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RESUMO

A regido posterior da maxila é altamente vascularizada e com diversas estruturas
anatdbmicas importantes. A manipulacdo dos ossos do cranio durante osteotomias do
tipo Le Fort | pode inadvertidamente causar danos aos vasos e nervos da regiao,
além de poder atingir os apices dos dentes superiores. Assim, o objetivo do presente
trabalho foi analisar a variacdo anatémica da maxila posterior em uma subpopulagao
brasileira, considerando o género, a faixa etaria, a simetria bilateral e a relagdo com
os dentes superiores. Foi analisado um total de 200 exames de pacientes da regido
da Zona da Mata Mineira (Minas Gerais, Brasil), de ambos os géneros, com faixas
etarias variadas (até 30 anos; 31 a 50 anos; 51 a 60 anos e a partir de 61 anos).
Foram selecionados cortes sagitais, coronais e axiais, nos quais foram analisadas
medidas lineares 6sseas (M1 a M8) e medidas dentarias. Os resultados indicaram
que tanto as medidas Osseas, com as medidas dentarias apresentaram uma
tendéncia a simetria bilateral. O género do paciente influenciou nas medidas ésseas,
sendo que os homens apresentaram valores significativamente superiores para as
medidas M1, M3, M4 e M7. A faixa etaria influenciou mais nas medidas dentarias do
que nas medidas Osseas, sendo que individuos de maiores faixas etarias
apresentaram valores significativamente superiores para todos os dentes avaliados,
exceto para os incisivos. Para as medidas 6sseas, apenas M3, M6 e M8 foram
significativamente superiores para os individuos mais jovens. As correlagbes das
medidas ésseas entre si ndo apresentaram resultados clinicamente relevantes, no
entanto, todas as correlagbes entre as medidas dentarias foram significativas e
positivas. Foi observada uma alta frequéncia de sec¢des radiculares para osteotomias
com altura de 3 mm em relacdo ao assoalho da cavidade nasal, sendo o canino o
dente mais frequentemente lesado. Esses principais resultados forneceram
informagbes importantes sobre a anatomia da regido posterior da maxila de uma
subpopulagao brasileira, auxiliando na definicdo de um protocolo seguro para a
realizacao das osteotomias maxilares.

PALAVRAS-CHAVE: maxila posterior, anatomia, Le Fort |, tomografia
computadorizada de feixe cbnico.



ABSTRACT

The posterior maxilla is highly vascularized and with several important anatomical
Structures. The manipulation of the skull bones during osteotomies Le Fort | may
inadvertently cause damage to the vessels and nerves of the region, in addition to
reaching the apex of the upper teeth. The objective of this study was to analyze the
anatomic variation of the posterior maxilla in a Brazilian subpopulation, considering
gender, age, bilateral symmetry and relationship with the upper teeth. It was analyzed
a total of 200 examinations of patients in the area of Zona da Mata Minas (Minas
Gerais, Brazil), of both genders, with different age groups (up to 30 years; 31-50
years; 51 to 60 years and from 61 years). Sagittal, coronal and axial slices were
selected, in which bone linear measurements (M1 to M8) and dental measurements
were analyzed. The results indicated that both measures, bone and dental
measurements, showed a tendency to bilateral symmetry. The gender of the patient
influence on bone measurements, whereas men showed significantly higher values for
the M1, M3, M4 and M7 measures. The age group most affected in dental measures
than on bone measurements, and individuals of older age groups showed significantly
higher values for all evaluated teeth, except for the incisors. For bone measurements,
only M3, M6 and M8 were significantly higher than for younger individuals.
Correlations between bone measures itself showed no clinically relevant results,
however, all correlations between dental measures were significant and positive. A
high frequency of root sections for osteotomies was observed with a height of 3 mm
above the floor of the nasal cavity, the canine tooth the most frequently injured. These
main results provided important information about the anatomy of the posterior maxilla
of a Brazilian subpopulation, helping to define a secure protocol for achievement
maxillary osteotomies.

KEYWORDS: posterior maxilla, anatomy, Le Fort |, cone-beam computed
tomography.
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1 INTRODUCAO

A regido posterior da maxila é altamente vascularizada e com diversas
estruturas anatdbmicas importantes. Traumas cranio-faciais e técnicas cirdargicas
envolvendo essa regido podem trazer complicagbes para 0S pacientes,
podendo leva-los inclusive a ébito (APINHASMIT et al., 2005).

Dentre as técnicas cirargicas que envolvem essa regido, a osteotomia Le
Fort | € um dos procedimentos mais comuns para tratamentos das deformidades
dentofaciais (APINHASMIT et al., 2005; OMURA et al., 2013). A manipulacédo dos
0ssos da base do cranio durante essa cirurgia pode inadvertidamente causar
danos aos vasos e nervos, resultando em complicagbes, como por exemplo:
infeccao intra- operatéria, hemorragias pos-operatérias excessivas, isquemias da
maxila, obstrucdo das vias aéreas, hipomobilidade apds a fixacdo intermaxilar,
traumatismos dentarios, fistulas oroantral e oronasal e necrose vascular
(HOWARD-SWIRZINSKI et al.,2010; KWAK et al., 2010; UEKI et al., 2009b).

Segundo Regan e Bharadwaj (2007), a estrutura mais comumente lesada
durante a osteotomia Le Fort | é a artéria palatina descendente (APD), uma vez
que a mesma nao é identificada e/ou protegida durante a operacao. Assim sendo,
durante a execucdo dessa técnica cirargica, € importante que o profissional tenha
adequado conhecimento da anatomia da regido posterior da maxila, preservando
as estruturas da fossa pterigopalatina (FPP), para evitar possiveis acidentes e
complicagdes vasculares (APINHASMIT et al., 2005).

A APD que faz parte da ramificagdo pterigopalatina da artéria maxilar,
origina-se na FPP e desce para o interior do canal palatino maior (CPM),

localizado na porgéo perpendicular do osso palatino (KLOSEK e RUNGRUANG,
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2009; KWAK et al., 2010; UEKI et al., 2009a). Porém, existe um grande numero
de relatos que demostram variacdes anatdémicas ao longo dessa divisdo da artéria
maxilar na fossa infratemporal. Sendo assim, a compreensdo da anatomia da
mesma e de seus ramos na fossa infratemporal € um pré-requisito para muitos
procedimentos clinico- cirdrgicos (FERRAZ, BRINHOLE e ELIAS, 2011; HWANG
etal., 2011).

As imagens radiograficas bidimensionais n&o retratam o0s detalhes
anatdmicos da regido pterigopalatina, sendo necessario o uso de imagens
tomogréficas para realizar com seguranca a osteotomia Le Fort | ou outras
técnicas cirargicas envolvendo essa regido (APINHASMIT et al.,, 2005;
BOULOUX e BAYS, 2000; DAI et al., 2012; GAUTHIER, LEZY e VACHER, 2010;
HOWARD-SWIRZINSKI et al., 2010). Atualmente, a tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) tem- se mostrado muito eficiente para esse fim, pois além
de ndo haver sobreposicdo de imagens, permite a visualizacdo das estruturas
anatbmicas em diferentes planos (cortes axiais, coronais, sagitais e obliquos),
necessita de baixa dose de radiacdo e possibilita a realizacdo de medidas
acuradas (AIT-AMEUR et al., 2009; VEYRE- GOULET, FORTIN e THIERRY,
2008).

No entanto, poucos sdo 0s estudos que avaliam, em exames acurados, a
regido posterior da maxila, incluindo medidas importantes para servirem de
orientacdo as osteotomias nessa regidao (APINHASMIT et al., 2005; CHOI e
PARK, 2003; FERRAZ, BRINHOLE e ELIAS, 2011; HOWARD-SWIRZINSKI et al.,
2010; HWANG et al., 2011; LI, MEARA e ALEXANDER, 1996; UEKI et al., 2004;

UEKI et al., 2009a; UEKI et al., 2009b).
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Além disso, a variacdo anatdmica em populacdes brasileiras € pouco conhecida
(CHRCANOVIC e CUSTODIO, 2010; FERRAZ, BRINHOLE e ELIAS, 2011). Souza
(2011) realizou um estudo piloto que permitiu iniciar o conhecimento do perfil de uma
subpopulacdo brasileira e nortear o desenvolvimento metodolégico do presente
estudo. Foram avaliadas, por meio de medidas lineares, estruturas da regiao
pterigopalatina e a localizacdo da APD em exames de TCFC de 99 pacientes da
regido da Zona da Mata Mineira (Minas Gerais, Brasil), divididos em relacdo ao
género e a faixa etaria. Apesar de a TCFC ter se mostrado como uma importante
ferramenta para auxiliar no planejamento de intervencdes na regido posterior da
maxila, mostrando-se precisa para a determinacdo de medidas 0sseas, esse estudo
apresentou uma amostra relativamente pequena para representar a populagédo da
Zona da Mata Mineira, ndo avaliou a simetria bilateral das estruturas anatémicas e
nao verificou a relacdo com os apices dos dentes posteriores, que podem ser
lesados durante as osteotomias nessa regiao.

Assim sendo, baseando-se na deficiéncia de informacdes em relacdo a
anatomia posterior da maxila em populacdes brasileiras e na necessidade de
tracar um planejamento seguro para realizagdo de osteotomias maxilares, a
presente pesquisa tem como objetivo avaliar, por meio de imagens de TCFC, a
variacdo anatbmica da maxila posterior em uma subpopulacdo brasileira,
considerando o género, a faixa etaria, a simetria bilateral e a relagdo com os
dentes posteriores superiores; buscando orientar os profissionais no planejamento

de cirurgias, evitando injurias & APD e a mortificacdo dos dentes envolvidos.
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2FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS X ANATOMIA POSTERIOR DA
MAXILA

Segundo Bell et al. (1995), a isquemia vascular decorrente de osteotomias
do tipo Le Fort | tem sido associada a realizacdo indevida de retalho em tecido
mole durante a segmentacdo Ossea, transeccdo dos vasos palatais
descendentes ou hipotensdo. Assim, esse estudo examinou a consolidacdo da
ferida ap6s a osteotomia Le Fort I. Para tanto, os autores utilizaram quatro
segmentos de osteotomias Le Fort |, realizados através de incisbes
circunvestibulares em nove macacos Rhesus adultos. Os animais foram
sacrificados com zero, trés, sete, 14 e 28 dias ap0s a cirurgia para observacao
da revascularizacdo e cicatrizacdo Ossea por meio de técnicas histolégicas e
microangiogréaficas. Os resultados indicaram que a mucosa palatal e/ou mucosa
gengival labial e bucal forneceram nutrientes adequados para os segmentos das
osteotomias Le Fort I. Os autores concluiram que a segmentacéo, alongamento
dos pediculos ou seccdo da APD, tem apenas efeitos perceptiveis passageiros
sobre a revascularizacdo e cicatrizacao 0ssea.

Li, Meara e Alexander (1996) estudaram a relacdo da posi¢cdo da APD em
osteotomias do tipo Le Fort|. Para tanto, realizaram trés tipos de exames: no
primeiro, utilizaram 30 cranios humanos, onde foram feitas medidas do CPM e do
forame palatino maior (FPM) em relagdo a pontos de referéncia nas osteotomias
Le Fort I. No segundo, foram analisados 40 pacientes com mucosa sinusal normal
ou com espessamento minimo, diagnosticado por meio de imagens de tomografia
computadorizada (TC). A distancia entre o CPM e o rebordo piriforme foi

mensurada.
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No terceiro, oito cadaveres frescos foram utilizados, e a distancia da artéria maxilar
interna ao assoalho nasal foi medida. Os autores observaram que a artéria maxilar
interna adentra a FPP aproximadamente 16,6 mm acima do assoalho da cavidade
nasal, emitindo o ramo denominado de APD. Essa, por sua vez, atravessa uma
curta distancia no interior da FPP e, posteriormente, entra no CPM, onde segue por
cerca de 10 mm em uma direcdo inferior, anterior e medial, saindo pelo FPM,
localizado na regido dos segundos e terceiros molares superiores. Os autores
concluiram que a lesdo da APD, durante a osteotomia Le Fort |, pode ser
minimizada, evitando a extensdo da osteotomia por mais de 30 ou 35 mm para
posterior a borda piriforme, nos pacientes dos géneros feminino e masculino,
respectivamente. Além disso, afirmaram que a separacdo pterigomaxilar deve ser
feita com um oste6tomo curvo ou em angulo reto na fissura pterigopalatina,
evitando angulacdo anterior excessiva. A ponta superior do oste6tomo ou a lamina
da serra devera estar situada a uma distancia inferior a 10 mm acima do assoalho
nasal.

Bouloux e Bays (2000) determinaram o efeito de ligadura do feixe
neurovascular palatino descendente na recuperacdo da sensibilidade palatal ap6s
osteotomia Le Fort I. Os pacientes avaliados, submetidos a osteotomia Le Fort I,
foram divididos em dois grupos: Grupo 1: feixe neurovascular ligado e Grupo 2:
feixe preservado. Um terceiro grupo de pacientes (grupo controle) incluiu
pacientes nao operados, que serviu de base para o exame da sensibilidade palatal
normal. Foram avaliadas sensacdo tati e nocicepcdo. Também foram
consideradas as seguintes variaveis: idade, género, cirurgia e numero de
segmentos e poés-operatério. Os resultados do estudo sugeriram que a

recuperacdo da sensibilidade palatal ndo € afetada pela ligadura do feixe
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neurovascular palatino descendente.

O delineamento da artéria maxilar e o desenvolvimento de uma
classificacdo de seus diversos padrbes de ramificacdo, por meio de
dissecacbes da regido da FPP de cadaveres, foi o objetivo do estudo realizado
por Choi e Park (2003). Quinze cadaveres de adultos coreanos foram examinados
bilateralmente. Previamente a dissecacdo da FPP, foram realizados exames de
TC. Apds os exames por imagem, os espécimes foram seccionados e 0s cortes
foram avaliados em microscopia. Observaram-se os padrbes de ramificacdo do
terceiro ramo da artéria maxilar, a relacdo dos ramos terminais da artéria maxilar
na juncdo pterigopalatina e o curso da APD. Além disso, foram classificados os
padrées de ramificacdo da artéria maxilar na FPP. Os resultados demonstraram
que a juncdo pterigopalatina na regido da FPP, apresenta a artéria maxilar
geralmente ramificada em cinco artérias, na seguinte ordem: artéria alveolar
superior posterior, artéria infraorbital, artéria do canal pterigbideo, APD e artéria
esfenopalatina. Esse padrdo ocorreu em 85,7% dos casos. Houve dois tipos de
padrées de ramificacdo da artéria alveolar superior posterior e da artéria
infraorbital. Na maioria dos casos (95,2%) a APD deu origem as artérias
palatinas menor e maior. De acordo com o0 contorno anatémico do terceiro ramo
da artéria maxilar, os autores classificaram-na nos seguintes tipos: tipo
intermediario (33,3%), tipo "T" (23,8%), tipo "Y" (19%), tipo “M” (14,3%) e outros
tipos (9,6 %).

As vantagens do uso de uma cureta ultrassbnica para 0sso e a
mobilizacdo do processo pterigdide ap0s osteotomia Le Fort I, foram estudadas
por Ueki et al. (2004). Para tanto, foi utilizada uma amostra com 14 individuos

japoneses adultos com deformidades da mandibula, diagnosticadas como
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prognatismo mandibular ou assimetria bimaxilar. Os pacientes passaram por
osteotomia Le Fort I, osteotomia sagital bilateral no ramo ou osteotomia intraoral
vertical do ramo. Durante a osteotomia Le Fort I, a cureta 6ssea ultrassonica
foi utilizada para efetuar as fraturas do processo pterigbide, ligeiramente acima
do nivel da maxila. A osteotomia foi realizada sem danificar a APD ou outros
vasos sanguineos e nervos. ApOs a cirurgia, o processo pterigoide foi avaliado a
partir de imagens de TC. Em todos os casos, a mobilidade do processo pterigoide
pode ser alcancada utilizando a cureta como um dispositivo seguro, que
proporcionou um sangramento minimo e ndo apresentou complicacdes notaveis.
O segmento maxilar pode ser fixado em uma posicdo ideal em todos os casos.
Os autores concluiram que a cureta Ossea ultrassbnica permite um
procedimento seguro para realizar fraturas do processo pterigdide, sem
danificar os tecidos circundantes, como a APD.

Apinhasmit et al. (2005) estudaram a anatomia da maxila posterior
envolvida na osteotomia Le Fort I, com o objetivo de evitar lesdo da APD. Foram
consideradas como variaveis: o lado avaliado e o género dos pacientes. Foram
utilizados 55 cranios (38 pertencentes a homens e 17 pertencentes a mulheres),
nos quais foram avaliados diversos pontos anatdémicos, por meio de uma
combinacao de técnicas, como a inspecao direta e andlises de imagens de TC.
N&o houve diferencas significativas em qualquer uma das medidas quando se
compararam os lados ou 0s géneros, exceto para a largura do processo pterigoide
e para o comprimento da maxila posterior, onde se observou maiores dimensfes
nos homens. Os autores concluiram que uma melhor compreensédo da anatomia
posterior da maxila € importante para o planejamento da osteotomia Le Fort I,

podendo evitar danos operatérios e hemorragias, que poderiam levar a isquemia
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da maxila mobilizada.

Methathrathip et al. (2005) investigaram a anatomia do FPM, do CPM e da
FPP, com especial referéncia para o bloqueio do nervo maxilar. A correlacéo entre
o comprimento do CPM e da FPP e as alturas da o6rbita e da maxila também
foram estudadas. Esses dados foram avaliados em 105 crénios de individuos
tailandeses. A espessura da mucosa sobre o FPM foi medida a partir da
dissecacdo de 55 cadaveres. Os resultados mostraram que, na maioria dos casos,
o FPM aparece de forma oval, localizado na face palatina, a altura do terceiro
molar superior. Em conclusdo, os resultados sobre o FPM, o CPM e a FPP
forneceram uma referéncia Util para os clinicos anestesiarem o nervo maxilar com
um maior indice de sucesso.

Isolan, Rowe e Al-Mefty (2007) descreveram a anatomia microcirdrgica da
fossa infratemporal, analisando-a por meio da dissecacdo anatdmica, da
abordagem cirdrgica e imagens tridimensionais (estereoscopia). Oito corpos de
cadaveres foram dissecados, sendo que um dos lados da cabeca passou por uma
dissecacdo anatbmica, realizada por uma ampla inciséo pré-auricular do pescoco,
na borda anterior no musculo esternocleidomastéideo, ao nivel da cartilagem
cricéide e superior a linha temporal. O retalho foi deslocado anteriormente e as
estruturas do pescoco foram dissecadas, seguida por uma osteotomia do
zigomatico e dissecacao das estruturas da fossa infratemporal. No outro lado da
cabeca, foram realizadas abordagens cirargicas da fossa. As dissecacdes
anatbmicas foram documentadas tridimensionalmente para produzir impressdes
estereoscopicas. ApOs a andlise das imagens, os autores afirmaram que o
musculo pterigoideo lateral € uma das principais estruturas que permite a

compreensdo das relacdes na fossa infratemporal. A artéria maxilar € o ramo
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terminal da artéria carotida externa, que se origina no pescoco e na mandibula, e
segue em direcdo a glandula parétida. Nas dissecacfes, lateralmente a artéria
maxilar, foram encontrados o0s nervos bucal, lingual e alveolar inferior.
Encontrou-se a segunda parte da artéria maxilar superficial ao musculo pterigdideo
lateral, em todos os espécimes. Os autores concluiram que diferentes técnicas
podem ser Uteis para revelar a relacdo entre as estruturas anatdémicas, devendo,
inclusive, ser utilizadas de maneira combinada. Este conhecimento anatémico é
fundamental para definir o melhor procedimento para o tratamento de lesdes nesta
area.

Regan e Bharadwaj (2007) avaliaram uma técnica modificada de liberagéo
O0ssea do processo piramidal do osso palatino, utilizando um oste6tomo ao redor
da APD. Isso foi realizado em vinte pacientes que fizeram osteotomias Le Fort I,
com o objetivo de demonstrar as vantagens de uma técnica simples e que garante
a preservacdo da APD durante a cirurgia. Foram incluidos nos amostra trés
pacientes do género masculino e 17 do género feminino, com idades variando
entre 16 e 36 anos. Uma osteotomia da tuberosidade foi realizada para mobilizar
a maxila, antes da identificacdo da APD, que foi observada em ambos os lados. A
integridade dos vasos foi mantida em 39 das quarenta operacdes. Ndo houve
muita dificuldade na mobilizacdo da maxila, nem hemorragia pos-operatéria.
Assim, concluiu-se que a preservacdo da APD durante a osteotomia Le Fort |
garante a diminuicdo de hemorragia pos-operatdria e preservacdo da funcéo
sensorial dos nervos palatinos.

Saralaya e Nayak (2007) avaliaram a posicao relativa do FPM, para garantir
a injecao precisa de anestésicos locais e para melhor controle da dor em cirurgias

maxilofaciais e dentarias. O estudo foi realizado utilizando 132 cranios adultos
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pertencentes a individuos da regido sul da india. Todos os cranios estudados
eram normais, com terceiros molares irrompidos e livres de quaisquer alteracdes
patolégicas. Os resultados indicaram que nao houve diferenca significativa nas
medidas entre os lados direito e esquerdo em relacéo a distancia do FPM a linha
média, do FPM a fossa incisiva e do FPM a borda posterior do palato duro. O
angulo formado pela linha que une o FPM ao forame incisivo com a linha média
do palato mostrou diferenca significativa entre os lados. Em 74,6% dos cranios, o
FPM estava localizado a altura dos terceiros molares superiores, enquanto que
24,2% dos casos mostraram o FPM entre o segundo e o terceiro molares. Em
0,4% dos cranios, o FPM estava a altura do segundo molar e em 0,8% dos
cranios, o FPM estava situado posteriormente ao terceiro molar. Em 46% dos
casos, o FPM foi dirigido antero-medialmente, enquanto que em 41,3% foi dirigido
apenas para a frente e, em 12,5%, a direcdo foi antero-lateral. Os autores
concluiram que a distancia perpendicular do FPM em créanios indianos foi de
cerca de 15 mm e que a distancia da FPP a fossa incisiva foi de aproximadamente
37 mm, com um angulo de 21°.

Klosek e Rungruang (2009) investigaram a anatomia das estruturas do
palato, como a APD, o FPM e a fossa incisiva, a fim de considerar a sua
topografia no planejamento das dimensdes de enxerto subepitelial e reduzir o risco
potencial de lesdo da APD. Inspecdo direta em 41 cadaveres tailandeses foi
realizada. Os resultados mostraram que houve diferenca significativa entre os
géneros no comprimento do palato, porém, as medidas verticais foram
igualmente distribuidas na populacdo examinada. As principais localizagdes do
FPM foram: a altura do segundo molar (35,7%) e entre segundo e terceiro molares

(35,7%), para o género feminino; e a altura do segundo molar, para 0 género
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masculino (65%). A APD tem ramificacbes mais frequentes, no género feminino,
ao nivel do primeiro pré-molar (38%) e na regido de primeiros e segundos molares
(43%). Para o género masculino, as ramificacbes ao lado dos processos
alveolares foram comumente observadas ao nivel dos primeiros e segundos pré-
molares (56%), e ao nivel dos segundos e terceiros molares (32%). Dessa forma,
parece possivel coletar enxerto de tecido, de pelo menos 5 mm de altura, na
regido entre pré-molares superiores e primeiro e segundo molares. Os resultados
deste estudo forneceram dados importantes para auxiliar periodontistas no
planejamento das dimensfes e da localizacdo de coleta de enxertos de tecido
conjuntivo do palato.

O objetivo do estudo de Ueki et al. (2009a) foi examinar a separacao
da regido pterigopalatina, ao nivel da espinha nasal posterior (ENP), ap6s a
osteotomia Le Fort I, em pacientes Classe Ill. Para isso, foram avaliados 37
pacientes japoneses com prognatismo mandibular e retrognatismo maxilar. Um
total de 74 lados foi examinado. A osteotomia Le Fort | foi realizada utilizando-se
uma cureta ultrassdnica para separar a regiao pterigopalatina. No pés-operatério,
exames de TC foram realizados para todos os pacientes, e permitiram a avaliagao
da separacdo da regido pterigopalatina e a localizagdo da APD. Embora uma
separacdo aceitavel entre a maxila e as placas pterigoides tenha sido conseguida
em todos os pacientes, uma separacdo ao nivel da ENP foi encontrada em
apenas 18 (24%) dos 74 lados avaliados. Em 29 lados (39,2%), separacao
ocorreu anteriormente a APD. Em um mesmo numero de casos (39,2%), a
separacdo completa entre a maxila e as paredes laterais e/ou mediais das
placas pterigdéides nédo foi alcancada, mas a separacdo da porcéo inferior da

maxila com as placas pterigdides sempre foi completa. Os segmentos maxilares
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puderam ser movidos no pos-operatorio para a posicao ideal em todos 0s casos.
Pode-se afirmar que a osteotomia Le Fort | nem sempre permitird uma separacao
exata da juncdo pterigopalatina ao nivel da ENP, mas a cureta ultrassbnica pode
remover a nterferéncia entre o segmento maxilar e placas pterigbides com mais
seguranga.

Ueki et al. (2009b) estudaram a localizacdo da APD e de outras estruturas
da regido pterigopalatina, uma vez que a compreensdo dessa anatomia pode
impedir hemorragias durante a osteotomia Le Fort I. A amostra consistiu de 82
pacientes japoneses com prognatismo mandibular, com e sem retrognatismo
maxilar. As regibes foram mensuradas, levando-se em consideragcdo o lado
avaliado, o género e o tipo de osteotomia (osteotomia bimaxilar ou osteotomia
mandibular). Radiografias cefalométricas lateral e frontal e TC foram analisadas
para todos os pacientes. A relacdo entre as medidas cefalométricas e as medidas
tomogréficas da APD e da placa pterigéidea (PP), foi avaliada. ApGs a analise dos
dados, ndo foram encontradas correlacdes significativas entre as medidas dos
cefalogramas e as da APD e da PP. Foram encontradas diferengas significativas
entre os lados, quanto ao comprimento e a espessura da PP. Houve diferencas
significativas entre os géneros em relacdo a largura, espessura e ao comprimento
da PP. Os autores concluiram que a localizacdo da APD e a morfologia da PP néo
foram significativamente associadas a qualquer medida cefalométrica e
enfatizaram a necessidade da TC para reconhecer a anatomia da regiao
pterigopalatina e as posicbes exatas da APD, antes de procedimentos de
osteotomia do tipo Le Fort I.

Chrcanovic e Custodio (2010) mediram a posi¢cdo do FPM em relacédo a

diferentes pontos anatébmicos adjacentes, em cranios de individuos brasileiros
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(Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil). A distancia perpendicular do FPM a sutura
maxilar mediana foi de cerca de 14 mm e a distancia do FPM ao forame incisivo
foi de aproximadamente 36 mm. Ja a distancia média a borda posterior do palato
duro foi de 3 mm, e o0 angulo médio entre a regido da sutura maxilar e da linha do
forame incisivo e do FPM foi de 22,71°. Em cerca de 70% dos casos, o FPM tem
sua abertura em direcdo anterior. O comprimento médio do palato foi de
aproximadamente 52 mm. Na grande maioria dos cranios (93,81%), a posicdo do
FPM foi a altura do terceiro molar superior ou distal a esse dente. Segundo o0s
autores, estes dados sdo Uuteis na comparacdo destes cranios com 0s
provenientes de outras regides, possibilitando comparar diferentes racas e
ainda fornecem aos profissionais referéncias anatébmicas, a fim de bloquear a
divisdo maxilar do nervo trigémeo, através do FPM.

Howard-Swirzinski et al. (2010) avaliaram a anatomia do CPM, utilizando
dados obtidos a partir de exames de TCFC de 500 individuos. Os canais foram
analisados bilateralmente (n=1000), nos planos coronal e sagital; e seus trajetos e
comprimentos foram determinados. A extensdo média do CPM foi de 29 mm (+ 3
mm), variando de 22 a 40 mm. Coronalmente, o trajeto mais comum foi infero-
lateral (43,3%) e, no corte sagital, a anatomia mais frequentemente encontrada foi
a antero- inferior (92,9%).

Segundo Kwak et al. (2010), a artéria maxilar passa sobre o musculo
pterigbideo lateral na fossa infratemporal e vai em direcdo a abertura da FPP,
através da fissura pterigomaxilar. Assim, epistaxe refrataria € devido a ligadura da
artéria esfenopalatina através de uma abordagem transmaxilar-transantral,
existindo um risco consideravel de complicacbes associadas a técnicas

cirdrgicas invasivas. Baseando-se neste contexto, 0s autores descreveram as
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variacfes da anatomia da artéria maxilar e suas ramificacdes na FPP. Para tanto,
100 hemifaces de cadaveres adultos coreanos foram dissecadas para
estabelecer o curso preciso da artéria maxilar e seus padrdes de ramificacao.
Observou-se que a espessura média da parede posterior do seio maxilar foi de 0,8
mm, variando entre 0,2 e 3,6 mm. Além disso, os autores classificaram a terceira
parte da artéria maxilar em trés categorias morfologicas: anelada (61%),
bifurcada (19%) e reta (18%). Dois casos ndo foram classificados em qualquer
uma dessas trés categorias. O padrdo da bifurcacdo entre as artérias
esfenopalatina e palatina descendente foi classificado em quatro tipos: “Y”
(19%), intermediario (36%), “M” (17%) e “T” (28%). A parede posterior do seio
maxilar foi dividida em nove secBes. As areas de ramificacdo da artéria
esfenopalatina e APD foram mais frequentemente localizadas na parte superior da
diviséria mediana (62% dos casos) e no meio da separacdo mediana (30% dos
casos).

Gauthier, Lézy e Vacher (2010) avaliaram o risco de lesdo a APD durante
cirurgias do tipo Le Fort | e demonstraram como a vascularizacdo suplementar
pode evitar a isquemia do palato. Para isso, latex foi injetado, intra-arterialmente,
em 11 cadaveres frescos que tiveram, posteriormente, seus vasos dissecados. A
amostra foi dividida em trés grupos: um cadaver foi analisado sem osteotomia, em
cinco cadaveres foram realizadas osteotomias do tipo Le Fort I, respeitando a
APD e, nos outros cinco cadaveres, foram realizadas osteotomias do tipo Le Fort I,
com posterior ligadura da APD. Os resultados mostraram que o prejuizo da APD
ndo é intrinseco ao procedimento, apesar da mobilizacdo do palato. Quando as
APD sdao ligadas, ha uma diminuicdo da coloracdo do palato (pela difusdo do

latex), mas ndo ha substituicdo da vascularizagdo por outras artérias.
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Ferraz, Brinhole e Elias (2011) analisaram anatomicamente a regido
posterior da maxila, utilizando TC de pacientes brasileiros (Brasilia, Brasil). Foram
realizadas medidas de estruturas 0sseas, mais especificamente, o comprimento
da parede lateral da cavidade nasal até o canal palatino descendente e a largura
da fissura pterigopalatina, visando estabelecer limites e aumentar a seguranca
da osteotomia Le Fort I, diminuindo o risco delesdo do feixe vasculo-nervoso
palatino descendente. Para tanto, utilizaram vinte e duas TC do terco médio
da face que foram analisadas pelo programa Dental Slice. Os valores médios
obtidos foram 39,41mm para a parede nasal lateral direita e 39,34mm para a
esquerda. Para a fissura pterigopalatina, as médias obtidas foram de 7,13mm
para o lado direito e 6,84mm para o esquerdo. Os autores concluiram que as
medidas encontradas demonstram os valores de referéncia para a amostra de
pacientes brasileiros de interesse na realizacao da osteotomia tipo Le Fort I.

Hwang et al. (2011) investigaram a anatomia do FPM, do CPM e da FPP
em exames de TC de 50 pacientes. O comprimento médio do CPM foi de 13,80 +
2,0 mm, e a altura média da FPP foi de 21,06 + 3,4 mm. Os angulos médios do
CPM em relagdo ao palato duro e a FPP foram de 67,40° e 159,80°,
respectivamente. O FPM foi 16,2 mm lateral ao plano sagital da ENP e 6,1 mm
anterior ao plano coronal da ENP. O volume médio da FPP foi de 1039,9 mm3. A
espessura média da mucosa sobre o FPM foi de 10,7 mm. Os autores
recomendaram que ENP fosse utilizada como um marco 6sseo para localizar a
posicdo do FPM durante a infiltracdo da FPP.

Souza (2011) avaliou, em um estudo piloto, a localizacdo da APD e
estruturas da regido pterigopalatina por meio de imagens de TCFC. A amostra foi

constituida por 99 exames de pacientes da regido da Zona da Mata Mineira
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(Minas Gerais, Brasil), divididos por género e faixa etaria. Nos cortes axiais foram
realizadas sete medidas lineares, que permitiram avaliar a variacdo anatdbmica da
regido posterior da maxila. Apés analise dos resultados, verificou-se, em relagcéao
ao género, que a largura do processo pterigdide e o comprimento entre o ponto
mais anterior do CPM e o septo nasal foram significativamente superiores no
género masculino, enquanto que o comprimento da lamina medial do processo
pterigoide foi superior para o género feminino. Em relacéo a faixa etéria, apenas a
distancia entre o ponto mais posterior do CPM e a linha da fissura pterigopalatina
variou significativamente, sendo que, nessa medida, a faixa etaria de 18 a 30 anos
apresentou valores superiores em relacdo as duas faixas etarias acima de 30
anos. Concluiu-se que a TCFC pode ser uma grande ferramenta para auxiliar no
planejamento de intervencbes na regido posterior da maxila, mostrando-se
precisa para a determinacdo de medidas ésseas.

No reposicionamento posterior ou anterior da maxila através da osteotomia
Le Fort I, a remoc¢édo do osso ao redor da APD e da tuberosidade da maxila é
necessaria para evitar acidente transoperatério ou pos-operatério. Esta remocao
Ossea pode causar lesdo da APD, sendo o local mais comumente envolvido com
hemorragias durante a osteotomia Le Fort I. Além disso, quando a APD é
atingida, pode ocorrer necrose asséptica da maxila. Diante disso, Omura et al.
(2013) relataram o uso de um retrator artesanal para proteger a APD durante a
osteotomia Le Fort I. Esse retrator consistiu de um fio ortodéntico de aco
inoxidavel, com diametro de 0,8 ou 1,2 mm, que €& dobrado ao meio e,
posteriormente, a ponta do fio duplo € dobrada em forma de “J”. O afastador é
inserido no espaco entre 0os 0ssos da maxila apés a APD ser visualizada por

tracdo da maxila mobilizada. Em seguida, a APD é ligada e protegida pelo
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afastador durante a remocéao do 0sso em torno da mesma.

2.2 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS X DENTES SUPERIORES

Segundo Di et al. (1988), a literatura aponta a isquemia vascular pulpar
transitéria e lesdo direta aos apices dos dentes como as principais causas de
alteracbes pulpares degenerativas e atroficas em animais experimentais apoés
osteotomia Le Fort I. No entanto, o efeito clinico, a longo prazo, destas alteracdes
patolégicas em dentes humanos ndo foi estudado. Assim sendo, dezessete
terceiros molares superiores de 10 pacientes submetidos a Le Fort I, cujo
proservacao variou de 6 a 78 meses (média de 40 meses), foram extraidos. Os
efeitos bioldgicos das cirurgias Le Fort | na polpa e no desenvolvimento de dentes
foram analisados por meio de técnicas histoldégicas e clinicas padrdo. Dentes
higidos de pacientes que ndo foram operados foram utilizados como controle.
O exame histolégico revelou uma circulagdo pulpar intacta e alteracdes
patolégicas minimas no tecido pulpar. Estudos clinicos e radiograficos mostraram
gue o desenvolvimento dos dentes também foi normal apds a cirurgia. Os autores
concluiram que a osteotomia do tipo Le Fort | tem pouco efeito sobre a polpa e no
desenvolvimento dos terceiros molares superiores.

Lownie et al. (1999) examinaram o tecido pulpar por 18 meses apos a
realizacdo de osteotomia segmentar subapical na regido da maxila posterior
de primatas. Foram utilizados 26 babuinos (Papio ursinus) fémeas saudaveis. As
mesmas foram divididas, aleatoriamente, em quatro grupos de seis animais. Cada
grupo foi avaliado em um momento pos-cirdrgico, sendo 0s grupos sacrificados
com trés, seis, 12 e 18 meses, e um grupo de dois animais foi sacrificado

imediatamente apos a cirurgia. Nas polpas dentarias foi observada uma perda da
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camada de odontoblastos nos primeiros trés meses apés a cirurgia. Além disso,
foi visto infiltrado celular inflamatdério nos primeiros estagios de pés-operatoério, e a
formacéo de osteoblasto e dentina secundaria foram evidentes apds seis meses
da cirurgia. Focos de necrose estavam presentes nos grupos de trés e seis
meses, e foram substituidos por fibrose nos grupos de 12 e 18 meses. Todas
essas mudancas foram mais frequentes nos grupos experimentais do que no
grupo controle (grupo sacrificado imediatamente apds a cirurgia). Portanto, as
alteracdes histolégicas observadas ndo devem afetar o prognostico de dentes nos
segmentos de osteotomia subapical se os clinicos tiverem o cuidado de nao
danificar os apices radiculares e de realizar acompanhamentos regulares com
exames clinico- radiograficos. Uma vez que muitas polpas séo reestruturadas
espontaneamente, pode-se pensar em um adiamento do tratamento endodéntico.

Mesgarzadeh et al. (2010) verificaram a vitalidade de dentes anteriores
superiores apds a osteotomia Le Fort I. Os autores analisaram 245 dentes de 42
pacientes, por varios testes de vitalidade pulpar, antes da cirurgia e com um a
cinco anos de pés-operatério. Assim, chegaram a um numero significativo de
dentes sensiveis ao frio (91%), sensiveis a testes elétricos (88,8%) e sensiveis a
testes de calor (89,4%) apds osteotomia Le Fort I. Oito dentes (3,2%) foram
submetidos a tratamento endoddntico, pois ja eram desvitalizados, e
desenvolveram lesdes apicais. Dor a percussdo foi observada em 5,7% dos
dentes. Reabsorgdo externa foi significativamente associada a insensibilidade. Os
autores ressaltaram que, apesar das complicacbes apds osteotomia Le Fort |
serem pequenas, 0 acompanhamento dentario torna-se obrigatorio.

Dai et al. (2012) afirmaram que a osteotomia segmentar anterior subapical

€ considerada uma técnica cirdrgica importante para a obtencdo do aperfeicoa
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mento da ocluséo, funcéo e correcdo do perfil facial de pacientes com maxilas
e/ou mandibulas apresentando protrusdo ou retrusdo. Além disso, algumas
complicacbes podem ocorrer como isquemia, necrose do segmento distal e
desvitalizacdo dos dentes adjacentes ao local da osteotomia. Essas possiveis
complicacbes tornam as medicdes do comprimento radicular e a distancia
interradicular de extrema importancia. Os autores ainda relataram que medir a
distancia baseando-se em radiografias panoramicas ndo € uma opcao confiavel,
pois ha distorcdo horizontal e vertical, que podem ter um papel importante no
planejamento pré-operatorio. Além disso, a raiz ndo é visivel na simulagéo
cirargica tradicional, pois é realizada em modelos de gesso. Assim sendo, a
TCFC é fundamental para o planejamento cirlrgico, pois apresenta uma maior
resolucdo espacial, com uma menor dose de radiacdo, simultaneamente com uma
excelente precisdo das imagens. Baseando-se nessas informacfes, os autores
simularam, virtualmente, a osteotomia segmentar subapical, utilizando para o
planejamento pré-operatério uma placa oclusal. Os autores concluiram que a
TCFC associada aos modelos de gesso garantem uma maior precisdo do
comprimento da raiz, da distancia interradicular e da distancia interdental,
reduzindo o risco de danos a raiz do dente e aumentando a previsao do espaco

disponivel para o movimento do segmento mandibular.
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3 PROPOSICAO

O objetivo no presente estudo foi analisar, em imagens de TCFC, a variacao
anatbmica da maxila posterior em uma subpopulacdo brasileira, considerando o

género, a faixa etaria, a simetria bilateral e a relacdo com os dentes superiores.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Juiz de Fora e aprovado sob o parecer n°. 131.811, de 18

de outubro de 2012 (ANEXO A).

4.1 DESENHO DO ESTUDO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional transversal, em que foram
analisados cortes axiais, sagitais e coronais de TCFC, pertencentes ao arquivo
(banco de dados) de uma clinica particular sediada na cidade de Juiz de Fora (Minas
Gerais, Brasil). Foi analisado um total de 200 exames de pacientes da regido da
Zona da Mata Mineira (Minas Gerais, Brasil), de ambos os géneros, com faixas
etarias variadas (até 30 anos; de 31 a 50 anos; de 51 a 60 anos e a partir de 61
anos).

Para serem incluidos na amostra, 0os exames deveriam apresentar uma
imagem abrangendo a regido total da maxila (FOV - field of view - minimo de 7 cm).
Foram excluidos exames de pacientes que nao apresentaram, bilateralmente, os
seguintes dentes superiores: incisivos centrais, incisivos laterais, caninos, primeiros
pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares. Pacientes com anomalias
craniofaciais e com histéria de trauma e/ou cirurgias maxilofaciais também foram

excluidos.
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4.2 DEFINICAO DOS CORTES DE TCFC

As imagens foram adquiridas pelo aparelho de TCFC I-Cat® (Imaging
Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA), respeitando o seguinte protocolo
de aquisicdo: 26,9 s de tempo de rotacao, voxel de 0,25 mm, FOV minimo de 7 cm.

Nas imagens dos exames incluidos no presente estudo foram realizados dois
tipos de medidas, denominadas: medidas 0sseas (M1 a M8) e medidas dentérias,
que foram realizadas utilizando as ferramentas do programa XoranCat® (Imaging
Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA).

Para a realizacdo das medidas 6sseas de M1 a M7, foi utilizado o corte axial.
Para definicdo do corte axial padrdo para essas medidas, adotou-se o0 seguinte
protocolo: os exames foram avaliados, inicialmente, por meio de um corte sagital
padrao, representado pelo corte que apresentou a maior extensao antero-posterior
do palato. A partir desse corte sagital, foi selecionado um corte coronal padréo,
definido na regido correspondente ao ponto médio da maior extensao antero-
posterior do palato, com variacdo maxima de = 1 mm (Figura 1). Para definicdo do
corte axial padrdo, foi selecionado no corte coronal padrdo um ponto que poderia
variar de 3 a 6 mm a partir do assoalho da cavidade nasal (Figura 2). A sele¢éo para
a altura desse corte (3 a 6 mm a partir do assoalho da cavidade nasal) foi definida
baseando-se na presenca das seguintes estruturas ésseas no corte axial: canal
palatino descendente, espinha nasal anterior e processo pterigopalatino. Nesse

corte axial (Figura 3) foram realizadas sete medidas 6sseas (M1 a M7).



Figura 1. Corte sagital padrao de TCFC, mostrando a
localizacdo do ponto médio da maior extensdo antero-
posterior do palato (linha verde), referéncia para a obtencdo
do corte coronal padrao.

Py N

Figura 2. Corte coronal padrédo de TCFC evidenciando a medida
obtida a partir do assoalho da cavidade nasal, que poderia variar
de 3 a 6 mm (linha vermelha), referéncia para a obtencéo do corte
axial padrao.
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Figura 3. Corte axial de TCFC, no qual foram realizadas as sete
medidas 6sseas (M1 a M7). A linha da fissura pterigopalatina esta
representada pela cor laranja.

Ja a medida 6ssea M8 foi realizada no corte sagital. Para a definicdo do corte
sagital padréo para realizar essa medida, foi necessario definir nitidamente o septo
nasal no corte coronal, obtendo correspondéncia da localizacdo do mesmo no corte
sagital.

As medidas dentarias, por sua vez, foram determinadas em cortes coronais,
definidos da mesma maneira que os utilizados para as medidas 6sseas de M1 a M7.
Para mensurar a distancia entre os apices dos dentes (16 a 26) a uma linha de
osteotomia horizontal simulada, cortes coronais sequenciais foram avaliados, até

visualizar todas as raizes de interesse.
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4.3 MEDIDAS OSSEAS

As medidas 6sseas, de M1 a M8, estdo descritas a seguir. Ambos os lados
(direito e esquerdo) de cada paciente foram avaliados para as medidas de M1 a M7.

As medidas de M1 a M6 sao baseadas no estudo de Ueki et al. (2009b).

- M1: Distancia entre a borda piriforme e o ponto mais anterior do CPM (Figura 4);

Figura 4. Corte axial de TCFC ilustrando a medida M1 (linha
branca).

- M2: Distancia entre o ponto mais posterior do CPM e a linha da fissura
pterigopalatina (esta linha passa pelo ponto mais céncavo da regido pterigopalatina)

(Figura 5);
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Figura 5. Corte axial de TCFC ilustrando a medida M2 (linha
branca).

- M3: Largura do processo pterigéide: a menor largura na linha da fissura

pterigopalatina (Figura 6);

Figura 6. Corte axial de TCFC ilustrando a medida M3 (linha branca).
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- M4: Comprimento da lamina lateral do processo pterigdide: 0 menor comprimento
entre 0 ponto mais concavo na linha da fissura pterigopalatina e o ponto mais

posterior da lamina lateral do processo pterigéide (Figura 7);

- M5: Comprimento da lamina medial do processo pterigbide: 0 menor comprimento
entre 0 ponto mais concavo na linha da fissura pterigopalatina e o ponto mais

posterior da lamina medial do processo pterigoide (Figura 7);

Figura 7. Corte axial de TCFC ilustrando as medidas M4 e M5 (linhas
brancas).

- M6: Espessura do processo pterigoide: distancia entre a linha da fissura
pterigopalatina e o ponto mais posterior da parte mais anterior do processo

pterigdide (Figura 8);
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Figura 8. Corte axial de TCFC ilustrando a medida M6 (linha branca).

- M7: Comprimento entre o ponto mais anterior do CPM e o septo nasal, sendo uma

medida perpendicular ao plano sagital mediano (Figura 9).

Figura 9. Corte axial de TCFC ilustrando a medida M7 (linha branca)
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- M8: Distancia entre a espinha nasal anterior e septo nasal (Figura 10).

Corle da Linha Sagital

Figura 10. A. Corte sagital de TCFC ilustrando a medida M8 (linha branca). B. Corte
coronal de TCFC utilizado para definir o corte sagital padrdo para essa medida.

Observacdo: todas as imagens apresentadas estéo representadas com proporcao 1:1.

4.4 MEDIDAS DENTARIAS

As medidas dentarias foram representadas pelas distancias entre os apices
dos dentes superiores (direito e esquerdo) até uma linha de osteotomia horizontal
simulada para Le Fort I. Foram considerados para medicdo os dentes de 16 a 26
(primeiros molares, segundos pré-molares, primeiros pré-molares, caninos, incisivos
laterais e incisivos centrais). Dentes multirradiculares tiveram suas raizes avaliadas

separadamente (Figura 11).
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Figura 11. Corte coronal de TCFC evidenciando as distancias entre a linha de
osteotomia(linha vermelha) e os apices dos dentes (linhas laranjas).

Observacdo: todas as imagens apresentadas estéo representadas com proporcao 1:1.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Apos as realizacfes das medidas 6sseas e dentérias, testes de comparacdes
multiplas foram calculados para identificar possiveis diferencas entre os diversos
grupos, permitindo a comparacao entre os lados (teste de Wilcoxon), entre as faixas
etarias e entre os géneros (ANOVA two-way e post-hoc de Tukey). Correlacdes
entre as medidas 6sseas e entre as medidas dentarias foram realizadas pelo
coeficiente de Spearman. Além disso, as frequéncias relativas de seccdes das
raizes dentarias foram apresentadas para diferentes alturas de osteotomia, e a
comparacao entre elas foi realizada por meio do teste de McNemar.

Foi utilizado o programa SPSS versao 13.0 (Statistical Package for the Social

Science, Chicago, EUA), com nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

Dos 200 exames de TCFC analisados, 106 eram pertencentes a pacientes do
género feminino e 94 a pacientes do género masculino. A distribuicdo nas faixas
etarias mostrou uma divisdo relativamente homogénea dos individuos, sendo as
faixas etarias divididas em: até 30 anos (n=33/ 16,50%), de 31 a 50 anos (n=60/
30%), de 51 a 60 anos (n=52/ 25%) e a partir de 61 anos (n=55/ 27,50%).

As médias das medidas 6sseas e dentarias, dos lados direito e esquerdo,
distribuidas em relacdo ao género e a faixa etaria, estdo apresentadas nas Tabelas

1 e 2, respectivamente.

Tabela 1. Médias (mm) e desvios-padrdo (DP) das medidas ésseas (M1 a M8)

Distribuidas em relacéo ao género e a faixa etaria
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Lado Direito
Faixa etaria Género M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8*
Feminino Média 4043 2,40 7,21 12,16 8,18 3,72 13,69 16,82
At 30 DP 2,10 0,97 1,97 4,28 2,89 1,79 1,60 3,01
. Média 41,79 2,17 8,06 12,24 8,70 3,01 13,90 16,03
Masculino
DP 3,78 1,51 2,76 3,29 2,79 2,71 3,65 2,29
Feminino Média 39,99 3,04 6,60 1091 7,43 3,02 1490 14,63
31 2 50 DP 3,33 1,37 2,58 3,13 3,00 2,09 1,57 3,05
. Média 40,78 2,68 6,83 12,62 7,48 2,17 15,05 14,89
Masculino
DP 3,75 1,34 293 4,17 2,67 3,05 1,95 2,69
Feminino Média 40,14 295 6,40 11,79 9,07 2,19 13,78 15,09
51 2 60 DP 2,80 1,71 1,21 3,14 3,34 2,52 3,77 2,43
. Média 4093 2,47 6,35 1141 7,94 152 14,70 14,97
Masculino
DP 4,29 1,83 1,65 3,61 251 242 2,38 2,92
Feminino Média 39,67 2,69 592 10,38 7,46 188 13,71 15,10
. DP 2,39 207 1,83 3,40 2,26 2,46 3,01 2,51
Acima de 61 o
. Média 40,52 3,27 586 13,33 9,71 2,60 1529 14,04
Masculino
DP 2,28 369 195 413 3,70 1,95 1,90 2,56
Lado Esquerdo
Faixa etaria Género M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8*
Feminino Média 39,96 2,82 7,43 11,70 8,07 3,53 13,28 -
Até 30 DP 2,30 1,38 1,42 3,11 1,97 4,43 2,40 -
. Média 41,53 3,36 9,17 9,63 755 457 14,60 -
Masculino
DP 3,16 201 368 3,15 1,82 454 2,70 -
Eeminino Média 38,99 3,39 6,47 10,94 8,08 2,88 14,21 -
o o 50 DP 3,38 1,93 1,91 2,86 292 2,25 2,29 -
. Média 40,86 2,85 7,20 11,01 8,43 2,13 15,14 -
Masculino
DP 3,39 1,41 1,86 4,12 3,48 2,74 1,50 -
Feminino Média 40,28 2,89 6,18 12,54 8,22 2,98 14,33 -
51 2 60 DP 2,71 0,98 1,51 3,27 3,15 4,19 1,77 -
. Média 40,77 2,81 6,67 10,78 757 2,05 14,89 -
Masculino
DP 4,68 1,66 2,14 3,01 2,68 4,39 1,81 -
Feminino Média 39,78 2,62 6,38 10,06 8,23 2,18 14,89 -
. DP 2,42 1,27 1,75 2,66 2,69 2,86 1,57 -
Acima de 61 —
. Média 39,73 291 6,49 1247 890 2,35 1554 -
Masculino
DP 3,02 1,50 1,54 3,36 245 414 2,48 -

*A medida M8 é unilateral e suas médias e DP estédo apresentados nos campos referentes ao

lado direito.

Tabela 2. Médias (mm) e desvios-padrao (DP) das medidas dentéarias distribuidas em

relacdo aogénero e a faixa etaria
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Lado Direito
Faixa etaria Género IC IL C RP14 RV14 RP15 RV15 RP16 RDV16 RMV16
Feminino Média 8,92 9,01 345 7,58 8,96 8,17 9,05 8,89 9,46 9,93
At 30 DP 3,80 415 489 2,75 319 1,73 259 3,38 2,11 2,95
Masculino Média 9,11 832 2,88 9,66 9,39 11,34 9,16 8,77 8,84 10,67
DP 2,53 298 4,06 3,23 350 4,37 387 4,73 4,70 9,10
Feminino Média 9,87 10,39 6,82 8,49 9,77 877 936 9,75 10,17 9,65
31 2 50 DP 2,98 3,02 366 3,97 326 259 295 3,69 3,71 3,40
Masculino Média 8,93 9,03 4,34 8,45 932 7,18 7,08 10,31 9,38 8,45
DP 3,77 3,18 3,76 2,33 3,09 479 327 4,48 3,85 3,51
Feminino Média 10,98 10,27 7,50 11,32 11,04 13,16 12,00 12,04 12,53 12,10
51 2 60 DP 3,88 3,10 4,68 3,50 349 252 287 340 2,96 3,19
Masculino Média 11,07 11,13 6,68 11,16 11,11 13,98 11,86 12,20 11,75 11,43
DP 3,94 284 452 357 346 450 242 3,72 3,06 3,13
Feminino Média 10,33 10,43 6,92 8,62 9,05 10,07 9,18 10,29 10,65 10,69
. DP 4,35 3,15 3,11 3,27 340 205 285 381 4,67 3,54
Acima de 61 o
Masculino Média 10,59 10,09 5,86 9,31 885 7,97 958 10,92 11,37 11,47
DP 4,10 3,84 4,78 4,34 450 7,24 4,68 3,51 3,78 4,20
Lado Esquerdo
Faixa etaria Género IC IL C RP24 RV24 RP25 RV25 RP26 RDV26 RMV26
Feminino Média 8,81 9,04 449 9,18 8,97 10,08 851 10,48 10,03 9,78
At 30 DP 3,51 482 502 4,35 3,54 3,17 2,68 2,97 2,20 2,69
Masculino Média 9,57 10,19 3,48 9,10 8,63 12,85 8,99 9,46 8,70 8,99
DP 2,40 3,37 5,08 3,59 326 2,22 4,43 5,25 4,60 3,96
Feminino Média 10,37 10,19 6,62 9,01 899 8,06 9,50 8,84 9,39 9,10
31 a 50 DP 3,16 3,03 4,05 321 360 544 299 3,95 4,61 3,41
Masculino Média 9,36 8,68 3,68 9,05 820 7,97 7,48 8,71 8,46 8,86
DP 4,24 292 352 2,29 363 4,11 2,12 5,35 4,79 3,78
Feminino Média 11,22 10,72 7,91 14,42 11,89 14,12 11,64 12,53 13,01 12,41
51 2 60 DP 3,69 415 522 1,85 3,00 1,23 4,02 3,55 3,22 3,36
Masculino Média 10,93 11,13 6,77 11,35 10,80 12,03 11,87 11,54 11,05 10,83
DP 2,67 3,21 5,07 3,90 295 237 257 2,86 3,98 3,78
Feminino Média 9,53 10,17 6,64 9,30 8,77 10,49 9,95 10,18 10,01 9,33
. DP 2,78 3,06 3,78 3,14 321 211 352 3,21 425 3,97
Acima de 61

Meédia 9,26 960 6,05 941 950 8,31 9,10 11,73 11,22 11,03

Masculino
DP 3,29 325 4,02 2,96 2,88 544 5,05 3,82 3,31 3,25

Apos a aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, observou-se que, apesar da
maioria das medidas apresentarem distribuicdo normal, optou-se pelos testes né&o
parameétricos para comparacdo dos dados pareados. Na comparacdo das medidas
0sseas e dentarias entre os lados direito e esquerdo, ndo considerando a distribuicao

por género ou faixa etaria, o teste de Wilcoxon indicou,para as medidas 6sseas,



49

diferencas significativas para as medidas M1 (p=0,018) e M2 (p=0,034). Enquanto, que
para as medidas dentérias, a raiz vestibular do primeiro pré-molar e raiz mésio-
vestibular do primeiro molar, apresentaram diferencas significativas (p=0,007 e
p=0,032, respectivamente).Quando a comparacdo entre os lados considerou a
distribuicdo por faixa etaria e género, o teste de Wilcoxon mostrou os resultados
apresentados na Tabela 3.Observaram-se diferencas significativas pontuais na

comparacao entre os lados, indicando uma tendéncia a simetria bilateral.

Tabela 3. Comparacdo das medidas Osseas e dentarias entre os lados direito e

esquerdo de acordo com a faixa etaria e o género

Medidas Osseas Medidas Dentéarias
Faixa Etaria Género 14x24 16x26
M1 M2 M4
RP RV RP RDV RMV

Feminino ) 0,047* ; . N - - -
Até 30 -
Masculino - - 0,037* - - - - -
Feminino o 006* : : . 0,019* 0,024* 0,046* :
31a50 -
Masculino . - - - - - . -
Feminino - . . 0,043* R . B -
51 a 60 -
Masculino . R R - - - - -
Feminino - - - - - - - 0,034*
Acima de 61 -
Masculino - - - 0,008* - - - -

* Valores de p significativos pelo teste de Wilcoxon.

Para verificar o efeito do género e da faixa etaria em cada medida Ossea e
dentaria estudada, foi aplicado o teste ANOVA two-way, que permitiu identificar as
diferencas encontradas entre os géneros, entre as faixas etarias, bem como a possivel
interacdo entre esses dois fatores. Quando houve diferenga entre as faixas etarias, foi

utilizado o teste post-hoc de Tukey para comparacéo entre os pares
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Quando houve interacdo entre os fatores, foi aplicado o teste post-hoc de Bonferroni.
Os resultados para as medidas 6sseas e dentarias estdo apresentados nas Tabelas 4
e 5, respectivamente.

Em relagdo ao género, as medidas 6sseas M1, M3, M4 e M7 foram maiores em
individuos do género masculino. J& para as medidas dentérias, a diferenca entre 0s
géneros ndo apresentou relevancia clinica, sendo que apenas a medida do canino do
lado esquerdo apresentou diferenca estatistica.

Em relagcdo a faixa etaria, apenas as medidas Osseas M3, M6 e M8
apresentaram diferenca significativa, sendo que os individuos mais jovens (até 30
anos) apresentaram valores superiores para essas medidas quando comparados aos
individuos mais velhos. Para as medidas dentérias, a faixa etaria foi um fator bastante
importante, sendo que exceto para os incisivos, todos os demais dentes avaliados
apresentaram diferenca significativa entre as faixas etarias. Pode-se observar que
individuos mais velhos apresentaram maiores valores para as medidas dentérias,

provavelmente em funcao da reabsorgédo radicular fisiol6gica associada a idade.



Tabela 4. Comparacgéo entre géneros e faixas etarias para as

direito e esquerdo
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Lado Direito
el s Género Faixa Etéaria Ge”ero,x e Diferenca encontrada
Osseas Etaria
M1 p=0,047* - - M>F
Até 30>51 a 60 (p=0,043**)
M3 - p=0,004* - - -
Até 30>acima de 61 (p=0,002**)
M4 p=0,044* - - M>F
M5 - - p=0,033* Acima de 61 - M>F (p=0,006***)
M6 - p=0,034* - Até 30>51 a 60 (p=0,020**)
M7 - - p=0,452* Acima de 61 - M>F (p=0,022***)
Até 30>31-50 (p=0,024**)
M8 - p=0,017* - -
Até 30>acima de 61 (p=0,011**)
Lado Esquerdo
M1 p=0,049* - - M>F
M>F
M3 p=0,011* p=0,001* - Até 30>31 a 50 (p=0,001*)
Até 30>51 a 60 (p=0,001**)
Até 30>acima de 61 (p=0,001**)
51 a 60 - F>M (p=0,048***)
M4 - - p=0,002* :
Acima de 61 - M>F (p=0,005***)
M7 p= 0,006* - - M>F

*Valores de p significativos pelo teste ANOVA two-way
**\/alores de p significativos pelo teste ANOVA two-way e post-hoc de Tukey.

*** Valores de p significativos pelo teste ANOVA two-way e post-hoc de Bonferroni.

- A medida M8 é unilateral e seus resultados estdo apresentados nos campos referentes ao lado

direito.

medidas 6sseas dos lados
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Tabela 5. Comparacado entre géneros e faixas etérias para as medidas dentarias dos lados

direito e esquerdo

Lado Direito
e l,d'as Género Faixa etaria Genero,x' e Diferenca encontrada
Dentarias Etaria
31 a 50>até 30 (p=0,009**)
C - p=0,001* - 51 a 60>até 30 (p=0,001**)
Acima de 61>até 30 (p=0,005**)
51 a 60>até 30 (p=0,037**)
RP14 - p=0,008* -
51 a 60>31 a 50 (p=0,008**)
RV14 - p=0,033* - 51 a 60>acima de 61 (p=0,028**)
51 a 60>até 30 (p=0,010**)
RV15 - p=0,001* - 51 a 60>31 a 50 (p=0,001**)
51 a 60>acima de 61 (p=0,011**)
51 a 60>até 30 (p=0,002**)
RP16 - p=0,003* -
51 a 60>31 a 50 (p=0,021**)
51 a 60>até 30 (p=0,003**)
RDV16 - p=0,002* -
51 a 60>31 a 51 (p=0,016**)
RMV16 - p=0,017* - 51 a 60>31 a 50 (p=0,020**)
Lado Esquerdo
F>M
C p=0,039* p=0,007* - .
51 a 60>até 30 (p=0,009**)
51 a 60>até 30 (p=0,016**)
RP24 - p=0,001* - 51 a 60>31 a 50 (p=0,005**)
51 a 60>acima de 61 (p=0,023**)
51 a 60>até 30 (p=0,013**)
RvV24 - p=0,001* - 51 a 60>31 a 50 (p= 0,002**)
51 a 60>acima de 61 (p=0,022**)
RP25 - p=0,047* 51 a 60>31 a 50 (p=0,036**)
51 a 60>até 30 (p=0,005**)
RV25 - p=0,001* - 51 a 60>31 a 50 (p=0,03**)
51 a 60>acima de 61 (p=0,029**)
51 a 60>31 a 50 (p=0,001**
RP26 - p=0,001* . : (P )
Acima de 61>31 a 50 (p=0,022**)
51 a 60>até 30 (p=0,023**
RDV26 - p=0,001* - a ate 30 (p )
51 a 60>31 a 50 (p=0,003**)
51 a 60>até 30 (p=0,040**
RMV26 - p=0,003* - a ate 30 (p )

51 a 60>31 a 50 (p=0,002**)

*Valores de p significativos pelo teste ANOVA two-way

**Valores de p significativos pelo teste ANOVA two-way e post-hoc de Tukey.
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Também foram realizadas correlacdes entre as medidas 0sseas e dentarias. Os
resultados da aplicacédo do coeficiente de correlacdo de Spearman estao apresentados
nas Tabelas 6 e 7. Em relacdo as correlagBes entre as medidas 6sseas, apenas trés
cruzamentos apresentaram correlacdes significativas para ambos os lados: M2 x M6,
M5 x M7 e M3 x M5, sendo as duas primeiras correla¢cdes positivas e a Ultima uma
correlacdo negativa, porém todas fracas ou regulares. J& em relagdo as medidas
dentarias, todos os cruzamentos apresentaram correlacdes significativas, positivas,

variando de regular a forte.



Tabela 6. Correlagdes significativas entre as medidas 6sseas

Lado Direito

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

M1 p* - 0,011 - - - - - -
r** - -0,178 - - - - - -
o p* 0,011 - - - - 0,001 - -
r** -0,178 - - - - 0,494 - -
M3 p* - - - 0,001 0,020 - - -
(e - - - -0,256 -0,164 - - -
- p* - - 0,001 - 0,001 - 0,016 -
(e - - -0,256 - 0,406 - 0,171 -
M5 p* - - 0,020 0,001 - - 0,006 -
(g - - -0,164 0,406 - - 0,194 -
M6 p* - 0,001 - - - - - -
(e - 0,494 - - - - - -
M7 p* - - - 0,016 0,006 - - -
r** - - - 0,171 0,194 - - -

Lado Esquerdo

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

" p* - - 0,003 - - - 0,008 -
r** - - 0,208 - - - -0,188 -
. p* - - - - - 0,006 0,046 -
r** - - - - - 0,195 -0,141 -
M3 p* 0,003 - - - 0,042 - - -
r=* 0,208 - - - -0,144 - - -
V5 p* - - 0,042 - - - 0,039 =
prk = = -0,144 - - - 0,146 =
M6 p* - 0,006 - - - - 0,001 -
r** - 0,195 - - - - -0,228 -
. p* 0,008 0,046 - - 0,039 0,001 - 0,007
r** -0,188 -0,141 - - 0,146 -0,228 - -0,189

* Valores de p significativos para correlacdo de Spearman.

** . coeficiente correlacdo de Spearman (valores positivos: correlagdo direta/
valores negativos: correlagéo inversa/ r = 0,1 a 0,3: correlacéo fraca; r = 0,4 a
0,6: correlagéo regular).



Tabela 7. Correlagfes significativas entre as medidas dentérias
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LadoDireito
IC IL C RP14 RV14 RP15 RV15 RP16 RDV16 RMV16
IC p* - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** - 0,714 0,609 0,480 0,632 0,602 0,591 0,519 0,501 0,481
IL p* 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,714 - 0,667 0,493 0,581 0,596 0,501 0,536 0,595 0,533
c p* 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,609 0,667 - 0,468 0,575 0,532 0,564 0,507 0,573 0,560
RP14 p* 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,480 0,493 0,468 - 0,706 0,797 0,661 0,459 0,519 0,541
RV14 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,632 0,581 0,575 0,706 - 0,732 0,725 0,565 0,584 0,601
RP15 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,602 0,596 0,532 0,797 0,732 - 0,850 0,616 0,623 0,669
RV15 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001
r** 0,591 0,501 0,564 0,661 0,725 0,850 - 0,619 0,687 0,711
RP16 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001
r** 0,519 0,536 0,507 0,459 0,565 0,616 0,619 - 0,711 0,698
RDV16 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001
r** 0,501 0,595 0,573 0,519 0,584 0,623 0,687 0,771 - 0,787

Lado Esquerdo
IC IL C RP24 RV24 RP25 RV25 RP26 RDV26 RMV26
IC p* - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** - 0,795 0,664 0,681 0,644 0,513 0,612 0,449 0,445 0,423
I p* 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,795 - 0,677 0,738 0,641 0,510 0,533 0,415 0,482 0,428
c p* 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,664 0,677 - 0,670 0,584 0,440 0,527 0,465 0,488 0,457
RP24 p* 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,681 0,738 0,670 - 0,830 0,831 0,726 0,611 0,576 0,531
RV24 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,644 0,641 0,584 0,830 - 0,795 0,798 0,637 0,603 0,621
RP25 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001 0,001
r** 0,513 0,510 0,440 0,831 0,795 - 0,803 0,553 0,603 0,589
RV25 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001 0,001
r** 0,612 0,533 0,527 0,726 0,798 0,803 - 0,644 0,563 0,646
RP26 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001 0,001
r** 0,449 0,415 0,465 0,611 0,637 0,553 0,644 - 0,775 0,772
RDV26 p* 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 - 0,001
r** 0,455 0,482 0,488 0,576 0,603 0,603 0,563 0,775 - 0,797

* Valores de p significativos para correlacdo de Spearman.
** 1. coeficiente correlacdo de Spearman (valores positivos: correlacdo direta/ r = 0,4 a 0,6:

correlagao regular; r = 0,7 a 0,9: correlagéo forte).
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Uma informag&o importante ainda a ser demostrada seriasobre a possibilidade
de seccdo das raizes dos dentes em funcdo da altura da osteotomia horizontal
escolhida pelo profissional. No presente trabalho a selecdo para a altura desse corte
ficou entre 3 a 6 mm a partir do assoalho da cavidade nasal. Quando se considerou o
corte mais alto, de 6 mm, os resultados indicaram uma reducéo substancial na
frequéncia de seccdes dentarias. Para comparar a frequéncia de sec¢des dentarias
entre as duas alturas limites utilizadas no estudo, foi aplicado o teste de McNemar
(Tabela 8), que indicou diferenca significativa para todos os dentes avaliados. Vale
ressaltar que o canino foi o dente mais frequentemente lesado, apresentando elevadas

porcentagens de secg¢des radiculares em ambas as alturas de osteotomias.
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Tabela 8. Frequéncia relativa de seccdes das raizes dentérias e resultados da

comparacao entre as duas alturas de osteotomias

Lado Direito
3 mm 6 mm Valor de p
IC 13,4% 0,5% <0,001*
IL 11,8% 0,6% <0,001*
C 44% 25,4% <0,001*
RP14 17,6% 2,9% <0,001*
RV14 13,4% 2,9% <0,001*
RP15 16,1% 3,6% 0,016*
RV15 13,8% 2,9% <0,001*
RP16 14% 1,7% <0,001*
RDV16 7,7% 2,2% 0,002*
RMV16 10,5% 1,7% <0,001*
Lado Esquerdo
3 mm 6 mm Valor de p

IC 10,9% 0% **
IL 11,4% 1,1% <0,001*
C 51,1% 22,6% <0,001*
RP24 12% 2,8% 0,002*
RV24 19,6% 1,8% <0,001*
RP25 16,4% 5,5% 0,031*
RV25 14,6% 1,3% <0,001*
RP26 11,5% 3,8% <0,001*
RDV26 13,7% 4,4% <0,001*
RMV26 12,5% 4,9% <0,001*

*Valores de p significativos pelo teste McNemar.
**Nao foi possivel a comparacao.
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6 DISCUSSAO

7

A osteotomia do tipo Le Fort | é realizada através de varias separacdes
0sseas, entre elas a divisdo do palato 6sseo acima dos apices dos dentes
superiores, que leva a separacao da fissura pterigopalatina, permitindo assim, que o
palato 6sseo seja mobilizado no sentido antero-posterior ou cranio-caudal. No
entanto, alguns autores acreditam que, durante a mobilizacdo do palato ésseo, os
pediculos da APD sao feridos e trombosados, sendo que alguns profissionais até
preferem isola-los, amarrando a artéria profilaticamente, antes da mobilizacdo 6ssea
completa do palato (GAUTHIER, LE’Zl e VACHER, 2002).

CorrecOes das deformidades dentofaciais sdo as principais indicacdes das
osteotomias do tipo Le Fort I. Ap6s a apresentacdo de uma grande série de
osteotomias Le Fort | por Obwegeser, em 1969 (OBWEGESER, 1969 apud CHOI e
PARK, 2003), varias modificac6es tém sido realizadas para melhorar a seguranca e
a versatilidade deste procedimento. A osteotomia maxilar exige a separacdo da
maxila e de suas ligacdes posteriores do cranio. Durante a cirurgia, € importante
preservar varias estruturas na FPP, que é delimitada anteriormente pela maxila,
posteriormente pela lamina medial do processo pterigdideo e pela asa maior do 0sso
esfenoidal, medialmente pelo osso palatino e superiormente pelo corpo do 0sso
esfenoidal. Seu limite lateral € a fissura pterigopalatina, que se abre na fossa
infratemporal. A FPP tem forma de um cone invertido, com seu apice formando o
CPM.

A artéria maxilar atravessa a FPP em direcdo anterior, medial e superior,
emitindo varios ramos antes de entrar no forame esfenopalatino. A mesma surge por
tras do pescoco e da mandibula, e esta dividida em trés partes: a mandibular, a

pteriglidea e pterigopalatina. A porcao da ramificacéo pterigopalatina tem como
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centro de distribuicdo a FPP. Portanto, a osteotomia Le Fort | é realizada em uma
regido extremamente vascular, onde o controle do sangramento frequentemente nao
€ possivel até a conclusdo da osteotomia e o0 reposicionamento dos segmentos.
Sendo que, em muitas vezes, a hemorragia é profusa (CHOI e PARK, 2003;
ISOLAN, ROWE e AL-MEFTY, 2007; HUSSAIN et al., 2008).

A ramificagdo pterigopalatina da artéria maxilar entra na FPP,
aproximadamente 16,6 mm acima do assoalho nasal, e emite a APD, que percorre
uma curta distancia dentro da FPP e depois entra no CPM, onde apresenta um
trajeto de cerca de 10 mm dentro do canal em uma dire¢do inferior, anterior e
medial, antes de sair pelo FPM, na regido dos segundos e terceiros molares (LI,
MEARA e ALEXANDER, 1996). J& Howard-Swirzinski et al., (2010), apresentaram um
valor de 29 mm, com trajetos, quando analisados no corte coronal, infero-lateral
(43,3%) e, no corte sagital, a antero-inferior (92,9%). Para os autores Hwang et al.,
(2011), o comprimento médio do CPD foi de 13,80 mm.

A separacdo da area posterior da maxila pode ser alcancada também pela
tuberosidade. Nesta manobra, reduz-se a possibilidade de fraturas desfavoraveis do
processo pterigbideo, aumentando a margem de seguranca, evitando assim, a
invaséo de estruturas da fossa esfenopalatina (O'REGAN e BHARADWAJ, 2007).

O reconhecimento da posicdo da APD e das estruturas do processo
pterigéideo, € de extrema importancia para a realizacdo desta cirurgia. As imagens
bidimensionais ndo retratam com clareza os detalhes anatdémicos da regido
pterigopalatina, sendo necessario o uso de imagens tomogréaficas para realizar a
osteotomia Le Fort | (APINHASMIT et al., 2005; HASHIMOTO et al., 2007).

Muitos sé@o os estudos que afirmam que a TC € um exame altamente acurado,
permitindo a realizacdo de medidas com bastante seguranca (VEYRE-GOULET,

FORTIN e THIERRY, 2008; GRAUER et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2009).



60

Durante as analises dos resultados obtidos no presente estudo, observou-se
que o comprimento anterior a distancia entre a borda piriforme e o ponto mais
anterior do CPM (M1), isto é, distancia que sugere margem de seguranca para
oseotomia com cinzel reto que inicia-se na parede lateral da cavidade nasal em
direcdo ao CPM, foram valores bastante proximos dos encontrados em outros
trabalhos. Li, Meara e Alexander (1996) encontraram 38,4 mm para 0 género
masculino e 34,6 mm para o género feminino, e relataram que o valor de 30 mm é
seguro para mulheres, bem como 35 mm € seguro para homens. Ueki et al. (2009b)
encontraram um valor de 39,4 mm, e afirmaram que durante a osteotomia Le Fort I,
o risco de injuria da APD pode ser minimizado, quando a osteotomia é realizada em
uma distancia inferior a 30 mm da borda piriforme, para ambos o0s géneros.
Enquanto Ferraz, Brinhole e Elias (2011) encontram valores médios de 39,41 mm
para o lado direito e 39,34 mm para o lado esquerdo.

Li, Meara e Alexander (1996) ainda afirmaram que a separagao pterigomaxilar
deve ser feita com um osteétomo curvo ou em angulo reto na fissura pterigopalatina,
evitando angulacao anterior excessiva. Sendo que a ponta superior do osteétomo ou
a lamina da serra deverd estar situada a uma distancia inferior a 10 mm acima do
assoalho nasal, o que vai de encontro com o presente trabalho, o qual sugere
uma variacdo de 3 a 6 mm acima do assoalho da cavidade nasal, que além de
proteger estruturas e 0s vasos da regido pterigomaxilar, permite preservacao dos
apices das raizes dos dentes, em ambos os lados. No presente trabalho, a
osteotomia a 3 mm de altura lesaria os apices de todos os dentes e, a 6 mm, apenas
Nnao seccionaria os incisivos centrais, sugerindo entdo que as melhores alturas para
a osteotomia deveriam ser superioresa 6 mm e inferiores a 10 mm. Segundo Di
et al. (1988), Lownie et al. (1999), Mesgarzadeh et al. (2010) e Dai et al. (2012), a

osteotomia segmentar anterior subapical € considerada uma técnica cirdrgica
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importante para a obtencdo do aperfeicoamento da oclusédo, funcdo e correcdo do
perfil facial de pacientes com maxilas e/ou mandibulas apresentando protrusao ou
retrusdo. Porém, a desvitalizacdo dos dentes adjacentes ao local da osteotomia pode
ocorrer. Essa possivel complicacdo tornam as medi¢cdes do comprimento radicular e
a distancia interradicular de extrema importancia. Os autores ainda relataram
gque medir a distancia baseando-se em radiografias panoramicas ndo é uma
opcdo confidvel, pois as medidas apresentaram uma distorcdo horizontal e
vertical, que podem ter um papel importante no planejamento pré-operatorio.

Em relacdo a distancia entre o ponto mais posterior da CPM e a linha da
fissura pterigopalatina (M2), Ueki et al. (2009b), encontraram um valor médio de 2,7
mm, afirmando que a APD estd posterior a fissura pterigomaxilar. Li, Meara e
Alexander (1996) encontraram um valor médio de 6,6 mm (variando de 2 a 10 mm),
0 que resulta na posicdo da APD antero-inferior em relacdo a fissura. Pelos
resultados encontrados no presente trabalho, a APD foi observada posterior a
fissura, corroborando com os resultados de Ueki et al. (2009a).

No presente estudo, a largura do processo pterigoide (M3) variou de 5,92 mm
a 7,43 mm para o género feminino, e de 586 mm a 9,17 mm para 0 género
masculino. Segundo Ferraz, Brinhole e Elias (2011) as médias obtidas para os
homens variaram de 5,37 mm a 11,55 mm. Para mulheres, os valores variaram de
3,64 mm a 10,81 mm. Esses autores ainda afirmaram que o limite de seguranca
para a osteotomia da fissura pterigomaxilar seria de 5 mm para homens e 3 mm para
mulheres, considerando a profundidade para a introducdo do cinzel curvo na fossa
pterigopalatina.

Na presente pesquisa, as medidas das laminas do processo pterigoide
variaram entre 9,63 mm e 13,33 mm, para a lamina lateral (M4); e entre 7,43 mm e

9,71 mm para a lamina medial (M5), devendo-se notar que quanto maiores forem
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essas medidas, mais dificil sera a impactacdo da maxila, aumentando assim o risco
de lesbes nas estruturas presentes (BELL et al., 1995) . Para Ueki et al. (2009b), os
valores para M4 (lado direito) foi 11,3mm, M4 (lado esquerdo) foi 12,66mm; M5 (lado
direito) foi 6,6mm; M5 (lado esquerdo) foi 6,9mm.

Sobre a espessura do processo pterigoideo (M6), segundo Hwang et al.,
(2011), quanto menor esta espessura, maior o risco de fratura da regido
pterigomaxilar, portanto, maior a complicacdo. No presente estudo, essa medida
variou no lado direito: 1,52mm a 3,72mm; lado esquerdo: 2,13mm a 4,57mm.

Sobre a distancia do ponto mais anterior do CPM ao septo nasal (M7), sua
média no presente estudo foi de 14,49 mm, variando entre 13,28 mm e 15,54 mm.
Esta mesma medida também foi avaliada no estudo de Li, Meara e Alexander
(1996), no qual foi observado um valor médio de 10 mm, variando entre 6 mm a 15
mm. Enquanto, para Methathrathip et al., (2005) apresentaram 16,2 mm, sendo maior
em homens. Essa distancia torna-se importante quando a osteotomia for realizada
bilateralmente, segundo Li, Meara e Alexander (1996).

Quando analisada a distancia entre a espinha nasal anterior e o septo nasal

(M8), observou-se que a mesma € inversamente proporcional a idade do paciente,
ou seja, individuos mais jovens (até 30 anos) apresentam maiores valores de M8, o
gue deve ser considerado durante a cirurgia, quando se utiliza o cinzel.

De maneira geral, os resultados das comparacoes e correlacdes das medidas
0sseas e dentarias com as condic¢des individuais dos pacientes, como lado avaliado,
género e faixa etaria, permitiram observar 0os seguintes aspectos relevantes: 1) tanto
as medidas O6sseas como as medidas dentarias apresentam uma tendéncia a
simetria bilateral, uma vez que apenas diferencas estatisticas pontuais foram
encontradas entre os lados direito e esquerdo; 2) o género do paciente influencia

mais nas medidas 6sseas do que nas medidas dentarias, sendo que os homens
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apresentaram valores significativamente superiores para as medidas M1, M3, M4 e
M7, bilateralmente; 3) por outro lado, a faixa etaria influencia muito mais nas
medidas dentérias, sendo que individuos mais velhos possuem valores
significativamente superiores, possivelmente pela reabsorcdo dentaria fisioldgica
associada a idade; 4) as correlagfes das medidas 0sseas entre si ndo apresentaram
resultados clinicamente relevantes, no entanto, todas as correlagbes entre as
medidas dentérias foram significativas e positivas. Esses principais resultados
fornecem informacdes importantes sobre a anatomia da regido posterior da maxila
de uma subpopulacao brasileira.

Novos estudos sdo necessarios, abordando outras micro e macrorregiées do
Brasil para orientar os profissionais no planejamento de cirurgias maxilo-faciais,
evitando injurias a APD e a mortificacdo dos dentes envolvidos. Apesar, dos estudos
analisados indicarem que o regionalismo n&o influencia. Conhecer valores objetivos
(medidas acuradas) pode facilitar o planejamento cirirgico e aumentar a seguranca
do profissional, sendo uma grande ferramenta para reduzir riscos associados a
técnica, garantindo um tratamento com menor morbidade ao paciente. Enfatizando a
individualidade de cada paciente, o que impossibilita tracar um protocolo padréo para

realizacdo das osteotomias maxilares.
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7 CONCLUSOES

Diante dos resultados encontrados foi possivel concluir que:

- As medidas 6sseas e dentarias estudadas apresentaram uma tendéncia a
simetria bilateral;

- O género do paciente influenciou nas medidas 6sseas, sendo que 0s
homens apresentaram valores significativamente superiores para as medidas M1,
M3, M4 e M7, bilateralmente;

- A faixa etaria influenciou mais nas medidas dentarias do que nas medidas
O0sseas, sendo que individuos de maiores faixas etarias apresentaram valores
significativamente superiores para todos o0s dentes avaliados, exceto para 0s
incisivos. Para as medidas Osseas, apenas M3, M6 e M8 foram significativamente
superiores para os individuos mais jovens (até 30 anos), para ambos os lados;

- As correlacbes das medidas 6sseas entre si ndo apresentaram resultados
clinicamente relevantes, no entanto, todas as correlacbes entre as medidas
dentarias foram significativas e positivas;

- Foi observada uma alta frequéncia de secc¢fes radiculares para osteotomias
com altura de 3 mm em relacdo ao assoalho da cavidade nasal, sendo o canino o

dente mais frequentemente lesado.
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