Sto (Figura 10).
e Superficie do labio inferior: linha que circunda o ldbio inferior dos pontos Sto-Li

(Figura 10).

3.11.2 Areas (cm?)

e Vermelhdo do labio superior: area contornando o vermelhdo do labio superior,
passando pelos pontos Ch[r], Cph[r], Ls, Cph[l], Ch[l], Sto, e Ch[r] (Figura —
11A).

e Vermelhdo do labio inferior: area contornando o vermelhdo do labio inferior,

passando pelos pontos Ch[r], Sto, Ch[1], Li e Ch[r]. (Figura -11B).

Figura 7 - Medig¢do da altura do vermelhdo do labio superior e inferior (setas vermelhas).
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Figura 8 - Medic¢do da largura do vermelhdo do 1abio (seta vermelha).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Figura 9 - Medic¢do da proje¢do do vermelhao do labio superior e inferior (setas vermelhas).
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Figura 10 - Distancia das superficies do labio superior e inferior (linhas vermelhas).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Figura 11 - A- Area do vermelhdo do labio superior; B- drea do vermelhdo do labio inferior
(demarcadas na cor verde).
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3.12 Grau de confiabilidade

Antes das marcagdes das landmarks, para testar a confiabilidade e precisao dos pontos
de referéncia anteriormente a captacao das imagens, foi de fundamental importancia que os
operadores responsaveis pelas marcagdes dos pontos e captura das imagens tenham recebido
treinamento prévio. Com este objetivo, neste estudo foram realizados 2 tipos de testes: um
teste inter-operadores e outro intra-operador.

O primeiro teste foi composto por um operador experiente ¢ dois inexperientes e a
amostra constituiu de 10 adultos, todos do sexo feminino, escolhidos aleatoriamente. Apds
serem realizadas as mesmas 32 marcacdes e digitalizagdes das landmarks em cada um dos
participantes, cada operador analisou 20 medidas lineares em cada um deles, totalizando 60
medidas por paciente e as comparacdes foram realizadas utilizando o Software “Microsoft
Excel® program” (Microsoft Corp., Redmond, WA) através do qual pode se verificar um
desvio padrao baixo, isto €, os dados divergiram menos que 10% do valor médio obtido.

No segundo teste, intra-operador, foi realizada a marcacao de 5 pontos de referéncia
na face de 10 participantes (5 homens e 5 mulheres), escolhidos aleatoriamente, com as
marcagoes realizadas com um intervalo de 1 semana entre elas, todas no periodo da manha.
Mais 3 pontos foram marcados diretamente no computador devido sua dificuldade de marcar
na face, totalizando 8 pontos digitais. As mesmas medidas analisadas no estudo foram
realizadas, totalizando 90 medidas por periodo para ser enviada paraanalise estatistica.

Para aferir a confiabilidade das medidas, foi aplicado o Calculo do Coeficiente de
Correlagdo intra-classes (ICC) do tipo “two ways random”, demonstrando que a

reprodutibilidade de todas elas foi >0,75, classificadas como excelente (tabela 2).

Tabela 2 - Valores de referéncia utilizados no Calculo do Coeficiente de Correlagdo Intra-
Classes (ICC).

ICC<0/4 Insatisfatoria
0,4<I1CC<0,75 Satisfatoria
ICC>0,75 Excelente

Fonte: Rozatto, J. R. (2019)
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Tabela 3 - Resultados do Calculo do Coeficiente de Correlagdo intra-classes (ICC) para as
medig¢des utilizadas no estudo.

95% de Intervalo de

Medidas Correlacgio Intraclasse Coeficiéncia

Limite inferior Limite superior
Altura do vermelhdo do labio superior 0,952 0,829 0,988
Altura do vermelhdo do labio inferior 0,908 0,688 0,976
Largura do labio 0,936 0,774 0,984
Projecao do 1abio superior 0,989 0,921 0,998
Proje¢do do labio inferior 0,996 0,979 0,999
Distancia da superficie do labio superior 0,908 0,687 0,976
Distancia da superficie do labio inferior 0,927 0,74 0,981
Area do 1abio superior 0,921 0,921 0,73
Area do labio inferior 0,923 0,721 0,992

Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

3.13 Analise Estatistica

Em todas as anélises, foi adotado p < 0,05 como nivel de significancia.

Inicialmente, foi verificado se as varidaveis possuiam distribuicdo Normal, através do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Como todos os valores de “p” foram superiores a 0,05
confirmando esta hipotese, foi utilizado o método de andlise de Varidncia (ANOVA) para
Medidas Repetidas para comparagao dos 3 tempos cirargicos (pré-operatorio, pos-operatorio
de 6 meses e 1 ano). Quando houvesse diferenga estatsticamente significativa, foi aplicado o
teste post hoc de Bonferroni para detectar onde ocorreram estas diferencas.

Célculo do Coeficiente de Correlagdo de Pearson foi realizado para correlacionar a
idades dos pacientes e as mesmas variaveis utilizadas anteriormente. O Coeficiente de
Correlacao de Pearson varia de -1 a 1, sendo que valores positivos indicam uma relagao
diretamente proporcional entre a idade e as varidveis, enquanto que valores negativos indicam
uma relagdo inversamente proporcional entre as mesmas. Valores préximos a zero indicam

uma relacdo de independéncia entre as variaveis.



Resultados | 43

4 RESULTADOS

Este ¢ um estudo retrospectivo, no qual, dos 92 prontuarios dos pacientes que foram
submetidos a cirurgia ortognatica de agosto de 2013 a agosto de 2019 no curso de Residéncia
em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo
Preto - USP, 11 deles foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e ndo
inclusdo, sendo 9 mulheres (81,1%) e 2 homens (18,9%), 10 leucodermas (90,9%) e 1
melanoderma (9,1%) entre 21 e 55 anos (média de 33,5 anos). Do total, 6 (54,5%) pacientes
foram diagnosticados no pré-operatorio como classe III de Angle e 5 (45,4%) como classe II.
As médias dos movimentos propostos no planejamento ciriirgico pré-operatdrio para a maxila
foram: 4,09 mm (+1,94) de avango no sentido antero-posterior, 3 mm (+3,68) de intrusdo
anterior ¢ 2,13 mm (+3,27) de intrusdao posterior € para a mandibula foram: 2,98 mm (+ 3,2)
de avango no sentido antero-posterior € 3,5 mm (£3,7) de rotagdo anti-horaria.

No total, 33 fotos foram avaliadas no Vectra® M3. Os valores médios e desvios

padrdes das varidveis nos tempos TO, T1 e T2 estdo demonstrados nos graficos a seguir.

Grafico 1 - Médias e desvios padrdes da altura do vermelhdo do labio superior analisados no
pré-operatorio (T0O) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)
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Grafico 2 - Médias e desvios padrdes da altura do vermelhao do labio inferior analisados no
pré-operatorio (T0) e no pds-operatédrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Grafico 3 - Médias e desvios padroes da largura do 1abio analisados no pré-operatorio (TO) e
no pos-operatério de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Grafico 4 - M¢édias e desvios padrdes da projecao do labio superior analisados no pré-
operatdrio (T0) e no pos-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).

135-
[ ]
H
T 130- . e
£ e
S °
g 125- %
=]
(/)]
-
=]
S
g 1201 L
o
= °
(8,
2
o [ ]
E 1151 s
e [ ]
110 , . .
TO T1 ™
P=0.16

Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Grafico 5 - Médias e desvios padroes da projecao do labio inferior analisados no pré-
operatério (T0) e no pos-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Grafico 6 - Médias e desvios padroes da distancia da superficie do labio superior analisados
no pré-operatdrio (TO) e no pos-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Grafico 7 - Médias e desvios padroes da distancia da superficie do l1abio inferior analisados
no pré-operatdrio (TO) e no pos-operatorio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Grafico 8 - Médias e desvios padroes da area do vermelhao do labio superior analisados no
pré-operatorio (T0) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Fonte: Rozatto, J. R. (2019)

Grafico 9 - Médias e desvios padroes da area do vermelhdao do labio inferior analisados no
pré-operatorio (TO) e no pds-operatdrio de 6 meses (T1) e 1 ano (T2).
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Nao houve diferenga estatisticamente significativa nos tempos analisados, nas
seguintes medidas: altura (Ls-Sto) (p = 0,28), projecao (T[r]-Ls) (p = 0,16) e distancia da
superficie (Ls-Sto) (p = 0,16) do labio superior, projecao do labio inferior (T[r]-Li) (p = 0,79)
e largura do labio (Ch[r]-Ch[1]) (p = 0,1).

Entretando, a area do labio superior (Ch[r]-Cph[r]-Ls-Cph[1]-Ch[1]-Sto-Ch[r]) (p =
0,005) aumentou significativamente de TO para T1 (Figuras 12A e B), assim como foi
observado uma diminuicdo significativa da altura (Sto-Li) (p=0,02), distancia da superficie
(Sto-Li) (p=0,006) e area do (Ch[r]-Sto-Ch[l]-Li-Ch[r]) (p = 0,002) do labio inferior de TO
para T1 (Figuras 13A e B).

Em nenhum dos casos, houve diferenga estatisticamente significativa de T1 para T2.

Correlagdes de Pearson apresentando diferencga estatisticamente significativa foram
encontradas nas seguintes variaveis com as idades (Tabela 4): Quanto maior a idade, menor a

altura, a distancia da superficie e a drea do vermelhao do labio inferior entre T1 e T2.

Figura 12 - A- Foto 3D aproximada do labio superior no pré operatério; B- Foto do mesmo
paciente 6 meses apOs a cirurgia ortognatica bimaxilar. Podemos observar que a altura do
labio superior (Ls-Sto) e a largura (Ch[r]-Ch[1]) se manteram, enquanto a area (Ch[r]-Cph[r]-
Li-Cph[1]-Ch[1]-Sto-Ch[r]) aumentou significativamente (demarcagdo em verde).
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Figura 13 - A- Foto 3D aproximada do 14bio inferior no pré-operatdrio; B- Foto do mesmo
paciente 6 meses apoOs a cirurgia ortognatica bimaxilar. Podemos observar que a altura do
labio inferior (Sto-Li) e a largura (Ch[r]-Ch[l]) se manteram, enquanto a area (Ch[r]-Cph[r]-
Li-Cph[1]-Ch[1]-Sto-Ch[r]) aumentou significativamente (demarca¢do em verde).
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Tabela 4 - Correlacdo entre as varidveis e a idade dos pacientes, utilizando o Teste de
Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Adotamos p=<0,05 quando houver diferenca

estatisticamente significante.

Medias lineares (mm) T Pearson's r p-value
Altura do vermelhao do labio superior TO -0,194 0,567
Altura do vermelhao do labio superior T1 -0,376 0,255
Altura do vermelhdo do labio superior T2 -0,421 0,198
Altura do vermelhdo do labio inferior TO -0,342 0,303
Altura do vermelhdo do labio inferior T1 -0,662 0,027*
Altura do vermelhdo do labio inferior T2 -0,72 0,012*
Largura do labio TO 0,508 0,11
Largura do labio T1 0,535 0,09
Largura do labio T2 0,436 0,18
Projecdo do labio superior TO -0,237 0,483
Projecdo do labio superior Tl -0,258 0,444
Projecdo do labio superior T2 -0,074 0,83
Projecdo do labio inferior TO -0,255 0,449
Projecdo do labio inferior T1 -0,294 0,38
Proje¢do do labio inferior T2 -0,129 0,706

Medidas da distincia das superficies (mm)
Distancia da superficie do vermelhdo do 1abio superior TO -0,216 0,524
Distancia da superficie do vermelhdo do 1abio superior Tl -0,377 0,253
Distancia da superficie do vermelhdo do 1abio superior T2 -0,462 0,153
Disténcia da superficie do vermelhdo do 1abio inferior TO -0,35 0,292
Distancia da superficie do vermelhdo do 1abio inferior Tl -0,649 0,031*
Distancia da superficie do vermelhdo do 1abio inferior T2 -0,709 0,015*
Medidas das areas (cm?)

Area do vermelhéo do labio superior TO -0,092 0,789
Area do vermelhéo do 1abio superior T1 -0,189 0,578
Area do vermelhéo do 1abio superior T2 -0,324 0,331
Area do vermelhéo do labio inferior TO -0,5 0,118
Area do vermelhdo do labio inferior Tl -0,655 0,029*
Area do vermelhdo do labio inferior T2 -0,592 0,050*

* p<0,05
Fonte: Rozatto, J. R. (2019)
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5 DISCUSSAO

A avaliagdo das alteragdes faciais apds a cirurgia ortognatica tem sido um tdépico de
interesse desde o inicio da década de 1970.° Atualmente, varios métodos tém sido propostos
para avaliar estas mudancgas, entre eles a ressondncia magnética, a ultrassonografia,

9,16,17,27,28
Estes

tomografia computadorizada de feixe conico e o escaneamento a laser.
métodos nos oferecem imagens 3D, porém com algumas limitagdes tais como, alto custo,
altos niveis de exposicao a radiagdo ionizante, pobre resolucdo e nao fornecem cor e textura
da pele, 182930

Outro método que vem se destacando ¢ a estereofotogrametria. Esta ferramenta ¢é
capaz de captar fotos tridimensionais de maneira rapida, precisa € nao invasiva, fornecendo
imagens de alta resolucio e possibilitando estudos com uma alta acuracia.'*'=*

Neste estudo foi avaliado especificamente as alteracdes da morfologia dos labios antes
e apos a cirurgia ortognatica bimaxilar, pois as mudangas nessa regido sdo uma das principais
preocupacdes dos pacientes, além de estarem diretamente relacionado a estética e
harmonizacdo facial.>**°

A altura do labio superior, assim como a distancia da sua superficie ndo apresentaram
diferencas significativas de TO para T1. Da Silva et al. (2019)*, avaliaram as mudangas dos
tecidos moles em pacientes submetidos ao avango maxilar com a osteotomia Le Fort I e ao
avango ou recuo mandibular com a osteotomia sagital do ramo mandibular bilateral no pré-
operatorio e apds 6 meses da cirurgia e ndo encontraram diferenga significativa na distancia
do ponto médio na unido da borda inferior do septo nasal (Landmark: Subnasale) até o ponto
médio no inicio do vermelhdo do labio superior (Landmark: Labiale Superius), o que tornaria
compativel com nossos resultados da altura do 1abio superior mantida.

Porém a area do ladbio superior apresentou um aumento significativo, pressupondo
uma maior exposi¢do do labio nas regides laterais e mantendo a altura na regido central. Kim
et al. (2011)*’ avaliaram pacientes Classe III submetidos aos avangos maxilares e recuos
mandibulares por meio de sobreposi¢cdes de tomografias computadorizadas de feixe conico e
também observaram uma maior alteragdo nas regides laterais do labio superior do que na
mediana. Para esses autores, isso provavelmente aconteceu devido ao movimento de recuo
mandibular e a lassidao dos tecidos moles proximos a linha média da face.

Ja Olate et al. (2016)® através de uma revisdo sistematica sobre a relagio dos

movimentos entre os tecidos moles e duros em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica,

observaram uma relagdo direta do l4bio superior com os incisivos superiores que variou de 36
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a 100%. Para os autores, essas diferentes relagdes podem ser devido & magnitude do avango
maxilar, técnica cirirgica e os diferentes tipos de suturas realizadas.

Altug-Atac et al. (2008 apud Olate S. et al 2016, p.7)’® observaram que a importante
mudanca estética ocasionada pela cirurgia bimaxilar, foi principalmente pela nova posi¢ao do
labio inferior. Adicionalmente, para Lu et al. (2003 apud Olate S. et al 2016, p.7)**, o labio
inferior ¢ influenciado ndo s6 pela posi¢ao dos incisivos superiores € inferiores, como também
pela musculatura perioral. Portanto, alteragdes no overjet levam a mudangas na posi¢ao do
labio inferior.3 8

Em nosso estudo, a altura, a distancia da superficie e a area do vermelhdo do labio
inferior diminuiram de TO para T1, semelhante ao estudo de Almukhtar et al. em 2018%°, que
observaram um afinamento no labio inferior apds osteotomias bimaxilares. Os autores
avaliaram estas alteracdes através de Colour Maps obtidos pela sobreposicao de tomografias
computadorizadas de feixe conico. Este método de avaliacdo foi relatado como um método de
analise descritiva, sendo as faltas de referéncias anatomicas descritas como a principal falha
deste, ndo fornecendo medidas exatas e precisas como a foto 3D. Kim et al. (2010)*
avaliaram as alteragdes dos labios através de um escaner facial 3D em pacientes que foram
submetidos somente a recuos mandibulares realizados por osteotomia sagital do ramo
mandibular e também encontraram diminui¢do da altura do labio inferior. Eles mostraram que
apesar do movimento ser feito na mandibula, o labio superior conjuntamente sofre
modificagdes, também diminuindo sua altura. Além disso, no mesmo estudo, Kim et al.
(2010)* mostraram que ha diferenca estatistica significativa na altura do vermelhdo do labio
inferior entre os grupos que realizaram ou ndo a mentoplastia. E importante relembrar que em
nosso estudo, os pacientes submetidos a mentoplastia ndo foram incluidos.

Nao foram encontradas diferenca estatistica significativas na largura do Iabio,
diferente do que foi encontrado por Gerbino et al. (2014)*' que descreveram um alargamento
entre as comissuras labiais apds avango maxilo-mandibular. Uma possivel justificativa para
este desacordo seria que Gerbino et al. (2014)*' utilizaram escaner a laser 3D para suas
analises, pressupondo que o software para aquisicdo de imagem pode influenciar nos
resultados.

Assim como a largura do 1abio, a projecdo do labio superior e inferior mantiveram-se
aproximada de TO para T2. Ha dificuldade em encontrar estudos que avaliam somente a
projecao labial apds cirurgia ortognatica bimaxilar, pois a maioria dos trabalhos publicados
correlacionam a quantidade dos movimentos dos maxilares com as alteragdes no tecido mole,

€ esse ndo € 0 Nosso ¢aso.
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Correlagdes de Pearson mostraram que antes da cirurgia (T0), ndo foi encontrada
nenhuma compatibilidade entre as variaveis e a idade dos pacientes. Entretanto, apos 6 meses
(T1) e 1 ano (T2) da cirurgia, a idade influenciou inversamente algumas varidveis
significativamente. Os resultados mostraram que quanto maior a idade do paciente, menor a
altura, a distdncia da superficie e a area do labio inferior. O terco inferior da face,
especialmente na regido da mandibula, possui uma maior espessura de tecido mole que inclui
a musculatura mimica e mastigatéria. Esta musculatura, com o aumento da idade, diminui sua
tonicidade, podendo gerar alteragdes no labio inferior.**™**

Van der Vlis et al. (2014)*° concluiram através de seu estudo que o edema facial
diminui rapidamente nas primeiras 3 semanas de pos-operatorio e que uma diminuicao
significativa ainda ocorre entre 6 meses € 1 ano de pos-operatorio. Em nosso estudo, nao
observamos diferencas estatisticamente significativa entre 6 meses e 1 ano, portanto, com 6
meses 0s labio ja teriam sua morfologia definitiva.

Como limitacdes deste estudo, devido aos rigidos critérios inclusdo e nao inclusdo
estabelecidos, o tamanho da amostra se apresentou pequena. Tentativas de subdividir a
populagdo com base na magnitude ou dire¢ao dos movimentos nos maxilares ou pelo género,
resultariam em subgrupos ainda menores, impossibilitando que testes estatisticos pudessem

ser aplicados.
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6 CONCLUSAO

Em conclusao em nosso estudo, observamos que embora a tnica alteragdo ocorrida no
labio superior tenha sido um aumento da area do vermelhdo, o ldbio inferior sofreu uma
diminui¢do desta area, assim como uma diminuicdo da sua altura e da distdncia da sua
superficie apds 6 meses da cirurgia ortognatica, mostrando que no periodo de pds-operatorio
de 6 meses para 1 ano, essas alteragcdes nao foram significativas, ou seja, se manteram
estaveis e independente do tipo do movimento 6sseo bimaxilar realizado nos pacientes Classe
IT e Classe III, ndo houve alteracdo significativa para altura, distancia da superficie e projecao
do 1&bio superior, largura do labio e projecao do labio inferior nos dois periodos analisados.

Além disso, encontramos uma correlagdo inversamente proporcional significativa
entre as variaveis em determinados tempos pos-operatorios com a idade dos pacientes: quanto
maior a idade do paciente, menor a altura, a distdncia da superficie e a area do vermelhdo do
labio inferior ap6s 6 meses e 1 ano da cirurgia.

Esses resultados enfatizam a importancia de explicar no pré-operatorio essas possiveis
alteragdes aos pacientes. O entendimento dessas medidas cirurgicas pode contribuir para
reduzir a ansiedade e melhorar o preparo para o poés-operatorio. Nesse contexto, a
estereofotogrametria mostrou-se uma ferramenta valiosa para avaliar as alteragdes

tridimensionais do tecido mole apds a cirurgia ortognatica.
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APENDICES

APENDICE A - Imagem ilustrativa da face da paciente com as 32 landmarks digitalizadas.
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APENDICE B - Medidas do primeiro operador (experiente) nos 10 participantes na calibragio inter-operadores.

Landmarks 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N-Pg 103,076 mm 95,862 mm 107,896 mm 99,1843 mm 101,063 mm 102,552 mm  93,6015mm 101,803 mm 101,729 mm 99,0517 mm
N-Gn 112244 mm  111,635mm 117,309 mm 116,756 mm 111,811 mm 109,209 mm 107,765 mm 113,091 mm 114,24l mm 113,814 mm
N - Me 116,29 mm 115,043 mm 121,505 mm 120,306 mm 116,881 mm 11,087 mm 110,491 mm 116438 mm 115,982 mm 120,041 mm
Go|r] - Goll] 106,735 mm 108,443 mm 109,727 mm 109,524 mm 117,685 mm 104,916 mm 103,351 mm 112,758 mm 136,296 mm 101,522 mm
Ch[r] - Ch[l] 52,5922 mm 45,6816 mm 47,7623 mm 46,5109 mm 12,0864 mm 47,9298 mm 42,8179 mm 51,6139 mm 12,9923 mm 48,4284 mm
CCI’;‘IE‘[”I]]' 12441 mm  12,9269mm 880993 mm  11,119mm 12,0864 mm 11,0374mm 143995 mm 12,5386 mm 12,9923 mm 11,9423 mm

Ls - Cphlr] 6,04581 mm  6,28136 mm  4,14018 mm  5,69758 mm  5,30688 mm  5,50517 mm  6,85446 mm  6,61291 mm = 7,55079 mm 6,1354 mm

Ls - Cph[l] 7,14807 mm  7,86526 mm  5,07741 mm = 6,29361l mm  7,57787 mm = 5,69257 mm 8,1661 mm 6,54261 mm  5,72591 mm  6,03995 mm

Cph|r] - Ch[r] 27,2263 mm 252738 mm 27,4153 mm 26,6792 mm 28,1682 mm 26,6408 mm 21,2038 mm 25,8185 mm 249111 mm 28,507 mm
Cph[l] - Ch[]] 28,421 mm 23,416 mm 26,1016 mm 22,8607 mm 25,7762 mm 27,8103 mm 21,0846 mm  283215mm 26,1999 mm 27,0456 mm
Li - Chir] 30,9384 mm 24,5348 mm 29,3453 mm 26,7322 mm 30,0645 mm 28,0691 mm 23,3141 mm 30,2844 mm 29,7835 mm 27,4405 mm
Li - Ch[l] 30,5557 mm 26,2244 mm 29,1434 mm 25,9918 mm 29,7557 mm 28,4134 mm 24,8454 mm 30,4085 mm 29,3792 mm = 27,467 mm
Ls-Li 18,2966 mm 18,8052 mm 18,9627 mm 20,4065 mm 13,7208 mm 18,4594 mm 14,67 mm 17,0841 mm 14,6474 mm 18,4409 mm

Sn - Pg 51,4418 mm 46,2558 mm 54,1398 mm 52,2281 mm 51,7473 mm 57,8919 41,9401 mm 49912 mm 48,9324 mm 48,0672 mm

Sn - Gn 61,785 mm 63,2236 mm 64,4768 mm 71,7847 mm 62,9474 mm 67,0892 mm 57,3645 mm 62,2923 mm 62,0655 mm 63,8859 mm

Sn - Me 68,6398 mm 68,1218 mm 70,0882 mm 76,6693 mm = 69,2555mm 70,7754 mm 62,5602 mm 67,6298 mm 64,3304 mm 72,2046 mm

Go[l] - T[1] 43,9882 mm 57,3497 mm 53,2154 mm 58,0498 mm 51,424 mm 55,7086 mm 51,6197 mm 54,778 mm 49,8386 mm 62,8544 mm
Sto - Li 11,691 mm 9,546 mm 11,218 mm 12,397 mm 8,448 mm 10,315 mm 9,859 mm 10,99 mm 8,863 mm 11,171 mm

ChK|r] - T|[r] 79,926 mm 79,211 mm 82,161 mm 79,367 mm 84,439 mm 79,309 mm 79,362 mm 78,144 mm 98,673 mm 85,243 mm
Chk[l] - T[1] 75232mm  76,854mm 74,836 mm  76,643mm  79224mm 82,70l mm  76,827mm 75826 mm 87,90l mm 80,903 mm
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APENDICE C - Medidas do segundo operador (inexperiente) nos 10 participantes na calibragio inter-operadores.

Landmarks 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N-Pg 98,769 mm 96,6255 mm 107,956 mm 101,891 mm 98,3425 mm 94,4423 mm 97,2 mm 96,7754 mm 102,352 mm 99,5931 mm
N-Gn 108,135 mm 104,395 mm 114,949 mm 114,649 mm 105,627 mm 100,947 mm 105,689 mm 105,865 mm 109,361 mm 104,981 mm
N - Me 111,973 mm 109,865 mm 119,208 mm 120,025 mm 109,66 mm 105,311 mm 108,937 mm 110,079 mm 112,474 mm 107,66 mm

GoJr] - Go[l] 107,715 mm 114,055mm 107,081 mm 112,429 mm 116,781 mm 110,05 mm 110,244 mm 119,733 mm 123,617 mm 103,148 mm
Ch|r] - Ch[l] 52,6025 mm 47,8079 mm 47,569 mm 47,3652 mm 51,368 mm 47,6099 mm 42,0498 mm 52,0176 mm 50,4779 mm 50,0463 mm
Sto - Li 9,93827 mm 9,08112 mm 11,1315 mm 9,89714 mm 9,36077 mm 10,5075 mm 8,85791 mm 11,3914 mm 8,61664 mm 10,4319 mm
Cphlr] - Cph[l] 13,2229 mm 13,6734 mm  9,82799 mm 12,6423 mm 12,3602 mm 10,995 mm 10,4211 mm 12,0974 mm 12,2253 mm  9,70919 mm
Ls - Cph|r] 7,15177 mm 8,26188 mm  5,69338 mm  5,88572mm  6,77329mm 529843 mm  5,39331 mm  6,30195mm  6,57135mm  5,60872 mm
Ls - Cph[l] 6,76392 mm 6,60905 mm 5,41449 mm 7,2293 mm 5,76669 mm 6,29977 mm 5,67373 mm 6,43372 mm 5,89407 mm 4,56688 mm
Cph|r] - Ch[r] 26,8382 mm 23,5691 mm 25,7078 mm 24,905 mm 27,7398 mm 26,8747 mm 23,3331 mm 25,6435 mm 26,357 mm 29,4112 mm
Cph[l] - Ch[1] 28,0848 mm 25,4859 mm 26,8055 mm 23,3714 mm 27,6226 mm 27,0381 mm 22,254 mm 29,0173 mm 26,2779 mm 29,4921 mm
Li - Chir] 31,4418 mm 26,2581 mm  28,3315mm 27,3989 mm 31,9926 mm = 28,3986 mm  25,7715mm 30,4791 mm 30,3578 mm = 29,1601 mm
Li - Ch[l] 29,8045 28,3908 mm 29,4419 mm 26,7263 mm = 29,5896 mm = 27,8446 mm = 23,1486 mm = 31,1315mm = 27,9806 mm = 29,1747 mm
Ls - Li 17,0359 mm 16,8242 mm 17,4021 mm 17,1747 mm 15,9316 mm 18,201 mm 12,701 mm 16,8024 mm 14,1984 mm 16,4708 mm

Sn - Pg 48,5679 mm 49,1838 mm 54,7861 mm 49,1403 mm 54,1671 mm 49,33 mm 47,4741 mm 48,3642 mm 52,4116 mm 52,6272 mm

Sn - Gn 58,7555 mm 57,4212 mm 62,5809 mm 62,5535 mm 61,812 mm 56,2505 mm 56,7801 mm 58,0083 mm 59,9996 mm 58,535 mm

Sn - Me 63,6368 mm 64,1579 mm 68,0893 mm 68,9446 mm = 66,6064 mm 61,8051 mm 61,3151 mm 63,6055 mm = 64,2928 mm 61,9659 mm
Goll] - T[1] 50,3868 mm 52,2166 55,3395 mm 59,0663 mm 54,9902 mm 56,3642 mm 51,2039 mm 52,4994 mm 52,2816 mm 57,7241 mm
Chk]r] - T[r] 82,37 mm 82,254 mm 81,600 mm 84,813 mm 77,469 mm 81,079 mm 75,237 mm 74,442 mm 84,071 mm 79,107 mm
Chk[l] - T[1] 81,506 mm 76,768 mm 80,478 mm 82,015 mm 78,408 mm 83,026 mm 76,420 mm 76,392 mm 82,986 mm 82,170 mm
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APENDICE D - Medidas do terceiro operador (inexperiente) nos 10 participantes na calibragdo inter-operadores.

Landmarks 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N-Pg 98,6702 mm 91,4343 mm 102,7 mm 103,365 mm 93,767 mm 91,9532 mm 88,7513 mm 95,6329 mm 96,0133 mm 91,8376 mm
N-Gn 108,988 mm 101,438 mm 112,594 mm 112,73 mm 102,311 mm 101,022 mm 98,7048 mm 108,629 mm 104,3 mm 101,465 mm
N - Me 112,013 mm 108,018 mm 117,375 mm 118,277 mm 107,397 mm 103,81 mm 103,868 mm 111,11 mm 108,897 mm 106,552 mm

Chir] - Ch[l] 52,0187 mm 44,3866 mm 47,6148 mm 46,7987 mm 52,1158 mm 47,449 mm 42,5281 mm 50,0445 mm 48,2509 mm 49,5886 mm
Sto - Li 12,0658 mm 10,4518 mm 10,7221 mm 10,6436 mm 8,97371 mm 11,7797 mm 9,23734 mm 10,7608 mm 7,30154 mm 10,8734 mm
Cph|r] - Cph[l] 13,457 mm 12,8535 mm 9,10378 mm 12,4643 mm 12,3721 mm 11,3664 mm 10,8503 mm 11,213 mm 14,5458 mm 10,4258 mm
Ls - Cph|r] 7,93039 mm 7,77877 mm 5,7408 mm 7,02777 mm 6,6722 mm 6,20839 mm 6,24056 mm 6,19854 mm 8,30522 mm 6,38282 mm
Ls - Cph[l] 6,66095 mm 6,87431 mm 4,55287 mm 6,09806 mm 6,29973 mm 5,59074 mm 591191 mm 5,55068 mm 6,7655 mm 4,88643 mm
Cph|r] - Ch|r] 26,3812 mm 23,5504 mm 25,7177 mm 25,9081 mm 27,3151 mm 26,2649 mm 24,2642 mm 25,832 mm 23,5958 mm 29,1343 mm
Cph[l] - Ch[l] 28,0036 mm 23,7436 mm 27,9666 mm 22,7078 mm 28,0654 mm 27,1866 mm 22,7119 mm 28,5106 mm 24,2096 mm 29,4629 mm
Li - Ch|r] 31,1977 mm 26,0056 mm 29,0174 mm 28,2423 mm 31,7306 mm 29,9757 mm 25,8345 mm 29,6327 mm 28,6303 mm 29,5509 mm
Li - Chl[l] 29,1541 mm 24,6142 mm 27,8304 mm 25,4328 mm 30,2916mm 28,3923 mm 22,7167 mm 27,8243 mm 28,6167 mm 26,9503 mm
Ls - Li 19,2855 mm 18,4737 mm 18,1451 mm 19,3825 mm 15,2766 mm 19,7707 mm 14,0505 mm 18,4297 mm 13,2395 mm 17,6765 mm

Sn - Pg 49,9616 mm 44,6343 mm 48,0797 mm 50,2325 mm 50,2076 mm 49,363 mm 40,5521 mm 46,2911 mm 46,233 mm 45,899 mm

Sn - Gn 61,3816 mm 54,8072 mm 58,7301 mm 60,1565 mm 58,9385 mm 59,2073 mm 50,7252 mm 60,0054 mm 54,5623 mm 55,5027 mm

Sn - Me 66,422 mm 62,207 mm 64,3648 mm 66,4538 mm 64,5252 mm 62,9761 mm 56,8265 mm 63,414 mm 59,5887 mm 61,2924 mm
Golr] - T[r] 49,6687 mm 47,5551 mm 41,4233 mm 62,2227 mm 49,0003 mm 57,1413 mm 52,0085 mm 39,1131 mm 56,9008 mm 55,7767 mm
Goll] - T[1] 53,1019 mm 58,817 mm 49,2863 mm 61,7902 mm 44,8774 mm 50,9185 mm 45,5036 mm 47,3826 mm 53,8268 mm 54,1292 mm
Chk]r] - T[r] 77,305 mm 77,932 mm 76,450 mm 80,450 mm 79,752 mm 74,482 mm 72,486 mm 73,234 mm 85,221 mm 77,088 mm
ChK]l] - T[] 75,705 mm 76,710 mm 74,939 mm 79,694 mm 80,168 mm 81,962 mm 74,642 mm 73,474 mm 84,366 mm 77,226 mm
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APENDICE E - Medidas da calibragio realizada por 1 Ginico operador (intra-operador), em 10 participantes em dois tempos diferentes: CO e C1

(7 dias depois).

Area Area Area Area :u ; rfic.ie(t‘:) :u " rfl'c.ie g‘i :u ; rfic.ie(t‘:) :u " rfl'c.ie g‘i Altura do Altura do Altura do Altura do Laraura Laraura Projego Projegio Projegdo Projegdo

Participantes Sexo vermelhdo do vermelhdo vermelhdo vermelhdo v2rmelhéo vgrmelhio v2rmelhéo vgrmelhio vermelhdo vermelhdo vermelhdo vermelhdo do Iélgio Co0 do Iélgio c1 do labio do labio do labio do labio

labio S CO do labio S C1 do labio | CO do labio I C1 |4bio S CO \abio S C1 \bio 1 CO \abio 1C1 labioSCO  labio S C1 labio 1 CO labio | C1 SCo sc1 1Co 1c1

Ch[r]-Ls-Chl[l]-Sto Ch[r]-Ls-Ch[l]-Sto  Chir]-Sto-Ch{[l]-Li Ls-Sto Ls-Sto Sto-Li Sto-Li Ls-Sto Ls-Sto Sto-Li Sto-Li Ch[r]-Ch[l]  Ch[r]-Ch(l] Tirl-Ls T[r]-Ls T[r}- Li T[r}- Li

1 F 2,756 2,512 2,765 3,021 8,42 6,84 8,434 8,607 8,039 6,656 8,198 8,317 47,343 46,457 119,314 117,198 121,921 120,646
2 M 4,342 4,499 3,763 3,894 12,126 11,773 10,18 10,726 11,261 10,979 9,737 9,925 46,078 47,976 122,757 123,296 124,279 123,828
3 M 5,079 5114 3,008 3,125 11,165 10,49 7,068 6,73 9,786 9,519 6,63 6,373 56,469 57,061 143,845 144,489 145,018 145,105
4 F 4,852 4,458 5,707 5,908 10,418 9,895 14,017 12,754 9,823 9,518 12,914 12,173 52,42 52,213 119,242 118,003 123,971 123,337
5 F 3,286 3,894 4,93 5,202 8,142 8,746 12,054 11,015 787 8,42 10,995 10,511 50,759 52,876 129,769 128,799 135,594 134,79
6 M 3,098 2,935 2,963 2,775 8,031 7,784 8,455 8,335 7,72 7,478 7,796 7,937 4713 47,294 128,641 126,864 131,337 130,158
7 M 4,828 5,192 3,904 3,984 9411 9,328 9,19 10,379 8,951 8,781 8,791 9,699 52,573 54,739 133,682 1315 139,558 138,276
8 F 3,569 3,913 3,616 3,876 7,58 8,004 9,346 10,65 7,482 7,171 9,011 10,009 49,6 50,011 120,109 120,155 124,417 125,089
9 M 4,132 4,594 5,197 5,369 10,129 10,019 13,44 13,587 9,46 9,412 12,186 12,169 47,071 47,301 130,635 130,124 137,583 137,627
10 F 3,692 3,516 3,072 3,761 9,162 9,088 8,725 9,552 9,032 8,742 8,265 9,144 53,365 52,182 115,049 114,056 118,541 118,787
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APENDICE F - Medigdes das variaveis da amostra dos 11 pacientes.

Areavermelhio Areavermelhdio Areavermelhdio Areavermelhdo Areavermelhdo Areavermelhio s[i:s:ar;‘;::liz ?12 s[i:s:ar;‘;::liz ?12 Bds?;i‘;'i: ?ii s[i:s:ar;‘;::liz ?12 s[i:s:zar;‘it::liz ?12
dolabioSTO  dolabioSTI  dolabioST2  do labioT0 do labio I T4 do labio | T2 perticie co perticie co perticie do perticie co perticie co
Pacientes Idade vermelhdo labio vermelhdo labio vermelhdo labio vermelhdo labio vermelhao labio
Chlr-Ls-Ch[l-  Ch[r}-Ls-Ch[l-  Ch[r}-Ls-Ch[l-  Ch[r}-Sto-Ch[ll-  Ch[r]-Sto-Ch[l]-  Ch{r]-Sto-Ch[l}- STO ST ST2 170 IT1
Sto Sto Sto Li Li Li Ls-Sto Ls-Sto Ls-Sto Sto-Li Sto-Li
1 25 29157 2,953 3,21 4,093 3,27 3,787 8,704 8,293 9,571 11,566 9,225
2 21 2,982 3,628 3,595 3,931 4,282 35 7,76 8,348 78 8,978 9,479
3 21 3,982 4,907 4,69 6,939 5,454 4,96 8,795 11,532 10,56 14,277 13,775
4 33 2,071 2,625 2,726 2,82 2,954 2,561 5,212 5,484 6,964 6,688 7,771
5 34 3,142 3,604 3,298 5,015 4,148 4117 8,206 8,99 7,829 14,323 11,799
6 36 4,149 4,287 4,382 4,531 3,923 3,694 8,992 9,414 8,416 11,652 9,719
7 27 3,388 3,201 3,664 4,919 4,563 4,427 8,174 7,235 8,642 13,975 11,008
8 36 5,105 5,208 5,765 3,915 3,015 2,808 9,91 10,208 11,22 11,662 9,455
9 55 2,587 2,911 2,327 2,538 2,308 2,302 7,097 6,891 7,131 7,839 6,601
10 42 3,667 4,009 3,713 5,505 4,322 4175 8,67 8,181 7,311 13,205 9,464
11 39 3,183 3,223 3,324 2,655 2,943 3,258 6,116 6,698 6,497 8,299 8,409
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE RIBEIRAO ‘G RBiocgy ofme
PRETO DA USP - FORP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DAS ALTERAGCOES DO LABIO SUPERIOR E INFERIOR APOS
CIRURGIA ORTOGNATICA BIMAXILAR UTILIZANDO A
ESTEREOFOTOGRAMETRIA (FOTO 3D): ESTUDO RETROSPECTIVO

Pesquisador: JULIANA RODRIGUES ROZATTO
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 16663919.2.0000.5419

Instituigao Proponente: Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.551.118

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo retrospectivo que tem como hipétese que a cirurgia ortognatica bimaxilar causa alteragéo
da morfologia do labio superior e inferior. E para confirmar esta hipétese os pesquisadores irdo fazer analise
dos prontuarios e fotos 3D dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica no servigco de Residéncia em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto - USP, no
periodo de agosto de 2013 a abril de 2018. As fotos foram realizadas em trés momentos: no pré-
operatorio,6 meses e 1 ano apés a cirurgia, e sera analisada a area do vermelhado do labio superior e
inferior, angulo mentolabial e nasolabial e distancia inter-comissuras.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do presente estudo é avaliar retrospectivamente e quantitativamente a alteracdo dos labios
superior e inferior em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, utilizando a
estereofotogrametria (foto 3D).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Risco de quebra de sigilo e exposicdo da identidade dos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Adequados.O projeto esta apresentado de forma correta, cumpre todas as normativas

Enderego: Avenida do Café s/n®

Bairro: Monte Alegre CEP: 14.040-904
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-0493 Fax: (16)3315-4102 E-mail: cep@forp.usp.br
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Continuacdo do Parecer: 3.551.118

estabelecidas pelo CEP da FORP/USP e CONEP. Os pesquisadores sdo habilitados para execucédo do
mesmo. Relevante para a area da saude. Bem embasado cientificamente.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O pesquisador solicita dispensa do TCLE.Estudo com dados secundarios.

Recomendagées:
Aprovado.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto de pesquisa aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado conforme deliberado na 2292 Reunido Ordinaria do CEP/FORP de 02/09/2019.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1333824.pdf 11:57:26
Projeto Detalhado / | projeto_qualificacao_2018.pdf 14/06/2019 |JULIANA Aceito
Brochura 11:22:40 |RODRIGUES
Investigador ROZATTO
Declaragdo de termo_infra_estrutura_assinado_prof_oc| 14/06/2019 |JULIANA Aceito
Instituicdo e lusao.pdf 11:20:27 |RODRIGUES
Infraestrutura ROZATTO
Declaragdo de termo_infra_estrutura_assinado_mario_t| 14/06/2019 |JULIANA Aceito
Instituicdo e aba.pdf 11:20:06 |RODRIGUES
Infraestrutura ROZATTO
Folha de Rosto folha_De_Rosto2.pdf 31/05/2019 |JULIANA Aceito

10:35:29 |RODRIGUES
ROZATTO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Enderego: Avenida do Café s/n®

Bairro: Monte Alegre CEP: 14.040-904
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-0493 Fax: (16)3315-4102 E-mail: cep@forp.usp.br
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RIBEIRAO PRETO, 03 de Setembro de 2019

Assinado por:
Simone Cecilio Hallak Regalo

(Coordenador(a))
Enderego: Avenida do Café s/n®
Bairro: Monte Alegre CEP: 14.040-904
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-0493 Fax: (16)3315-4102 E-mail: cep@forp.usp.br
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtencao das fotos

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRAO PRETO

Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Momento: Inicio do tratamento clinico
Paciente: Prontudrio:
Profissional Responsdvel (Docente):
Por este instrumento de autorizagdo por mim assinado, eu,

portador(a) do
documento de identidade RG: - N residente a

doravante denominado simplesmente PACIENTE ou RESPONSAVEL PELO PACIENTE
declaro-me  suficientemente

esclarecido(a) sobre as seguintes informagoes:

1. O diagnéstico, planejamento de tratamento e acompanhamento realizados em minha pessoa, de acordo com os
conhecimentos no campo da Odontologia, poderdo ser realizados por professores, assistentes e alunos autorizados,
com o objetivo de ensinar e demonstrar os procedimentos para estudantes e profissionais de odontologia;

2. Fui informado(a) que a realizacdo do diagndstico é necessdria para a elaboracdo do plano de tratamento.
Entretanto, estou ciente que receberei o tratamento que compreende procedimentos possiveis de serem realizados por
alunos de graduagdo. Sei também que os procedimentos de maior complexidade poderdo ser realizados por
profissionais (jd formados) e que poderei ser encaminhado(a) e atendido(a) em um curso de extensdo, especializa¢do
ou pés-graduagdo, se meu caso clinico estiver dentro do perfil do referido curso e quando houver vaga;

3. Uma vez estabelecidas as condi¢des de tratamento, esse somente serd realizado depois que eu receber todas as
informagdes necessdrias sobre os procedimentos;

4. Os custos com despesas de transporte e alimentagdo, quando necessdrios, serdo de minha responsabilidade;

5. Os exames necessdrios serdo realizados apés a explicagdo dos objetivos, beneficios e riscos que esses exames
podem causar e, uma vez entendidas as explicagoes, eu deverei seguir as orientagdes dadas pelos profissionais que irdo
me atender;

6. As radiografias, fotografias, modelos, desenhos e informagdes relacionadas ao meu tratamento odontolégico (ex:
questionamentos feitos pelo profissional, resultados de exames), e quaisquer outras informagdes do planejamento de
diagndstico e/ou tratamento, poderdo ser usadas para fins de ensino (aulas e palestras para alunos e profissionais) e
divulgagio cientifica (publicagdo em revistas cientificas para melhor conhecimento do tema), desde que preservado o
meu direito de ndo identificac@o.

7. Existe a possibilidade de eu faltar em duas consultas ao longo do periodo necessdrio para o diagnéstico e/ou
tratamento, desde que essas faltas sejam justificadas. Duas faltas consecutivas causardo a perda do direito de
tratamento. Casos excepcionais serdo encaminhados para a Assistente Social da FORP;

8. O cancelamento de consultas por parte FORP-USP serd realizado com antecedéncia, sempre que possivel.

Depois de recebidas essas informagdes, declaro que concordo de livre e espontanea vontade, em dar meu
consentimento a Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, situada a Avenida do Café, s/n.°, Bairro Monte Alegre,
Ribeirdo Preto/SP para a realizagdo do diagnéstico, planejamento de tratamento e acompanhamento de meu caso
clinico.

Por ser verdade, firmo o presente.

Ribeirdo Preto, / /
Nome do Paciente: Ass:
Nome do Profissional Responsdvel: Ass:
Nome do Aluno: Ass:

Avenida do Café, s/n, Bairro Monte Alegre, Ribeirao Preto — SP, CEP: 14040-904



