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RESUMO

OSBORNE, Patrick Rocha. AVALIACAO DO VOLUME FACIAL DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOGNATICA SOB A TECNICA PIEZOELETRICA:
ESTUDO RETROSPECTIVO UTILIZANDO A ESTEREOFOTOGRAMETRIA 3D.
Tese (Doutorado em Odontologia). Ribeirdo Preto: Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, 2021. 51p.

O objetivo deste estudo foi determinar as variacdes de volume facial pés-operatorias
associadas a cirurgia ortognatica sob a técnica piezoelétrica, com base nas variaveis
tempo operatorio, sexo, idade e lado da face. Foram avaliadas imagens
tridimensionais de dez pacientes submetidos simultaneamente as osteotomias Le Fort
| e sagital do ramo mandibular bilateral sob a técnica piezoelétrica. As imagens foram
obtidas pelo aparelho Vectra® M3 (Canfield, NJ, EUA) e capturadas nos periodos pos-
operatorios de: uma semana (1S), um més (1M), dois meses (2M), seis meses (6M) e
um ano (1A). A foto obtida no periodo 1A foi utilizada como base de comparacéo para
as demais, obtendo as subtra¢gdes 1S — 1A, 1M — 1A, 2M — 1A e 6M - 1A. O maior
volume facial foi observado com uma semana ap0s a realizacdo da cirurgia
ortognatica (58,34 cm?, DP = 27,88 cm?), e neste periodo os homens apresentaram
valores mais elevados (97,21 cm?, DP = 12,15 cm?) em relacdo as mulheres (48,62
cm?, DP = 20,94 cm?); o lado direito (32,59 cm?®, DP = 15,79 cm?) maior que o esquerdo
(25,55 cm?, DP = 13,48 cm?); e os pacientes < 35 anos (71,56 cm?, DP = 21,63 cm?)
com volume facial maior que os pacientes = 35 anos (27,49 cm3, DP = 7,33 cm?d).
Esses dados indicam diferenca estatisticamente significante. A regresséo do volume
mais expressiva ocorreu entre a primeira semana e o primeiro més de pds-operatorio
(60%).

Palavras-chave: Piezocirurgia; cirurgia ortognatica; estereofotogrametria; edema.



ABSTRACT

OSBORNE PR. EVALUATION OF THE FACIAL VOLUME OF PATIENTS
UNDERGOING ORTHOGNATHIC SURGERY WITH THE PIEZOELECTRIC
TECHNIQUE: A RETROSPECTIVE STUDY USING 3D
STEREOPHOTOGRAMMETRY. Thesis (Doctor’s Degree). Ribeirdo Preto: University
of S&o Paulo School of Dentistry at Ribeirdo Preto, 2021. 51 p.

The purpose of this retrospective study was to determine postoperative volume
differences associated with orthognathic surgery using piezoelectric technique,
controlling for duration of surgery, gender, age and side of face. Three-dimensional
(3D) photographs were analyzed of ten patients submitted to simultaneous Le Fort | +
Bilateral Sagittal Split osteotomies using piezoelectric technique. The images were
obtained using the Vectra® M3 3D Imaging System (Canfield, NJ, USA) and were
captured postoperatively at one week (1S), one month (1M), two months (2M), six
months (6M) and one year (1A). The photo taken at 1A was used as the basis of
comparison with the other photos (1S, 1M, 2M, 6M). Facial volume was greatest at one
week after surgery (58,34 cm?, DP = 27,88 cm?), with men in this period showing higher
values (97,21 cm?3, DP = 12,15 cm?®) than women (48,62 cm?3, DP = 20,94 cm?), the
right side (32,59 cm?3, DP = 15,79 cm?) with higher values than the left (25,55 cm?, DP
= 13,48 cm?), and patients under 35 years old (71,56 cm?3, DP = 21,63 cm?) displaying
greater facial volume than patients of 35 or over (27,49 cm?, DP = 7,33 cm?), all
differences being statistically significant. Resolution of facial volume was most
extensive between the first week and the first month; postoperatively (60%).

Keywords: Piezosurgery; Orthognathic surgery; Stereophotogrammetry; Edema
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16 [Introducéao

1. INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica gera diversas expectativas ndo sé nos pacientes, como
também nos familiares, e originam questionamentos, muitos oriundos de duavidas
sobre o0 procedimento cirdrgico em si, e de como ir4 se refletir no periodo pés-
operatério. Adicionalmente, o paciente e os familiares necessitam de informacdes
para que as rotinas sejam adequadas aos reflexos do procedimento cirargico.

Kiyak, Vitaliano e Crinean (1988) relataram que as expectativas pré-operatorias
surgem como problemas em potencial relatados por pacientes com experiéncias pos-
operatérias de insatisfacdo e alteragcdo de humor apds dois anos do procedimento
cirargico. Além disso, as informacdes obtidas nos periodos pés-operatorios de
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica estdo sendo utilizadas como indicadores
de sucesso do tratamento cirdrgico (VAN DER VLIS et al.,, 2014). Para isso, é
importante informar ao paciente o maximo possivel sobre o que pode ocorrer no
periodo pés-operatério, respondendo, se possivel, todas as duvidas (LEE;
MCGRATH; SAMMAN, 2008).

Ostler e Kiyak (1991) lembram que, mesmo os pacientes que tiverem a longo
prazo grandes melhorias na funcdo e na qualidade de vida, experimentaram a curto
prazo desconforto e limitagdes funcionais significativas. Assim, a comunicacao entre
cirurgido e paciente em todas as fases € de fundamental importancia para a obtencao
de um resultado satisfatorio (POSNICK; WALLACE, 2008). Porém, as informacoes
pré-operatdrias dadas ao paciente dependem da acuracia dos dados colhidos durante
o periodo de recuperacdo, além das expectativas do retorno a funcéo e as atividades
diarias (PHILLIPS; BLAKEY, 2008).

Sequelas comuns apds a cirurgia ortognatica incluem dor, edema, nauseas,
vomitos, trismo, além do comprometimento social e funcional (JOHNSTON, 1986).
Esses sintomas geralmente desaparecem dentro da primeira semana de pos-
operatorio, com excec¢do do edema facial (PHILLIPS; BLAKEY, 2008).

As alterag@es tridimensionais do tecido mole da face apés a cirurgia ortognatica
tém sido um assunto de grande interesse para cirurgides bucomaxilofaciais e
pacientes. A utilizacdo da tomografia computadorizada para a avaliagdo e o
planejamento pré-operatorio no tratamento das deformidades dento-esqueléticas ja
foi bem estabelecida (SCHAAF et al.,, 2008; SCHABERG; STULLER; EDWARDS,

1984). Tanto as imagens 2D quanto as 3D oriundas da tomografia computadorizada
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tém sido utilizadas para aplicar medidas cefalométricas no lugar das telerradiografias
convencionais, visto que sao mais precisas e confiaveis.

Apesar das muitas vantagens deste método, a sua utilizacéo de rotina para a
avaliacdo das alteracOes volumétricas da face esta contraindicada. Varias tomadas
tomograficas exporiam os pacientes a altas doses de radiagéo ionizante e ao estresse
psicolégico a que o paciente é submetido para a aquisicdo, além do alto custo
(PAPADOPOQULOS et al., 2002; SCHAAF et al., 2008). Jaskolka (2008) também
comenta que exames de imagens tridimensionais tradicionais, como a ressonancia
magnética ou a tomografia computadorizada de feixe cbnico ndo devem ser
empregadas de rotina, devido ao alto custo e elevado nivel de exposicdo do paciente
a radiacéo ionizante.

Felizmente, os recentes avancos da tecnologia de imagens tridimensionais tém
possibilitado a captura de dados de volume dos tecidos moles de forma rapida, precisa
e ndo invasiva, sem risco a saude do paciente (JASKOLKA, 2008). Com o objetivo de
eliminar as desvantagens e possibilitar a avaliacdo das alteracfes volumétricas da
face, o uso do escaner a laser tem sido sugerido (KAU et al., 2006). Entretanto, a
imagem 3D tem se destacado das demais técnicas, pela velocidade, versatilidade e
conveniéncia (DE MENEZES et al., 2010; WONG et al.,, 2008; SEE; ROBERTS;
NDUKA, 2008; JUNQUEIRA JUNIOR et al., 2016).

A obtencéo da imagem 3D nédo expde o paciente a radiacdo ionizante, pois um
grupo de cameras de captura veloz pode fotografar o paciente a partir de mais de um
angulo sem modificar a posicdo dos tecidos moles, além de causar o minimo de
desconforto e as imagens obtidas possuirem alta fidelidade e reprodutibilidade.
Devido a velocidade de obtencéo e por se tratar de um exame completo, a imagem
3D é um mecanismo de pesquisa ideal para rapida avaliagéo de alteracdes de volume
(MEULSTEE et al., 2015; METZLER et al., 2013).

Com o advento dos instrumentos piezoelétricos, surgiu mais uma alternativa
para a realizacdo das osteotomias, além da serra reciprocante convencional e dos
instrumentos rotatérios. A técnica piezoelétrica € realizada através de vibracdes
ultrassdnicas com baixa frequéncia (25-29 kHz) para cortar tecidos mineralizados
(VERCELOTTI; DE PAOLI; NEVINS, 2001). Foi utilizada pela primeira vez para
procedimentos cirargicos por Vercellotti, em 2004, como um procedimento novo e
seguro para levantamento de seio maxilar e colocacgéo de implantes, (VERCELLOTTI,

2004) e foi logo explorado para outros fins, incluindo: extracdo de terceiros molares
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retidos (SORTINO; PEDULLA; MASOLI, 2008); lateralizag&o do nervo alveolar inferior
(NUSRATH; POSTLETHWAITE, 2011); osteotomia de crista alveolar (BLUS et al.,
2010); instalacéo de implantes e remocgéo de implantes fraturados (CANULLO et al.,
2014); enucleacdo de cistos (PAPPALARDO; GUARNIERI, 2014); cirurgia
endodoéntica (TORTORICI et al., 2014) e periodontal (SESHAN; KONUGANTI; ZOPE,
2009).

Os dispositivos ultrassdnicos oferecem as vantagens de cortar, de forma
seletiva, tecidos mineralizados. Por conta do efeito de cavitac&o e sua baixa amplitude
de vibracdo, o sangramento é reduzido, o que oferece melhor visibilidade
intraoperatoria. Além disso, sdo utilizados para cortar com mais precisao e causar
menos trauma para os tecidos circundantes (PEREIRA et al., 2014).

Por causa desses beneficios, os cirurgibes comecaram a utilizar a técnica
piezoelétrica para osteotomias, com o objetivo principal de reduzir as complicacfes
trans-operatorias e o desconforto pos-operatorio (GONZALEZ-GARCIA et al., 2009).
Varios estudos compararam as duas técnicas, e a maioria concluiu que a cirurgia
piezoelétrica é superior a técnica convencional, devido ao reduzido sangramento e
maior seguranca (SPINELLI et al., 2014; BERTOSSI et al., 2013; RANA et al., 2013;
PAGOTTO et al., 2017). No entanto, poucos estudos relataram variaveis, como
edema, dor pés-operatdria ou sensibilidade do labio superior e inferior (SPINELLI et
al., 2014; OSBORNE et al., 2021).

Com vistas nisso, 0 objetivo deste estudo foi avaliar retrospectivamente as
alteracbes volumétricas ocorridas na face de pacientes submetidos 's cirurgia
ortognatica sob a técnica piezoelétrica, utilizando imagens 3D (estereofotogrametria)

obtidas nos periodos pés-operatorios.
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2. PROPOSICAO

2.1 Objetivo geral

Avaliar as alteracdes volumeétricas ocorridas na face de pacientes submetidos
a cirurgia ortognatica bimaxilar realizada utilizando instrumentos piezoelétricos, a

estereofotogrametria e imagens 3D, obtidas nos periodos pds-operatoérios.

2.2 Objetivos especificos

e Quantificar o volume facial, sua duracdo e taxa de resolucao durante o pos-
operatério;
e Avaliar se sexo, idade e lado da face tém qualquer efeito mensuravel no

volume facial pos-operatorio.

3. MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo — USP / Brasil, CAAE:
23250619.5.0000.5419.

3.1 PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Foi realizado um levantamento bibliografico, por meio de consulta a bancos de
dados nacionais e internacionais ("Pubmed", Scopus, Bireme, Scielo, BBO, Lilacs),

utilizando as palavras-chave "estereofotogrametria”, "cirurgia ortognatica”, "edema" e

“piezocirurgia”.

3.2 CRITERIOS DE AMOSTRAGEM

Foi realizado um estudo retrospectivo, no qual foram analisados todos os
prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica no servico de Residéncia
em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto — USP, no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2019.
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Os critérios de inclusédo no estudo foram: pacientes esqueleticamente maduros
e submetidos sob 0 mesmo protocolo terapéutico, a cirurgia ortognatica, consistindo
da realizacdo concomitante da osteotomia tipo Le Fort | (BELL, 1975) e osteotomia
sagital do ramo mandibular bilateral (OSRM) (EPKER, 1977), com instrumentos
piezoelétricos associados ao uso de cinzeis, da utilizacdo de placas e parafusos
convencionais dos sistemas 1,5 e 2,0 mm para a fixacdo das osteotomias,
movimentos 0sseos em qualquer plano (AP, vertical, e transversal) de até 8 milimetros
e, por fim, da presenca nos retornos pés-operatorios previamente agendados e entédo
obtencéo das imagens 3D.

Adicionalmente, os critérios de exclusdo foram: pacientes com alguma
condicdo de saude que interfira com a fisiologia 6ssea, como osteoporose e
hiperparatireoidismo, ou que cause aumento do edema pds-operatdrio, como
disfuncdo endotelial, pacientes que utilizam, de forma continua ou n&o, algum
medicamento que interfira com a fisiologia 0ssea ou de tecido mole, como
antirreabsortivos e corticosteroides, histérico de cirurgia ortognatica prévia, pacientes
submetidos a mentoplastia ou a cirurgia segmentar, ocorréncia de fraturas
indesejadas durante o procedimento, necessidade de algum procedimento cirdrgico
adicional no trans ou pos-operatério (lateralizacdo do nervo alveolar inferior,
colocacédo de biomaterial ou enxerto 6sseo, colocacéo de implante dentario, remoc¢ao
de placas e/ou parafusos, correcdo de desvio de septo nasal etc.), ocorréncia de
gualquer complicacdo pds-operatoria, como infeccdo, hematoma, falha do sistema de
fixacdo, uso de blogueio maxilo-mandibular no periodo pés-operatorio, uso de outros
instrumentos para a realizagdo das osteotomias associados aos dispositivos
piezoelétricos e cinzeis, como brocas ou serras, e utilizacdo de algum medicamento
fora do protocolo estabelecido.

Os dados foram coletados baseados na idade, sexo, tempo operatorio, tipo de
ma ocluséo, de acordo com a classificacdo de Angle, e 0s movimentos realizados em

cada plano (AP, vertical ou transversal) em milimetros (mm).

3.3 METODO
3.3.1 Metodologia Clinica

Todo paciente encaminhado para a realizacdo da cirurgia ortognatica foi

submetido a uma minuciosa anamnese, rigoroso exame clinico e analise da
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documentacdo ortoddntica, o0 que necessariamente deveria incluir os modelos de
gesso, radiografias panoramicas e telerradiografias em normas frontal e lateral, todos

recentes para aquela data.

3.3.2 Metodologia Cirurgica

Os procedimentos cirargicos 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 por um
professor e um residente no ultimo ano desta residéncia. Os pacientes foram
submetidos a intubacdo nasotraqueal na posicdo de decubito dorsal horizontal.
Conforme protocolo anestésico, eram administrados endovenosamente 2 g de
Cefazolina Sddica e 10 mg de Dexametasona, como profilaxia antibidtica e
antiemética, respectivamente.

O procedimento cirargico consistiu na infiltracdo de solucdo anestésica,
contendo lidocaina a 2% e epinefrina 1:100.000 U.l., em toda extensdo do sulco
vestibular da maxila. Com o auxilio de uma ponta de disseccdo montada em um
eletrocautério, era realizado o acesso em maxila com uma incisdo em fundo de
vestibulo aproximadamente a 4 mm da jun¢cdo muco-gengival, do primeiro molar de
um lado ao primeiro molar contralateral. Ap6s o descolamento mucoperiosteal, a
superficie 6ssea da maxila, juntamente com a cavidade nasal, era exposta, e com 0
auxilio do dispositivo piezoelétrico e cinzéis era realizada a osteotomia tipo Le Fort |
preconizada por Bell (1975), que precedia a downfracture.

O bloqueio maxilo-mandibular interposto do guia cirdrgico intermediario, com
fio de aco, era realizado e, em seguida, a maxila era fixada com placas e parafusos
do sistema 1,5 mm convencional. Ap0s esse passo, era realizada infiltracdo com
solucéo anestésica, contendo lidocaina a 2% e epinefrina 1:100.000 U.I., sobre a linha
obliqua e a mandibula acessada com uma inciséo linear sobre o ramo mandibular.
Apés a adequada exposicdo, era obtida a osteotomia sagital do ramo mandibular,
preconizada por Epker (1977), também com uso de instrumento piezoelétrico;
repetindo esse passo bilateralmente.

Procedia-se entdo a obtencéo da fratura e a mobilizagdo dos fragmentos, em
ambos os lados, e logo em seguida do bloqueio maxilo-mandibular. A fixagcdo desta

osteotomia era realizada com o sistema de 2,0 mm convencional, utilizando apenas
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com uma placa reta fixada com quatro parafusos com 5 mm de comprimento de cada
lado. Apos isso, era removido o blogueio maxilo-mandibular, checada a ocluséo e
realizada a sintese dos tecidos moles com fio de sutura absorvivel a base de

poliglactina 910, de diametro 4-0.

3.3.3 Orientacdo P6s-Operatéria

Os pacientes recebiam alta hospitalar no dia seguinte da cirurgia, de posse das
recomendacdes pos-operatérias e prescricdo medicamentosa. O primeiro retorno pos-
operatério era agendado para 7 dias ap6s o procedimento cirargico. A prescricdo
consistia de 500 mg de Amoxicilina a cada 6 horas por 7 dias, 100 mg de Cetoprofeno
a cada 8 horas por 3 dias e 500mg de Dipirona Sodica a cada 6 horas em caso de
dor, todos via oral. A dieta consistia em liquidos por 4 semanas, dieta pastosa por
mais 2 semanas e, entdo, o paciente era instruido a retornar a sua dieta rotineira,
evitando alimentos que necessitassem de mastigacao intensa (amendoim, castanhas,

dentre outros) por mais 2 meses.

3.3.4 Retorno Pds-Operatdério e Orientacdes

No primeiro retorno pés-operatério, todas as orientacdes eram enfatizadas, as
duvidas sanadas, e o0 paciente era reavaliado clinica e radiograficamente (radiografia
panoramica, telerradiografias em normas frontal e lateral). Seguindo o protocolo da
Residéncia, apos este retorno, os pacientes eram agendados para retornar um més,
dois meses, seis meses e um ano apos a realizacdo da cirurgia ortognatica.

Esta Residéncia de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais citada tem
como protocolo o acompanhamento anual de todos os pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, e a consulta de cinco anos apos a cirurgia € a Ultima antes da alta. Em
todos os retornos anuais, também era capturada a imagem 3D, porém neste estudo

foram avaliadas somente as fotos do primeiro ano de pés-operatério.
3.4 CAPTURA DAS IMAGENS
Também seguindo o protocolo, as imagens 3D eram obtidas no Laboratério de

Pesquisa em Eletromiografia do Sistema Estomatognatico (LAPESE) e realizadas em

todos os retornos dos pacientes: uma semana apos o procedimento (1S), um més
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(1M), dois meses (2M), seis meses (6M) e um ano (1A), sendo esta Ultima utilizada
como base de comparacdo. Era realizada também uma imagem 3D pré-operatoria,
que, entretanto, nao foi incluida neste estudo.

O aparelho utilizado para a captura das imagens foi o Vectra® M3 [(Canfield,
NJ, EUA) (Figura 1)]. O sistema de captura possui resolu¢cdo geométrica de 1,2 mm
(comprimento da aresta do triangulo), 3,5 milissegundos de tempo de captura,
unidades de flash inteligentes (modulares de bordo), tecnologia de
estereofotogrametria, suporte terrestre, mocho e computador Dell® (Dell
Computadores do Brasil Ltda., RS, Brasil) com tela plana. As especificacdes do
software (Canfield, NJ, EUA) foram: programa de escultura facial "Face Sculptor®",
processador de imagens RBX®, médulo de andlise tridimensional "VECTRA® 3D
Analysis Module", programa de armazenamento de arquivos "Mirror® Photo File®" e

programa de ferramentas "Mirror® Photo Tools®".
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Figura 1. Aparelho Vectra® M3, com sistema de captura com resolucdo geométrica
de 1,2mm (comprimento da aresta do triangulo), 3,5 milissegundos de tempo de
captura, unidades de flash inteligentes (modulares de bordo), tecnologia de
estereofotogrametria, suporte terrestre, mocho.

i
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3.5. PROTOCOLO DE MARCAGCAO DOS PONTOS DE REFERENCIA NA FACE
(LANDMARKS)1

O estabelecimento dos pontos de referéncia faciais para marcagao e registro
de medidas/distancias foi baseado em estudos prévios (FERRARIO et al., 1994;
FARKAS, 1994). Farkas (1994) sugeriu a marcacéo de 50 pontos de referéncia. No
presente trabalho foi realizada a marcacéo de 32 dos pontos de referéncia existentes
na lista de Farkas (1994), com a adicdo dos pontos de referéncia Cheek (Chk]r],
ChK[l]), introduzidos por Ferrario et al. (1994), e Gnation (Gn). Os pontos de referéncia
utilizados no presente estudo, bem como suas respectivas abreviagbes, foram:
Trichion (Tr), Glabella (G), Nasion (N), Pronasale (Prn), Columella (C), Subnasale
(Sn), Labiale superius (Ls), Stomion (Sto), Labiale inferius (Li), Sublabiale (SI),
Pogonion (Pg), Gnation (Gn), Menton (Me), Cheilion (Ch[r] Ch[l]), Exocanthion (EX[r]
EX[l]), Endocanthion (En[r] En[l]), Frontotemporale (Ft[r] Ft[l]), Cheek (Chk[r] Chk]l]),
Orbitale (Or[r] Or[l]), Zygion (Zy[r] Zy[l]), Alare (Al[r] Al[l]), Crista philtri (Cph[r] Cph[I]),
Tragion (T[r] T[I]), Gonion (Go[r] Go[l]). Os pontos de referéncia eram marcados com
delineador Make-B (O Boticario®, SP, Brasil), pelo mesmo operador em todos os
pacientes estudados.

Antes da marcacao dos pontos de referéncia, para cada paciente foi colocada
uma faixa na cabeca com a finalidade de afastar os cabelos e promover melhor leitura
na regido. Uma gaze estéril embebida com alcool 70% foi sistematicamente passada
na face de cada paciente, a fim de limpar a pele de eventuais impurezas, oleosidade

e maquiagem.

3.6 MARCACAO DIGITAL DOS PONTOS1

Para obtencéo digital dos pontos previamente marcados na face, a imagem foi
aproximada, de modo que o ponto ocupasse a totalidade do monitor do computador,
sendo selecionada a regidao central. A finalidade do procedimento foi diminuir as
chances de a marcacao digital ficar distante do centro do ponto na face, o que
ocorreria inevitavelmente caso a selecdo fosse realizada sem a aproximacédo da
imagem. Essa padronizacdo na pontuagdo minimiza possiveis variacdes de

resultados (Figura 2).
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3.7 SELECAO DA AREA A SER QUANTIFICADA

Apos todas as imagens devidamente marcadas, um Unico avaliador selecionou
0s pontos e quantificou as areas medidas. Para a medida da face inteira, os pontos
utilizados para a determinacgéo das areas a serem medidas foram: T[r], Zy[r], Or[r], N,
Or[l], zy[l], T[], Goll], Me, GoIr] (Fig.3). Ja para avaliagdo somente do lado direito da
face a area foi selecionada pela marcacao dos pontos, T[r], Zy[r], Or[r], N, Prn, Al, Sn,
Ls, Sto, Li, SI, Pg, Gn, Me, Go[r], e para medir o volume do lado esquerdo da face,
foram selecionados os pontos T[l], Zy[l], Or[l], N, Prn, Al, Sn, Ls, Sto, Li, SI, Pg, Gn,
Me, Gol[l] (Figura 4).

A alteracdo do volume foi obtida utilizando as imagens dos periodos 1S, 1M,
2M e 6M sobrepondo-as com a do periodo final 1A, obtendo o volume da diferenca
entre elas, a qual denominamos Subtracao (Figura 5 e Figura 6). A area de superficie
foi gerada incluindo todo o tecido mole do terco médio e inferior da face, e quando
avaliada unilateralmente excluia-se a base do nariz. O volume da diferenca foi
expresso em centimetros cubicos (cm?3). Assim, o volume facial adquirido na imagem
capturada apés uma semana do procedimento era lido pela subtracdo 1S — 1A, apés
um més 1M — 1A, apods dois meses do procedimento 2M — 1A e com seis meses de
pds-operatorio na subtracao 6M — 1A.

Figura 2. Imagens 3D do paciente com uma semana de pds-operatorio, sendo
possivel visualizar os pontos marcados digitalmente a partir da marcacao realizada
previamente de forma manual.
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Figura 3. Imagens 3D do paciente com uma semana de poOs-operatorio, sendo
possivel visualizar a area total selecionada pelos pontos T[r], Zy[r], Or[r], N, Or[l], Zy[l],

Figura 4. Imagens 3D do paciente com um ano de pdés-operatério, sendo possivel

visualizar a area do lado esquerdo selecionada pelos pontos. T[l], Zy[l], Or[l], N, Prn,

Al, Sn, Ls, Sto, Li, SI, Pg, Gn, Me, Go[l], T[l].
al

Fa[, |
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Figura 5. Sobreposicdo das imagens 3D dos periodos 1S e 1A, para se obter a
subtracdo de volumes totais entre estes dois periodos (1S - 1A).

P

Figura 6. Sobreposicdo das imagens 3D dos periodos 1S e 1A, para se obter a
subtracdo do volume do lado esquerdo da face entre estes dois periodos (1S-1A).

(3l & o]t
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3.8 REGRESSAO DO VOLUME FACIAL
A porcentagem de regressao do volume foi obtida pela férmula proposta por
Kau et al. (2006):
(1S - 1A) — (periodo de andlise desejado) / 1S — 1A = x . 100

Portanto, o valor da média geral de 1S — 1A (Tabela 3) foi considerado como
100% de reducdo do volume da face. Desta maneira pode-se encontrar a

porcentagem correspondente aos valores medios de 1M — 1A; 2M — 1A; 6M — 1A.

3.9 METODOLOGIA ESTATISTICA

Inicialmente os dados foram apresentados por meio de medidas descritivas,
como média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo. Todas as comparacdes
entre sexo, faixa etaria, tempo e lado da face foram analisadas pelo modelo de
regressao linear com efeitos mistos (efeitos aleatérios e fixos).

Os modelos lineares de efeitos mistos sé@o utilizados na andlise de dados nas
guais as respostas estdo agrupadas (mais de uma medida para um mesmo individuo)
e a suposicao de independéncia entre as observacfes em um mesmo grupo nao é
adequada (SCHALL, 1991). Para as comparacles foi utilizado o poOs-teste por
contrastes ortogonais.

Todos os graficos apresentados foram feitos com o auxilio do software R,
verséo 3.2.1 (Bell Laboratories®, NJ, EUA) e as andlises, pelo SAS 9.0 (SAS Institute
Inc.®, NC, EUA). Para todas as comparacdes adotou-se um nivel de significancia de
5%.
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4. RESULTADOS

Dos 80 prontuérios existentes no periodo de analise deste estudo,10 (dez) se
enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo descritos na se¢do 3.2, acima,
sendo, portanto, selecionados. Dos 10 pacientes, 8 eram mulheres (80%) e 2 homens
(20%). A idade variou entre 21 e 55 anos, com média de 38 anos, sendo 6 pacientes
<35 anos e 4 pacientes = 35 anos. De acordo com a Classificacdo de Angle, foram
submetidos a cirurgia 5 pacientes Classe Il (50%) e 5 Classe 1l (50%) (Tabela 2). Os
movimentos planejados variaram em maxila de 2 a 5 mm no plano anterior-posterior
(AP), no plano vertical (V) de 1.5 a 8 mm em regido anterior e de 1 a 6 mm em regiéo
posterior, o plano transversal se restringiu a correcao de linha média maxilar, que nao
foi observada em nenhum dos pacientes incluidos no estudo; ja em mandibula variou-
se de 4 mm de recuo a 5 mm de avanco no plano AP, e a rotacdo anterior de
mandibula de 2 a 8 mm, com 9 pacientes sendo submetidos a giro anti-horério e
somente em um foi realizado a rotacdo horaria. O tempo total para a realizacédo do
procedimento cirargico variou de 4 horas e 50 minutos a 6 horas e 40 minutos, com

uma média de 5 horas e 45 minutos.
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Tabela 1. Todos os pacientes avaliados no estudo, expondo sexo, idade, classificacdo de Angle, e os valores de cada subtracdo

analisada.
Paciente | SEXO Idade Class [1A - 1S E 1A - 1M E 1A - 2M E 1A - 6M E
Angle D D D D
1 F 21 n 38.64 24.28 16.19 12.47 16.21 6.80 6.21 4.45
2 F 25 i 36.65 27.77 17.37 13.75 13.36 11.46 3.62 3.58
3 F 35 Il 23.91 19.72 10.18 11.99 2.28 2.09 117 1.14
4 M 31 1l 65.51 40.34 8.00 7.29 13.28 3.68 2.25 2.02
5 M 25 n 42.15 46.87 3.90 12.00 9.10 3.52 1.82 3.90
6 F 31 n 43.21 38.12 24.27 18.53 3.90 14.24 2.26 1.98
7 F 37 n 14.97 7.73 9.84 6.40 2.06 2.32 0.74 1.86
8 F 27 1l 23.40 28.97 8.20 13.00 3.28 3,45 1.58 3.24
9 F 37 Il 13.86 9.57 8.86 6.40 8.16 3.95 0.60 6.60
10 F 55 Il 23.59 12.13 9.48 9.25 8.93 2.96 7.03 254
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Tabela 2. Todos os pacientes avaliados no estudo, expondo sexo, idade, classificacdo de Angle, tempo de procedimento e os valores
dos movimentos planejados, em milimetros.

MOVIMENTOS
o MX MX MX MD MD
PACIENTE|SEXO | IDADE| ANGULO TEMPO DO
PROCEDIMENTO AP v TRV AP mMov
-
1 F 21 Il 5:50 5 tA151tpP4 - =4 5 AH
-
2 F 25 1] 6:05 4 Ia 1.5'P3 - - 2 2H
-
3 F 34 Il 6:30 2 LN ‘P3 - -2 6 AH
-—) -—)
4 M 31 Il 6:40 2 tag tpss - 4 7 AH
-
5 M o5 " 6:10 a tA2 1Pd3 gPe3 -5 6,5 AH
- -
6 F 31 i 4:50 5 tA2 tPd3 tpe - 1 2 AH
- TA4 4 Pd1 gPe 4
7 F 37 I 5:50 4 L - 6 AH
-
8 F 27 I 5:00 3 T A351py - - 5 4 AH
- | 1 ]
9 F 37 Il 6:00 2 A8 PG‘ - = 4 8 AH
-
10 F 55 Il 6:20 3 'A3 'Pd4 'Pe3 - - 4 3 AH
Legenda:
A > Anterior AP = Plano antero-posterior MD - Mandibula
P > Posterior P > Plano vertical H - Rotacgéo horaria
d > Direito TRV - Plano transversal A-H ->Rotacdo anti-horaria

e - Esquerdo MX > Maxila
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Tabela 3. Valores médios das subtracdes analisadas de forma geral, e quando comparadas as variaveis: lado da face, sexo e idade.
DP — Desvio padréo.

SUBTRAGCAO | GERAL DP DIREITO DP ESQUERDO DP |MASCULINO DP |[FEMININO DP <35 DP =35 DP
1S-1A 58.34 27.88 32.59 15.79 25.55 13.48 97.21 12.15 48.62 20.94| 71.56 2163 | 2749 |7.33
IM-1A 22.94 8.95 11.63 5.92 11.11 3.82 15.67 0.33 24.75 9.17 25.40 9.75 17.20 2.16
2M -1A 13.54 7.13 8.06 5.09 5.45 4.16 14.66 2.91 13.26 7.98 15.23 | 7.67 9.58 4.34
6M — 1A 5.88 2.72 2.73 2.23 3.13 1.60 4.96 0.65 6.11 3.03 5.65 2.60 6.42 3.54
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Tabela 4. Diferenca estimada, Valor-P e Intervalo de confianca de cada subtracéo
avaliada sem distincdo de lado, sexo ou idade (Geral).

GERAL _

Diferenca Intervalo de

(Comparacao entre _ Valor-p .
. estimada confianca (95%)
as subtracdes)

(1S - 1A) (1M — 1A) 45,92 <0,01 38,17 /53,66
(1S -1A) 2M - 1A) 50,23 <0,01 42,49 /57,98
(1S — 1A) (6M — 1A) 56,66 <0,01 48,92 | 64,41
(AM - 1A) 2M - 1A) 4,32 0,26 -3,43 /12,06
(AM - 1A) 2M - 1A) 10,75 <0,01 3,00/ 18,49
(2M — 1A) (6M — 1A) 6,43 0,10 -1,32 /14,17

Tabela 5. Diferenca estimada, Valor-P e Intervalo de confianca de cada subtragéo
avaliada quando comparada a variavel sexo.

SEXO Diferenca Intervalo de

_ Valor-p .
(M/F) estimada confianca (95%)
1S-12 -35,92 <0,01 -50,02/-21,81
1M -12 13,62 0,06 -0,49 /27,72
2M - 12 0,81 0,91 -13,30/ 14,92
6M — 12 0,96 0,89 -13,14 / 15,07

Tabela 6. Diferenca estimada, Valor-P e Intervalo de confianca de cada subtragéo
avaliada quando comparada a variavel lado.

LADO Diferenca Intervalo de
. Valor-p _

(D/E) estimada confianca (95%)
1S-1A 8,94 <0,01 3,39/14,50
1M -1A -0,83 0,77 -6,38/4,73
2M - 1A 5,45 0,05 -0,11/11,00

6M — 1A -0,90 0,75 -6,46 / 4,65
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Tabela 7. Diferenca estimada, Valor-P e Intervalo de confianca de cada subtracéo
avaliada quando comparada a variavel idade.

IDADE Diferenca Intervalo de
) Valor-p )

(<35/235) estimada confianga (95%)
1S-1A 33,80 <0,01 21,49/46,12
1M - 1A 12,09 0,05 -0,23 /24,40
2M - 1A 5,89 0,33 -6,43/ 18,20
6M — 1A -0,49 0,93 -12,81/11,82

Quando analisados os volumes das diferencas da face inteira de todos os
pacientes agrupados (Geral), foi possivel observar que o valor obtido na subtracdo 1S
— 1A, (58,34 cm?3, DP = 27,88 cm?), apresentou diferenca estatisticamente significante
guando comparado as outras subtracées, 1M — 1A (22,94 cm?3, DP = 8,95 cm?3), 2M —
1A (13,54 cm3, DP = 7,13 cm?®) e 6M — 1A (5,88 cm?, DP = 2,72 cm?®). A comparacgao
da subtracdo de 1M — 1A e 6M — 1A também apresentou diferenca estatisticamente
significante, enquanto as subtracdes restantes (1M — 1A e 2M — 1A; 2M — 1A e 6M —
1A) ndo obtiveram diferenca estatisticamente significante, apesar de apresentarem
valores decrescentes (Tabelas 3 e 4).

Entretanto, quando analisada a variavel sexo, algumas diferencas adicionais
puderam ser observadas (Tabelas 3 e 5; Grafico 1). Na subtracdo 1S — 1A, os homens
apresentaram uma diferenca de volume de 97,21 cm® (DP 12,15 cm?®), enquanto as
mulheres apresentaram 48,62 cm® (DP 20,94 cm?), sendo a Unica subtracdo com
diferenca estatisticamente significante entre os sexos. Na subtracdo 1M — 1A, os
homens e mulheres apresentaram respectivamente 15,67 cm?® (DP 0,33 cm?®) e 24,75
cm? (DP 9,17 cm?3). Em 2M — 1A, os homens apresentaram 14,66 cm3 (DP 2,91 cm?)
e as mulheres 13,26 cm? (DP 7,98 cm?). Na subtracéo final, 6M — 1A, os homens e
mulheres apresentaram respectivamente 4,96 cm?® (DP 0,65 cm?) e 6,11 cm? (DP 3,03

cm?d).
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Gréafico 1. Diferencas do volume da face entre homens e mulheres submetidos a
cirurgia ortognética, apdés 1 semana (1S — 1A), 1 més (1M - 1A), 2 meses (2M - 1A)
e 6 meses (6M — 1A), tendo como base o valor obtido no periodo de 1 ano (1A), sem
disting&o de idade ou lado.

— Geral
—— Feminino
100 — —— Masculino

80
60 —

40

Volume médio (cm?)

20

IS-1A IM - 1A IM- 1A 6M - 1A

Subtragido

Quando analisados os lados separadamente, observamos que nas subtragdes
1S — 1A e 1M — 1A, o lado direito apresentou respectivamente 32,59 cm? (DP 15,79
cm?d) e 11,63 cm?3 (5,92 cm?), enquanto o lado esquerdo apresentou 25,55 cm? (DP
13,48 cm?) e 11,11 cm?® (DP 3,82 cm?3). Ou seja, o lado direito apresentou valor maior
estatisticamente significante comparado ao lado esquerdo, somente na primeira
subtracdo (1S — 1A). A partir da subtracao 2M — 1A foi observada a manuten¢ao dos

valores obtidos para ambos os lados (Tabelas 3 e 6; Grafico 2).



Resultados | 37

Gréfico 2. Diferencas do volume da face, dos lados direito e esquerdo, em pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica, apos 1 semana (1S — 1A), 1 més (1M - 1A), 2 meses
(2M — 1A) e 6 meses (6M — 1A), tendo como base o valor obtido no periodo de 1 ano
(1A), sem distincao de sexo ou idade.
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Ao analisar a influéncia da idade (Tabelas 3 e 7; Gréfico 3), verifica-se que 0
volume facial na subtragdo 1S — 1A do grupo < 35 anos foi de 71,56 cm? (DP 21,63
cm?®) e do grupo = 35 anos foi de 27,49 cm? (DP 7,33 cm®). Em 1M — 1A, os valores
dos grupos < 35 anos e 2 35 anos foram respectivamente 25,40 cm? (DP 9,75 cm?®) e
17,20 cm?® (DP 2,16 cm®). Na subtracdo 2M — 1A, os valores dos grupos < 35 anos e
> 35 anos foram respectivamente 15,23 cm?3 (DP 7,67 cm?®) e 9,58 cm? (DP 4,34 cm?).
Finalmente, em 6M — 1A, os valores dos grupos < 35 anos e = 35 anos foram
respectivamente 5,65 cm? (DP 2,60 cm?®) e 6,42 cm? (DP 3,54 cm?). Os pacientes do
grupo < 35 anos apresentaram maior volume facial com diferenca estatisticamente
significante somente na primeira subtracdo (1S — 1A).



Resultados | 38

Gréfico 3. Diferencas do volume da face em pacientes, com mais ou menos de 35
anos de idade, submetidos a cirurgia ortognatica, apés 1 semana (1S — 1A), 1 més
(IM - 1A), 2 meses (2M — 1A) e 6 meses (6M — 1A), tendo como base o valor obtido
no periodo de 1 ano (1A), sem distincdo de sexo ou lado.
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20
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Utilizando a formula proposta por Kau et al. (2006) — citada no topico 3.8 deste
trabalho — as regressdes do volume facial nas subtracdes 1M — 1A, 2M — 1A e 6M —
1A foram respectivamente, 60%, 76,7% e 89,9%. P6de-se observar que a regressao
mais intensa do volume facial ocorreu durante o primeiro més apds a cirurgia

ortognatica (60% de regressao do volume facial inicial).
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5. DISCUSSAO

Alteracdes envolvendo tecido mole apds cirurgia ortognatica, incluindo edema
pos-operatorio, sdo de grande interesse tanto ao paciente quanto ao cirurgiao
(Yamamoto et al., 2016). Philips e Blakey (2008) observaram que 75% dos pacientes
informaram nenhuma ou pouca dificuldade relacionada ao edema apos 22 dias do
procedimento cirdrgico. Os outros 25% da amostra relataram dificuldades significantes
relacionadas ao edema, dos quais 10% relataram que o edema gerou grandes
interferéncias no periodo pés-operatério. Apés 30 dias, todos os pacientes relataram
que as dificuldades cairam para 3%. Porém, nota-se que este estudo foi baseado em
informacdes subjetivas providas dos pacientes por um questionario. Portanto, 0s
dados demonstraram a percepcdo dos pacientes em relacéo a regressao do volume
facial, e ndo medidas objetivas obtidas pelo profissional.

Assim como no estudo de Osborne et al. (2021), ndo comparamos imagens pré
e pos-operatérias como Tozzi et al. (2016), pois a cirurgia ortognatica altera
substancialmente a base 6ssea da face, consequentemente o tecido mole que a cobre
também sera alterado. Por essa razao, utilizamos somente imagens obtidas apos o
procedimento cirdrgico, utilizando a imagem capturada ap6s 12 meses da cirurgia
como referéncia para avaliacdo dos periodos anteriores. E importante enfatizar o
motivo de usar o termo “avaliagdo do volume facial”’, e ndo “avaliagdo de edema”.
Acreditamos que as alteracbes do volume facial apdés a cirurgia ortognatica é
principalmente devido ao edema, porém nao exclusivamente, mas também resultado
de outros fenbmenos, como extravasamento de sangue para o intersticio no periodo
de pdés-operatério imediato, remodelagcédo 0ssea e adaptacdo do tecido mole no pos-
operatorio, assim como a variacao de peso durante este periodo.

No presente estudo, foi observado que 60% da regressao do volume facial
aconteceu durante o primeiro més apGs a cirurgia ortognatica. Osborne et al. (2021)
utilizaram serra reciprocante para a realizacdo das osteotomias e observaram uma
regressao de 52,17% no mesmo periodo. Kau et al. (2006) observaram uma reducao
de 70,51% do volume inicial um més apGs a cirurgia ortognatica, enquanto Van der
Vlis et al. (2014) notaram 50% de regressao apos trés semanas. No presente estudo,
a regressao do volume facial mais significante aconteceu ap0s o0 primeiro més pos-
operatorio, resultado similar com Osborne et al. (2021), Kau et al. (2006) e Van der

Vlis et al. (2014). Enquanto Kau et al. (2006) utilizaram laser para obter as imagens,
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Van der Vlis et al. (2014) usaram também a estereofotogrametria, porém com uma
amostra muito heterogénea.

Neste trabalho, também foi observada uma diferenca de 11,1% entre o0s
volumes faciais de 6 meses e 1 ano (6M — 1A) — valor interpretado como volume facial
restante apdés 6 meses do procedimento. O estudo de Van der Vlis et al. (2014)
apresentou valor semelhante (11,2%), porém é importante enfatizar incluiram em sua
amostra diferentes tipos de osteotomias, e apenas seis pacientes foram submetidos
as osteotomias Le Fort | e sagital do ramo mandibular. J& com o estudo de Osborne
et al. (2021), foi observado um maior volume facial restante apds seis meses do
procedimento (34,39%). Esta diferenca pode ser devido a utilizacdo da serra
reciprocante para realizacéo das osteotomias, visto que é uma das poucas diferencas
entre as amostras.

Analisando nossa amostra de forma geral, a subtracdo 1S — 1A apresentou
valor médio maior (58,34 cm?) (Tabela 3), quando comparado a mesma subtragdo do
estudo de Osborne et al. (2021) (42,54 cm?). Isso contrasta com o estudo de Spinelli
et al. (2014), em que a amostra submetida a cirurgia ortognatica sob a técnica
piezoelétrica apresentou valores menores referentes ao volume facial pés-operatorio
guando comparada com a técnica em que se utiliza serra reciprocante. Para
apresentarmos uma amostra muito confidvel, nosso estudo respeitou rigorosos
critérios de inclusdo e exclusdo, o que fez com que diminuisse o seu nimero. E
razoavel pensar que uma amostra maior, porém rigorosa aos critérios de sele¢éo dos
pacientes, pode resultar em dados mais confiaveis quando avaliados os pacientes em
geral, sem distincdo de sexo, lado operado ou idade.

Quanto ao fator sexo, observamos que na subtracdo 1S — 1A houve diferenca
estatisticamente significante quando comparamos a média geral com homens ou
mulheres. Também observamos diferenca estatisticamente significante quando
comparamos homens e mulheres. Na analise desta subtracdo (1S — 1A), os homens
apresentaram valores superiores a média geral, enquanto as mulheres apresentaram
valores abaixo desta média (Tabela 3 e 5).

A partir da subtracaio 1M - 1A, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes em nenhuma das analises, entretanto ha uma
diminuicdo mais expressiva nos homens, mantendo o padrdo sem regressdo do
volume facial até o periodo de 2M — 1A, a partir do qual observamos novamente a

regressado. Ja os valores da média geral e das mulheres, existe uma continuidade no
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declinio do volume facial a partir do periodo 1M — 1A até 6M — 1A (Gréfico 1). Portanto,
as variag6es volumétricas encontradas nas mulheres, durante o periodo experimental,
foram menos acentuadas em relacdo aos homens e a média em geral.

A evolucdo da regressdao do volume facial entre homens e mulheres foi
semelhante ao percebido no estudo de Osborne et al. (2021). Ja Van der Vlis et al.
(2014) nao observaram diferenca estatisticamente significante do volume facial entre
homens e mulheres, porém dos 49 pacientes incluidos em seu estudo, somente 6
foram submetidos exclusivamente a osteotomias Le Fort | e sagital do ramo
mandibular bilateral.

Infelizmente a literatura cientifica é escassa sobre a analise das diferencas na
alteracéo do volume facial entre homens e mulheres submetidos a cirurgia ortognatica.
Porém, € sabido que os hormdnios sexuais tém um importante papel no reparo
tecidual (GUO; DIPIETRO, 2010). O estrégeno provoca o aumento do numero de
neutréfilos na corrente sanguinea e em altas doses diminui a producéo de citocinas
pré-inflamatérias, como por exemplo, IL-1, IL-2 e Fator de Necrose Tumoral
(BOUMAN et al., 2005). Por outro lado, a testosterona tem efeito oposto, por reduzir
a producao de quinases e leocutrienos nos neutréfilos (PERGOLA et al., 2008).
Portanto, é razoavel supor que a interacdo hormonal, genética e ambiental diferente
entre homens e mulheres teve influéncia, pelo menos em parte, nos resultados
observados no presente estudo.

Quando analisado os lados, houve uma diferenca estatisticamente significante
somente na subtracdo 1S — 1A, com o lado direito apresentado valores maiores do
gue o esquerdo (Tabelas 3 e 6; Grafico 2). Osborne et al. (2021) observaram resultado
semelhante, porém sem diferenca estatisticamente significante. Todos o0s
procedimentos cirdrgicos foram realizados por um cirurgido experiente e por um
residente do terceiro e ultimo ano da Residéncia. Cada um operou um lado, tanto da
osteotomia Le Fort I, como da sagital do ramo mandibular. Nao houve lado especifico
para cada profissional, inclusive um pode operar um lado da maxila e outro da
mandibula no mesmo procedimento. Por isso, ndo podemos sugerir que a experiéncia
do profissional influenciou o resultado. Uma hipotese é a influéncia da resolucéo do
processo inflamatério no pds-operatério imediato, que de alguma forma pode estar
envolvida neste resultado.

Ao analisar a influéncia do fator idade na alteracéo volumétrica pos-operatoria

na subtracdo 1S — 1A, os pacientes menores de 35 anos apresentaram valores
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absolutos maiores que a média geral e os pacientes com igual ou mais de 35 anos de
idade, sendo ainda observada diferenca estatisticamente significante neste periodo
(Tabelas 3 e 7). Osborne et al. (2021) também utilizaram uma amostra de pacientes
<35 anos / = 35 anos, e presenciaram um comportamento de regressdo do volume
facial parecido com o presente estudo, porém sem diferenca estatisticamente
significante. A idade dos pacientes variou de 21 a 55 anos de idade, portanto podemos
sugerir que o0s pacientes estavam em diferentes estagios biolégicos e
comportamentais. Pacientes mais jovens apresentam uma resposta mais rapida e
intensa do sistema imune quando comparados a pacientes mais velhos (KLEIN;
FLANAGAN, 2016). Adicionalmente, principalmente apdés os 30 anos de idade, a
concentracdo dos hormonios esteroidais sexuais declina rapidamente em mulheres e
mais gradualmente em homens (KLEIN; FLANAGAN, 2016). Conforme ja mencionado
em relacao ao fator sexo, os hormonios esteroidais sexuais influenciam o processo de
reparo tecidual.

Também é plausivel sugerir que os pacientes com idade igual ou superior a 35
anos sdo mais maduros e estaveis socialmente. Seguindo esta linha de raciocinio,
podemos esperar maior colaboracdo as recomendacbes pdés-operatorias (dieta,
repouso, respeito aos horarios das medicacgdes etc.), em comparacao aos pacientes
mais jovens. No estudo de Osborne et al. (2021) ocorreu uma alteragcdo no
comportamento em 6M — 1A, quando o volume facial de pacientes = 35 anos
aumentou e nos pacientes < 35 anos continuou a diminuir. Ja neste presente trabalho,
enquanto <35 anos e a média geral, sem distin¢cao de idade, tiveram um volume facial
maior comparado aos pacientes = 35 anos, estes ultimos mantiveram um padréo de
regressao do volume facial discreto durante todos os periodos avaliados. Ja 0os mais
novos e a média geral obtiveram uma regresséao de volume facial mais abrupta durante
o periodo 1S — 1A, mantendo um padrdo de regressao menor a partir de 1M — 1A,
chegando a praticamente igualar o padrao dos pacientes = 35 anos no periodo 6M —
1A (Gréfico 3).

A principal desvantagem da osteotomia ultrass6nica é o corte 4sseo lento
(KHAMBAY; WALMSLEY, 2000; EGGERS et al., 2004; KOTRIKOVA et al., 2006;
LECLERCQ et al., 2008); porém o tempo tende a diminuir de acordo com a maior
experiéncia do profissional. O tempo de corte utilizando a técnica piezoelétrica é de 3
a 4 vezes mais longo quando comparado a técnica convencional, utilizando serra
(VERCELLOTTI et al., 2001; EGGERS et al., 2004; KRAMER et al., 2006). Spinelli et
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al. (2014) concluiram em seu estudo que a média da duracdo do procedimento
realizado com Piezocirurgia aumentou 35% comparado com a técnica convencional.
Na teoria, a execucdo da osteotomia propriamente dita € mais rapida quando utilizada
a serra reciprocante, porém o tempo cirargico total é, na verdade, menor quando
utilizados dispositivos piezoelétricos, visto que menos manobras para proteger os
tecidos moles séo necessarias, além de um campo cirdrgico mais limpo, o que produz
uma visibilidade aumentada (SCHLEE, 2005).

Silva et al. (2017) e Rossi et al. (2018) concluiram que a cirurgia piezoelétrica
necessitou de um maior tempo operatério, e o edema poés-operatério foi reabsorvido
mais rapido. Comparando ao presente estudo, o qual obteve o tempo operatério médio
de 5 horas e 45 minutos utilizando a técnica piezoelétrica para a realizacdo das
osteotomias, com o de Osborne et al. (2021) que utilizou serra reciprocante e obteve
um tempo operatorio médio de 5 horas e 47 minutos, ndo encontramos diferenca
significativa de tempo operatorio ao comparar as duas técnicas.

Para avaliar edema, Spinelli et al. (2014) usaram um método baseado em
fotografias convencionais capturadas antes e depois da cirurgia ortognatica. Ja Rossi
et al. (2018) utilizaram um método descrito por Shetty e Mohan (2013), que avaliaram
edema com uso de ultrassom, e ambos os estudos apresentaram menor edema, com
diferenca estatisticamente significante, no grupo operado por meio da piezocirurgia
guando comparado com o grupo operado pelas serras convencionais, apos 30 dias
de acompanhamento pés-operatério.

Silva et al. (2017), em sua revisdo sistematica, relataram que faltam dados
suficientes na literatura para apoiar quaisquer conclusbes sobre edema pos-
operatorio, perda de sangue ou a duracdo da cirurgia, por fim sugerem que mais
estudos sdo necessarios para avaliar esses aspectos.

Nossos critérios de inclusédo e exclusdo foram rigorosos, a fim de tornar nossa
amostra o mais padronizada e confiavel possivel, o que a limitou significativamente.
No periodo investigado estudamos 20 pacientes, no entanto somente 10 foram
submetidos exclusivamente as osteotomias tipo Le Fort | e BSSO sob a técnica piezo
elétrica, com limite de movimento de até 8 milimetros. Embora Van Der Vilis et al.
(2014) afirmem que sua amostra é maior do que estudos anteriores, € importante
ressaltar que os pacientes submetidos exclusivamente a cirurgia bimaxilar foram
apenas 6 (12%) dos 49 pacientes analisados, e os autores ndo citaram o tipo dos

instrumentos usados durante as osteotomias.
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Outra diferenca importante é que usamos corticoide apenas no transoperatério,
enquanto Van Der Vlis et al. (2014) o usaram no pré e no pos-operatorio. Da mesma
forma que no estudo de Phillips et al. (2008) e Osborne et al. (2021), em nosso estudo
0s pacientes foram operados por um professor e um residente no ultimo ano desta
residéncia, todos os pacientes estavam com aparelhos ortodonticos colocados, e foi
aplicada fixacdo interna com placas e parafusos. Entretanto, Phillips et al. (2008)
aplicaram o bloqueio maxilo-mandibular no pds-operatorio, enquanto no presente
estudo e no de Osborne et al. (2021) este bloqueio foi realizado apenas durante o

procedimento cirdrgico.

6. CONCLUSOES
Com base na metodologia empregada no presente estudo, € possivel concluir
que:
e Aregressao do volume mais expressiva ocorreu entre a primeira semana e o
primeiro més de pos-operatorio (60%);
¢ No periodo 1S — 1A, com diferencas estatisticamente significantes, os homens
apresentaram valores mais elevados em relacdo as mulheres; o lado direito
apresentou maior volume que o esquerdo; e 0s pacientes <35 anos
apresentaram volume facial maior que pacientes com idade maior ou igual a

35 anos.
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