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RESUMO Capitulo

RESUMO

O sorriso é uma das principais preocupacfes dos doentes
submetidos a cirurgia ortognatica. Este estudo avaliou as
caracteristicas do sorriso espontaneo em 13 doentes operados a
cirurgia ortognatica e numa populacao controlo emparelhada, de
26 individuos. A andlise do sorriso foi efectuada pela filmagem da
face em posicdo frontal, sendo registada a duracdo do sorriso
maximo e total. Seleccionaram-se os fotogramas do sorriso
méaximo de Duchenne e da face em repouso. Utilizou-se o
programa Nemoceph® para calibracdo e marcacdo de pontos
anatomicos da face, analisando-se distancias e angulos entre
esses pontos, comparando 0 SOrriso e repouso.

As diferengas observadas no sorriso dos doentes consistiram no
aumento da espessura do labio superior (p 0,009), diminuicdo
das medidas angulares com base na comissura labial (p 0,009) e
sulco nasogeniano (p 0,003). Nao se documentaram outras
diferencas entre 0s grupos.

Apesar das diferengcas registadas, a sua pequena amplitude
implica que a morfologia do sorriso dos doentes operados a
cirurgia ortognatica aparentemente ndo se distancia do sorriso de

populacdo de controlo.

Palavras-Chave

Cirurgia ortognatica, Sorriso, Expressao facial




RESUMO

ABSTRACT

The smile is one of the main concerns of patients submitted to
orthognathic surgery. This study evaluated the characteristics of
the spontaneous smile of 13 patients submitted to orthognathic
surgery and of a paired control sample of 26 subjects.

The smile was analysed by filming the face in a frontal position,
recording the length of maximal smile and total smile time.
Resting and maximum Duchenne smile frames were selected.
The program Nemoceph® was used to calibrate and pinpoint
anatomical landmarks of the face, analysing distances and angles
between those points and comparing the smile with the resting
position.

The differences observed in the smile of patients were an
increase in the thickness of the upper lip (p 0,009), a decrease in
the angular measures based on the lip comissure (p 0,009) and
nasogenian sulcus (p 0,003). No other differences were
documented between groups.

Despite the differences, its small amplitude implies that the
morphology of the smile in patients submitted to orthognathic
surgery apparently is not distant of the smile of the control

population.

Key Words

Orthognathic surgery, Smile, Facial expression
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O Sorriso

“Depois de o deus rir, nasceram 0s sete deuses que governam o
mundo... Quando ele rompeu as gargalhadas, surgiu a luz...
Gargalhou segunda vez, e tudo foram &guas. A terceira
gargalhada, apareceu Hermes; a quarta, a geracdo; a quinta, 0
destino; a sexta, o tempo! Depois, antes do sétimo riso, 0 deus
inspirou fortemente, mas tanto riu que até chorou, e das suas
lagrimas nasceu a alma."

Nesta cosmogonia citada no livro "Histéria do riso e do
Escéarnio”(1) de George Minois retirada do Papiro de Leiden, o
Universo teria surgido de um enorme acesso de riso louco, sendo
gue aquele que ri ficaria num eterno cara a cara com Deus e a

Criacao do Universo.

O riso, segundo o0 mesmo autor, € “uma resposta fundamental do
homem perante a situacdo da sua existéncia”. O riso “flutua no
equivoco e na encruzilhada do fisico e psiquico, do individual e
do colectivo, do divino e do diabdlico.”(1) E, apesar de
continuamente estudado ao longo dos séculos, e por todas as
disciplinas do saber humano, continua a encerrar dentro de si um

enorme mistério...

O primeiro estudo cientifico publicado sobre o sorriso deve-se ao
neurofisiologista Duchenne de Boulogne que, em 1850, fez a
primeira referéncia publica ao seu trabalho sobre a relacdo entre
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a contracgcao muscular facial e a emocao expressa, no Bulletin de
I'Academie(2).

O seu método consistiu na aplicacdo de pequenos estimulos
eléctricos cutdneos nos seus pacientes e em cadaveres, que
eram fotografados durante a resposta muscular, estudando,

isolando e classificando as ac¢des de cada musculo.

No livro “le Mécanisme de la physionomie humaine ou analyse
électro-physiologique de I'expression des passions”, publicado
em 1862, apresentou 0s seus resultados ilustrando-os com

fotografias fascinantes.

Experiéncias de Guillaume Duchenne (1806-1875) na ce humana do “The Old Man”-
Fotografia de dominio pablico por ter expirado o correspondente direito de autor(3)

Parte da sua investigacéo foi efectuada num homem denominado
"The Old Man", que sofria de uma quase total anestesia facial, o
qgue o tornava ideal para as experiéncias de estimulacéo eléctrica

da face, ja que estas séo dolorosas.
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Outro autor que se dedicou ao estudo do sorriso foi Charles
Darwin que, em 1872, no capitulo “Joy, High Spirits, Love, Tender
Feelings, Devotion” do seu livro “The Expression Of Emotions in
Man and Animals”(4), se debrugou sobre a identificacdo do

sorriso de contentamento.

Este capitulo relata a analise do sorriso efectuada por Duchenne,
gque comparava o sorriso produzido pela estimulagéo eléctrica do
musculo zigomaticus major com o sorriso produzido quando se

contava uma anedota.

Para Darwin (5-7) as expressdes faciais seriam vestigios, outrora
Uteis, de reaccgdes fisioldgicas; o sorriso consistia num resquicio

evolucionario proveniente de um passado pré-linguistico comum.

No nosso Iéxico existem quase tantas definicdes de sorriso
guanto adjectivos: Existe o sorriso amarelo, o sorriso de orelha a
orelha, o sorriso triste, o tolo, ridiculo, o de burro (segundo
George Minois(1) o sorriso “asnatico” € de longe o mais
frequente...). Existe um sorriso de escarnio, maldizente, gélido...e
outro sensual, enigmético; enfim, uma quase infindavel

guantidade de sorrisos.

Do ponto de vista anatdmico, é o movimento ascendente obliquo
do canto dos labios que descreve a principal caracteristica da
morfologia do sorriso(8). O sulco nasogeniano € a chave do

mecanismo anatomico da producéo do sorriso aberto(9).

O sorriso é formado por duas etapas. Na primeira fase ha a
elevacdo do labio superior no sentido do sulco nasogeniano
mediante a contraccdo dos muasculos elevadores, que se

originam na prega e se inserem no labio superior. Os feixes
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musculares internos elevam o labio ao nivel dos dentes
anteriores e 0s grupos musculares distais e externos elevam o
labio ao nivel dos dentes posteriores. Entdo, o labio encontra

resisténcia do sulco nasogeniano devido a gordura da bochecha.

A segunda fase do sorriso envolve ainda maior elevacao do labio
e do sulco por trés grupos musculares: o levator labii; os

zygomaticus major; e as fibras superiores do buccinator.(9)

8

Fases do Sorriso espontaneo (a) Posicdo de repouso; (b) Primeira fase — elevacdo do labio superior para o sulco
nasogeniano; (¢) Segunda fase — elevagdo maxima do labio inferior e do sulco nasogeniano por acgdo do levator labii
superioris, zygomaticus major e fibras superiores do buccinator; (d) No sorriso espontaneo ocorre uma elevacdo
suplementar do labio superior proporcionada pela contracgdo do orbicularis oculi, pars lateralis.

(Reprodugdo autorizada pelo proprio)

c d

A fase final do sorriso espontaneo € acompanhada pelo franzir
dos olhos, que representa a contraccdo da musculatura
periocular (orbicularis oculi) para suportar o maximo da elevacéo

do labio superior, através da elevacao do sulco nasogeniano.

A contraccdo do orbicularis oculi provoca um certo numero de
efeitos visiveis na face, tais como o estreitamento da fenda
palpebral, a formacdo de um papo na palpebra inferior e o

enrugamento periocular externo.

Posteriormente inicia-se 0 progressivo relaxamento de todos os

musculos envolvidos, retornando a face a posi¢do de repouso.
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Do ponto de vista anatomo-funcional distingue-se, 0 sorriso
espontaneo, que envolve simultaneamente 0s muasculos
orbicularis oculi e zigomaticus major é considerado “sorriso
Duchenne”, e o “sorriso social” ou “sorriso ndo Duchenne” que

nao apresenta contracgao do orbicularis oculi (10).

a) O sorriso social ou “ndo Duchenne™ ndo apresenta contracgdo do orbicularis oculi;
b) O sorriso espontaneo ou sorriso Duchenne envolve simultaneamente os musculos orbicularis oculi e zigomaticus
major. Reprodugdo autorizada pelo prdprio.

Numa perspectiva contemporénea, Ekeman (11), descreve o
SOrriso como uma expressao universal e transcultural, postulando
gue a activacdo da emocdo inicia um programa neuronal
eferente, responsavel pelo envio de impulsos para os musculos

gue produzem os movimentos faciais.

Para este autor, apesar da aprendizagem sécio-cultural
determinar parcialmente o espectro de estimulos que activam as
emocdes e de, por isso, poder moderar o impacto destes na
programagdo dos movimentos faciais de forma a controlar as
expressdes de acordo com regras convencionadas, a conexao

primaria entre a emocao e 0 programa associado a expressao
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facial correspondente estaria sobretudo relacionado com a

seleccao natural.

Estudos de Damasio(12) sugerem a existéncia de redes
cerebrais especializadas que envolvem o sistema limbico e o
cingulo anterior, relacionadas com a expressao das emocdes
genuinas. Em doentes com lesfes vasculares do cingulo anterior
h& limitacdo dos movimentos faciais involuntéarios (genuinos)
relacionados com as emocgdes, tal como a contraccdo do

orbicularis oculi no sorriso genuino de felicidade.

Ao sorriso espontaneo corresponde uma sequéncia temporal de
movimentos muito estereotipados, ocorrendo independentemente
de factores fisicos, emocionais ou sociais e que sédo

extremamente dificeis de falsear(13-15).

Por outro lado, documenta-se que o franzir dos olhos resultante
da contrac¢do do orbicularis oculi no sorriso maximo é capaz de
activar centros cerebrais relacionados com a producdo de

emocdes agradaveis, nas regides temporais (16, 17).

Do ponto de vista filogenético(15), o facto dos centros
neurolégicos responsaveis pelo sorriso se encontrarem em
regides cerebrais mais antigas é apresentado como prova de que

o0 sorriso faz parte de um passado pré-linguistico.

Apesar de algum grau de homologia fisica e neurobioldgica entre
0 sorriso no homem e algumas expressdes de certos primatas,

em geral estes cumprem fungdes distintas(15).

O Sorriso silencioso com exposicdo dos dentes (Silent Bared

Teeth) destes animais constitui um sinal de apaziguamento ou
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medo, enquanto o homaologo sorriso humano é sobretudo sinal de
alegria ou contentamento. O sorriso em que 0s primatas mostram
0os dentes parece desempenhar uma funcdo de mostrar
disponibilidade para interagir e brincar, ou mesmo de
divertimento. No entanto, mesmo entre as varias espécies de
primatas, existe uma grande variabilidade dos significados dos
homologos do sorriso e de outras expressdes faciais, 0 que nao

pode ser inteiramente explicado pela filogenia(15).

Outras investigacOes colocam em causa a simples associa¢gao do
sorriso humano a felicidade. De facto, hd um aspecto do riso no
gual os investigadores insistiram muito no século XX: 0 sorriso

como agressao.

Na base dessa observacéo esta a mimica do sorriso, que nos faz
mostrar os dentes da mesma maneira que um animal ao sentir-se
ameacado, preparando-se para a defesa. O sorriso desenvolver-
se-ia “da ritualizacdo, a partir de um movimento de ameaca

reorientado”(1).

Do ponto de vista da evolugdo ontogénica, existe evidéncia
robusta de que o sorriso ja nasce programado.

Estudos em criancas nascidas surdas e cegas demonstram que
estas apresentam expressdes faciais, como 0 sorriso, num
contexto adequado a emocéao expressa. Tal dificilmente pode ser

atribuivel a expressdes aprendidas ou adquiridas (18).

Quando nasce, a criangca sorri mas dada a sua imaturidade
neurologica, 0os recém-nascidos sdo incapazes de coordenar
gestos e até o0s seus “sorrisos” nao passam de ligeiros

movimentos do canto da boca (19). Somente com a maturacao




INTRODUCAO

neurologica é que os movimentos se tornam mais distintos e
especificos, incrementando o leque de expressbes corporais
sobretudo ao nivel dos bracos, méos e face. A medida que o
sistema nervoso fica mais maduro, o seu repertorio de
movimentos expande. Com o rapido desenvolvimento do sistema
limbico e do hemisfério direito, ndo apenas 0s gestos mas
também as emocdes, tornam-se mais refinados, mais especificos

e menos globais.

O verdadeiro sorriso surge na crianca de 3-4 meses de idade e
contribui para o seu desenvolvimento psico-afectivo e para a sua
maturidade cognitiva, sendo desde a mais tenra idade uma
reaccdo de descontraccao a seguir a uma breve tensédo, com

libertacdo de uma seguranca psiquica.

Com a maturacéo das areas somatomotoras fronto-parietais (por
volta dos 8 a 12 meses de idade) os movimentos tornam-se mais
precisos, e ap06s o0 primeiro ano de vida da crianca, 0s

movimentos recebem um selo sequéncio-temporal(20).

Ao longo do tempo, a maior diferenciacdo quer das expressoes
inatas, quer das imitativas tornam-nas mais espacial e
temporalmente distintas e menos naturais, ficando mais distantes

das suas raizes biolégicas(18).

Com o crescimento e a maturacdo surge a expressao fenotipica
facial individual com uma mimica facial associada. Trata-se de
uma assinatura unica que oferece informacéo da identidade e é
suficientemente forte para que pessoas sejam reconhecidas com

precisao através do seu comportamento facial.

10
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Este comportamento facial individual aparece nos primeiros 6
meses de vida e perdura durante todo o ciclo vital mantendo-se

estavel ao longo do tempo (21, 22).

Fotografia da mesma crianga aos 1, 4, 6 e 8 anos de idade, onde se salienta @ manutencdo das
caracteristicas do sorriso. ( Reproducéo autorizada pelos progenitores)

O rosto envelhece, mas a assinatura facial mantém-se como uma
impresséo digital, sendo que a sua exibicdo se vai alterando em

funcéo da idade, do género, da cultura e do contexto social.

Parece ser consensual que as expressdes faciais, em geral,

seguem um curso evolutivo, passando de geragdo em geragao

constituindo uma assinatura genética(18).

Fotografias de uma familia (pai e filhos de 2 meses, 4 e 8 anos de idade) exibindo a mesma caracteristica
fenotipica do sorriso — a “covinha™ unilateral na bochecha direita, devido a presenca de um musculo
zigomaticus major bifido(23), de transmisséo autossomica dominante(24).

(Reprodugéo autorizada pelo prdprio e pelos progenitores)

11
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“Operacdo nariz vermelho™ ilustrando os efeitos terapéuticos do riso

(Reprodugdo autorizada)

O sorriso parece apresentar efeitos terapéuticos - ja no século |l
Galeno afirmava que as mulheres alegres se curavam mais

depressa que as mulheres tristes (1).

Esta documentado que a intervencdo psicolégica em doentes
com cancro da mama aumenta significativamente a sobrevida
(25). Existe evidéncia que documenta a eficacia do riso na
modulacdo a expressdo génica da resposta imunoldgica (26)
aumentando a actividade celular dos leucdcitos natural killer quer
em voluntarios saudaveis (27), quer em diabéticos (ajudando a
estabilizar os niveis de glicemia (28)), quer em doentes com

melanoma maligno, quando sujeitos a psicoterapia (29).

Sorrir liberta catecolaminas e outros neurotransmissores (30) e
aumenta a producdo de endorfinas, que revertem a resposta ao

stress do organismo, reduzindo a dor e a ansiedade.

12
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O sorriso eleva o diafragma acelera a frequéncia cardiaca e
favorece a distribuicdo de oxigénio, aumenta o gasto de energia

corporal(31) e reduz a insonia e os efeitos da fadiga(32).

O sorriso estimula as partes do cérebro que utilizam a Dopamina
e Oxitocina como mensageiros do bem-estar. Isto coloca o riso
na categoria das coisas que queremos fazer muitas vezes
seguidas, tais como - por exemplo - comer chocolate ou ter

relacbes sexuais.

O sorriso é uma fonte de prazer e pode tornar-se viciante para 0s

mecanismos cerebrais(22).

No extremo oposto, a dificuldade em sorrir de forma harmoniosa
e perceptivel esta relacionada com a depressao. Com efeito, nos
doentes com parésia facial, a gravidade de depresséo associada
esta directamente relacionada com a incapacidade em produzir

um sorriso prototipico (33).

Sequela de ressecgdo de tumor com envolvimento do nervo facial esquerdo. O doente demonstra facies inexpressiva e
referia sentimentos de tristeza, comportamento de evicc&o social, isolamento e ideacdo suicida.
(Reprodugdo autorizada pelo préprio)

13
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A Cirurgia Ortognética

As descricdes e as técnicas de reposicionamento dos segmentos
esqueléticos faciais estdo descritas desde o século XIX. No
entanto, s6 apos a primeira metade do século passado e com
base nos trabalhos e ao esfor¢co de divulgacédo de Obwegeser e
Trauner, € que a cirurgia ortognatica se tornou numa opcao
corrente para correccdo de discrepancias dento-esqueléticas,

tendo mais tarde alargado o seu ambito e indicagdes (34).

Historicamente, a possibilidade de mobilizar a mandibula de
forma estdvel, precedeu a cirurgia de reposicionamento do

maxilar.

Obwegeser demonstrou a possibilidade de reposicionar a maxila
de forma previsivel e estavel em 1965 e relatou reposicionamento

simultdneo da mandibula e do maxilar em 1970 (34, 35).

A principal indicacdo da cirurgia ortognatica consiste na
correccao de alteracbes do desenvolvimento facial, que resultam
de um crescimento diferenciado do esqueleto superior e inferior
da face, condicionando discrepancias das relacbes entre o0s

maxilares (36, 37).

Estas alteracbes podem ocorrer por uma predisposicédo
subjacente, por alteracdes congénitas (sindrome de Alpert e
Crouzon, fendas labio-palatinas...)(38, 39), por causas adquiridas
gue influenciem o normal crescimento facial (traumatismos no
esqueleto facial em desenvolvimento podem alterar o

crescimento normal subsequente).

14
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Outras etiologias incluem queimaduras, neoplasias, infeccoes,
doencas hormonais, ressecc¢des cirurgicas e radiacdo iatrogénica
(40).

A reducdo inapropriada de fracturas faciais em adultos também
podem alterar as relacbes normais esqueléticas e dentarias,

requerendo osteotomias de reposicionamento(41, 42).

Para além das alteracbes dento-esqueléticas simples, existem
ainda outras indicacfes para cirurgia ortognatica, como sejam o
tratamento de sindromes disfuncionais da articulacdo temporo-
mandibular(43-45), a melhoria cosmética de determinados
aspectos faciais(46), o tratamento da sindrome da apneia do
sono (47, 48), cirurgia pré-protética por acentuada reabsorcao
Ossea alveolar (49, 50), como via de acesso a tumores dos seios

perinasais (51) ou da base do cranio (52).

Independentemente da indicacdo, a restauracdo da forma
ortognatica da face devera sempre procurar atingir a estética
facial ideal do paciente e ndo simplesmente restaurar os valores

médios ou normativos da populacao geral (53).

As técnicas mais frequentemente efectuadas na pratica clinica
sao a osteotomia Le Fort | para avangco maxilar, a osteotomia
segmentar do maxilar e a osteotomia sagital da mandibula de tipo
Obwegeser para avanco ou recuo mandibular, podendo ser
efectuadas varias associacdes destas técnicas na mesma

cirurgia, complementadas por vezes com mentoplastia (54).

15
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a)  Fotografia intra-operatoria da técnica de avango maxilar mediante Osteotomia de Le Fort 1.
b) e ¢) Fotografia intra operatéria da técnica de osteotomia sagital bilateral
da mandibula de Obwegeser para avango mandibular.
d)  Fotografia intra operatéria da técnica mentoplastia com geniopéxia de avano.
(Reproducdo autorizada pelo prdprio)

¢)  Ortopantomografia ps-operatdria
f) Telerradiografia de perfil da face no pds-operatorio.
(Reprodugdo autorizada pelo prdprio)

16
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Na bibliografia sdo raras as referéncias sobre o numero de
cirurgias ortognaticas praticadas e epidemiologia das

deformidades-dentofaciais.

Sabe-se que séo realizadas na Finlandia, para uma populacao de
5 milhdes de habitantes, cerca de 400 operagcdes ortognaticas

por ano (55)

Proffit e White em 1990 estimaram, com base em estudos de
saude publica na populacao americana na década de 60, que a
prevaléncia de maloclusdo esquelética de classe Il de Angle, se
situava nos 10%, sendo que em 3% dos casos a gravidade da
discrepancia era suficiente para serem operados. Para
maloclusdes de Classe Il de Angle os dados correspondentes
eram 0.6% dos quais 21% apresentando necessidade de cirurgia
correctiva. Em relacdo a mordida aberta severa, a prevaléncia
era de 0.6% estimando em 16% os casos com indicacao cirurgica
(56).

Em 1998, Proffit et al, recolheram dados do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) nos Estados Unidos
gue apontavam para que, aproximadamente 20% da populacdo
apresentem desvios da oclusdo ou mordida ideal. Destes, cerca
de 2% eram suficientemente graves para serem considerados
desfigurantes, situando-se para além do limite da capacidade
correctiva dos tratamentos ortodonticos (57). Ainda segundo

Proffit “those who look different are treated differently”(58).

De facto, as deformidades faciais apresentam um potencial
psicoldgico e social destrutivo, podendo influenciar ndo somente
a autoconfianca dos seus portadores, como também o0s seus

relacionamentos (59-63).

17
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Tal significa que a cirurgia ortognatica estd directamente
relacionada com os aspectos psicossociais do individuo, pois a
aparéncia facial influencia a formacdo da imagem corporal, da
identidade e da auto-estima. A face é a parte do corpo que mais
determina atraccado fisica (64, 65), sendo o principal meio de
identificacdo e uma riquissima fonte de comunicacédo nao verbal
(66).

O tratamento das deformidades dento-esqueléticas tem portanto
uma enorme influéncia psicossocial. O impacto subito que a
cirurgia ortognatica provoca, na mudanca da aparéncia, na
alteracdo das relacbes da estrutura dento-esquelética, na
mastigacéo, na degluticdo e na fonacéo, desafiam a capacidade

do paciente em adaptar-se (67-75).

Mesmo nos doentes operados para tratamento da Sindrome de
Apneia Obstrutiva do Sono, em que a expectativa 6bvia € a cura
desta patologia, podem existir ganhos secundarios em relacdo a

estética facial(76).

2006/ 6/20

a) pré operatdrio b) pds operatorio
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INTRODUCAO

a) pré operatorio b) pds operatorio

Doente operada por Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono mediante avango maxilomandibular, geniopexia de
avanco ¢ lipectomia submentoniana . Para além da acentuada melhoria da patologia de base, realca-se a melhoria
da estética facial, enaltecida pela prépria doente. (Reprodugéo autorizada pela propria)

De facto, a aparéncia é a principal preocupa¢édo dos doentes que
se submetem a cirurgia ortognatica. As suas principais
expectativas, por ordem decrescente de importancia, sao: alinhar
os dentes, prevenir problemas futuros com os dentes, melhorar a
autoconfianga, melhoria da estética da face, melhorar o sorriso,
melhorar a sua fungdo mastigatéria, melhorar a sua vida social e

melhorar a diccéo e a fonacéao. (77, 78)

Curiosamente, h& evidéncia de um elevado grau de satisfacédo
(95%) dos doentes submetidos a cirurgia ortognatica, referindo
estes, ainda, que a maior parte das expectativas pré-operatérias

foram cumpridas.

ApOs a cirurgia, os doentes valorizam ainda mais a melhoria de
autoconfianca, a melhoria do sorriso e a melhoria da vida social,
relegando para um segundo plano as expectativas de melhorias

funcionais inicialmente referidas (72, 77, 79, 80).
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INTRODUCAO

Parece que os problemas funcionais proporcionam a justificacéo
psicoldgica necesséria para o doente despender um consideravel
esforco, tempo, incomodo e dinheiro numa mudanca cuja

principal, e inconfessada, razao é cosmética (69).

A analise qualitativa dos dados de varios autores permite
constatar que a estética facial atraente, indissociavel do sorriso
agradavel, parece contribuir para a melhoria da auto-estima e da
interaccdo social referida pelos doentes apos a cirurgia(69, 72,
77-81).

Sdo multiplos os trabalhos que demonstram que uma face
agradavel e um sorriso estético sdo uma vantagem

importantissima do ponto de vista social (82, 83).

Individuos atraentes tém comprovadamente mais sucesso entre
individuos do sexo oposto. Obtém melhores empregos e até
parecem conseguir mais veredictos favoraveis de jaris nos
tribunais. Também os professores tendem a ser menos severos
com criangas bonitas, sendo estas percebidas, quer pelos
professores quer por outras criancas, como mais inteligentes (83-
85).

Ser mais atraente significa, na nossa sociedade, ser considerado
interessante, simpdatico, independente, bondoso, forte,
independente, feliz, sensivel... As pessoas atraentes sao

percebidas como mais sociaveis e melhor sucedidas.(82)

E, obviamente, vantajoso que os individuos se esforcem para

optimizar a sua aparéncia.
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INTRODUCAO

Modificacdes das Caracteristicas do Sorriso apés a

Cirurgia Ortognatica

A cirurgia ortognatica implica, em maior ou menor grau,
alteracdes do esqueleto facial com consequente
reposicionamento e alteragdo das insercbes musculares
condicionando a modificacdo da tenséo e dos vectores das forcas

da musculatura da mimica facial.

No entanto verifica-se uma escassez de informagdo cientifica
sobre os efeitos desta cirurgia na expressao facial, e em

particular no sorriso.

A explicagéo parece residir na dificuldade em estudar o sorriso,
pela diversidade de sorrisos existentes (com 0 Sorriso
espontaneo a ter de ser estudado de forma oportunista) e pelo

seu caracter dinamico.

Acresce o0 facto de os estudos ortodonticos serem
tradicionalmente baseados no perfil da face, pelo que a avaliacdo
do sorriso € sobretudo efectuada em fotografias de frente, de % e

de forma subjectiva (86, 87).

Alguns estudos desenhados para avaliar o sorriso em doentes
submetidos a cirurgia ortognatica analisam unicamente a

exposicao incisiva e gengival(88-91)

Apenas quatro artigos publicados estudam diferencas
introduzidas nos movimentos faciais e no sorriso provocadas pela
cirurgia (92-95).
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INTRODUCAO

Em 1989 e em 1994 Jung-Neufziguer (94, 95) publicou estudos
onde avalia a expressdo facial mediante o programa F.A.C.S
(Facial Action Coding Systems) de 18 doentes antes e depois de

serem submetidos a cirurgia ortognatica.

Neste estudo conclui que, apds a cirurgia ortognatica, os doentes
apresentavam uma mimica facial mais semelhante ao grupo de

controlo (incluindo o sorriso de Duchenne).

Em 1997 Johns (92) determina alteragbes do movimento facial
perilabial durante o sorriso maximo instruido de boca fechada,

dos doentes submetidos a cirurgia ortognatica de tipo Le Fort I.

Este autor conclui que, no subgrupo de doentes submetidos ao
movimento de impactacdo ou recuo maxilar, teria existido um
decréscimo ou manutencao da amplitude dos movimentos faciais

perilabiais do sorriso estudado.

Em contraponto, nos doentes submetidos a avancos e
desimpactacdo do maxilar, verificava-se um aumento da
amplitude dos movimentos estudados quando comparado com o

pré-operatorio.

Em 2004 surge um estudo de Nooreyazdan(93) que analisa os
movimentos faciais (incluindo o sorriso instruido e espontaneo)
de 19 doentes, 6 meses antes e um ano apoés, terem sido
submetidos a cirurgia ortognatica, concluindo que 0os movimentos
faciais, incluindo o sorriso, sdo afectados pela maloclusdo pré-
operatoria dos doentes e pelos procedimentos da cirurgia
ortognatica. Refere ser util que trabalhos futuros comparem os
movimentos faciais ap0s a cirurgia ortognatica com individuos

sem deformidades dentofaciais.
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INTRODUCAO

O presente estudo procura, assim, melhorar o conhecimento

sobre o impacto da cirurgia ortognatica na mimica facial.

A escolha do sorriso como expressao facial a estudar deve-se a

sua relevancia social e psiquica e estética para o individuo.

E uma importantissima ferramenta de linguagem n&o verbal

presente quer na mimica facial, quer subtilmente utilizado na

, o design , ha moda

publicidade

e em tantas pequenas coisas que nos rodeiam.

Encontramos o sorriso nos logétipos de empresas (por exemplo:

) pinge doce
EDP ; Pingo Doce ) € no aspecto antropomorfico

da grelha frontal de tantos automoveis.

Vivemos numa “Sociedade do Humor” (1) e quem nao sorrir de
forma apropriada é excluido. Ndo sendo de estranhar, que os
doentes com dismorfias da face ambicionem um sorriso atractivo
(78).
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HIPOTESE el
EXPERIMENTAL

Hipotese Experimental

Os doentes submetidos a cirurgia ortognatica apresentam
alteracbes das caracteristicas do sorriso de Duchenne, em

relacdo a uma populacdo de controlo.

Objectivos do Estudo

A cirurgia ortognatica implica a modificacdo das relacbes
esqueléticas da face. Por este motivo podem ocorrer alteracdes
dos vectores das forcas e de tensdo das fibras musculares dos
musculos da mimica facial. Considera-se que estas alteracdes
esqueléticas e consequente readaptacdo muscular se repercutam

no sorriso de Duchenne dos doentes operados.

O objectivo do estudo é determinar se os doentes submetidos a
cirurgia ortognatica apresentam alteragbes mensuraveis do
sorriso de Duchenne quando comparados a um grupo de
controlo. Pretende-se efectuar uma analise exploratoria da
duracdo e das caracteristicas morfoloégicas do sorriso medindo

distancias e angulos entre referéncias anatomicas da face.
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MATERIAL Capitulo
E METODOS

Populacéao

A populacédo do estudo foi recolhida por amostragem objectiva de
doentes adultos operados a cirurgia ortognatica pelo autor em
dois centros hospitalares de Lisboa — Hospital Garcia de Orta,
EPE e Hospital SAMS do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas.
A inclusdo dos doentes foi efectuada consecutivamente, no
periodo de Janeiro a Julho de 2008, mediante consentimento
informado escrito. A inclusdo ndo foi limitada pelo género, raca
ou indicacédo cirargica, tendo-se por objectivo minimo a incluséo

de 10 doentes.

A populacao controlo foi uma amostra de conveniéncia, recrutada
entre profissionais de saude (médicos(as), enfermeiros(as) e
administrativos(as)) dos mesmos centros hospitalares. Os
individuos do grupo de controlos forneceram consentimento
informado escrito e foram recrutados selectivamente, de forma a
efectuar um emparelhamento para género e escaldo etario, na

razao de 2 controlos para cada caso.

Foram considerados critérios de exclusdo doenca meédica ou
psiquiatrica activa ndo controlada, presenca de barba e, nos
controlos, dismorfias faciais esqueléticas, cirurgias faciais prévias
ou ser familiar dos doentes incluidos ou dos outros controlos. A
exclusdo foi efectuada ab initio. O protocolo do estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital Garcia de Orta,
EPE.
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MATERIAL E METODOS

Método

O estudo foi prospectivo, sendo registados em protocolo os
seguintes dados clinicos: género, idade, data da cirurgia,
existéncia de sindrome de apneia do sono e procedimentos
cirurgicos efectuados, nomeadamente se executou mentoplastia

associada.

A avaliacdo dos doentes foi efectuada em Consulta de
seguimento de Cirurgia Maxilofacial, realizada no minimo 60 dias
apos a cirurgia, e consistiu na medicao directa de distancias da

face dos doentes, seguida da filmagem do sorriso.

As medicdes utilizadas foram a largura incisal da coroa do dente
incisivo 21 e distancia inter-cantal interna, efectuadas utilizando
um parquimetro digital de 150 mm, marca Fischer Darex®, com
discriminacdo até a centésima de milimetro + 0,01 mm. A

medicdo foi efectuada 3 vezes sendo o valor considerado a

média das 3 medic¢des.

a) Medicéo da largura incisal da coroa de 21 b) Medida da distancia inter-cantal interna
( Reproducdo autorizada pela propria)

A face dos doentes foi flmada na posicdo sentado, de frente para
a objectiva de uma camara Sony (DCR-TVR320E Pal Digital 8
com objectiva F=3.7-92.5mm 1:1.6 Diametro 37) com resolucdo
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MATERIAL E METODOS

720x576 pixeis a 25 fotogramas por segundo. A céamara
encontrava-se fixa num tripé a uma distancia de 1,80 metros,
sendo nivelada na horizontal com a objectiva colocada a altura

dos olhos do doente, confirmado por nivel de laser.

Aos doentes era pedido depois para sorrirem para a camara
enguanto o avaliador se colocava por detras da camara a altura
da mesma; a face do doente era enquadrada utilizando-se a pré-
definicdo de filmagens de face da camara.

A distorcdo da lente da camara foi previamente avaliada
filmando-se nas mesmas condigdes uma folha quadriculada a 5
mm. A imagem obtida foi importada para o programa Nemoceph
Dental Studio NX 2006 6.0 e, tendo-se procedido a devida
calibracdo, foi posteriormente analisada por 12 medicbes
sisteméticas verticais e horizontais efectuadas nas regifes
centrais e periféricas do quadriculado. A variabilidade das varias

medicdes foi inferior a 0,5 mm.

Os doentes foram filmados o tempo necessério a obtencdo de
pelo menos um sorriso espontaneo, de tipo Duchenne de frente
para camara. Os individuos do grupo controlo foram submetidos

exactamente a mesma avaliacdo, a data da sua incluséo.

A analise das imagens dos filmes de cada doente foi efectuada

com o software Windows Movie Maker 6.0. O filme foi editado de
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MATERIAL E METODOS

modo a seleccionar os momentos do inicio do sorriso, do sorriso
maximo de Duchenne (correspondente a contraccdo do

orbicularis oculi ) e do fim do sorriso.

Foram determinados os tempos de: sorriso maximo, definido
como o tempo, em décimas de segundo, que decorre entre a
posicdo basal da face e obtencdo do sorriso maximo de
Duchenne (correspondente ao maximo deslocamento da
comissuras do labio no sentido lateral e ascendente); e o tempo
total do sorriso, definido desde como o tempo desde o inicio do

sorriso até ao retorno a posicao basal.

Os fotogramas frontais do sorriso e em repouso foram importados
para o programa Nemoceph Dental Studio NX 2006 6.0, onde o
software efectuou a calibracdo da imagem baseada no valor da

medicao directa na face dos sujeitos da distancia intercantal.

Posteriormente procedeu-se a marcacdo visual de pontos pré-
determinados, com os quais foi possivel programar calculos de
distancias e angulos, analisados em fotogramas de repouso e no

sorriso de Duchenne.

O erro de marcacao foi analisado comparando as varias medicdes
da distancia intercantal (na calibracdo do fotograma e marcagéo dos
pontos nos fotogramas de repouso e sorriso), ndo se encontrando
diferenca nas medi¢Oes repetidas quando avaliadas pela ANOVA de
Friedman (p 0.873, ns).

A escolha dos pontos e medidas analisados baseou-se na
literatura existente (92, 93, 95) sobre o sorriso nos doentes
submetidos a cirurgia ortognatica, conforme ilustrado nos

seguintes fotogramas:
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MATERIAL E METODOS

Pontos Anatbmicos:

1) e 2) canto interno do olho; 3) nasium cuténeo; 4) e 5) nasogeniano nasal; 6) e 7) asa
do nariz lateral; 9) e 10) nasogeniano jugal; 8) subnasal; 11) e 13) comissura labial; 12)
ponto médio superior do labio superior ; 14) ponto médio inferior do labio inferior;
15) inter-incisivo central superior; 16) ponto médio superior do labio inferior; 17)
ponto médio do vermelhdo do labio inferior; 18) ponto médio inferior do labio
inferior.
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MATERIAL E METODOS

Medidas lineares e angulares:

a) distancia inter-cantal interna; b) distancia
inter pontos nasogenianos nariz; ¢) distancia
inter-alar;  d)  distncia  inter-ponto
nasogeniano  jugal; ) distancia inter
comissural; f) e g) distancia linha media
dentaria-comissura; h) e i) ponto médio do
labio inferior- comissura; j) distAncia
subnasal- 1&bio superior; k) espessura do
labio superior; 1) distancia inter-labial; m)
espessura labio inferior; n) e o) distancia
ponto naso-geniano jugal- linha inter-cantal
interna; p) e @) distancia comissura labial-
linha inter-cantal interna; r) e s) distancia
alar nasal - linha inter-cantal interna; t) e u)
distancia sulco nasogeniano nasal - linha

inter-cantal interna; v) e X) angulo sulco nasogeniano; y) e z) &ngulos comissura ponto
nasogeniano nasal-linha intercantal e angulo comissural




MATERIAL E METODOS

Medidas compostas:

Variago das distancias e &ngulos entre o fotograma de sorriso e do repouso:

A\) diferenca da distancia inter-nasogeniano nariz; B) diferenca da distancia inter-alar; C)
diferenca da distancia inter comissural; D) diferenga subnasal- 1&bio superior; E) diferenca do
angulo nasogeniano e comissural; F) deslocamento horizontal da comissura; G) deslocamento
vertical da comissura; H) deslocamento resultante da comissura; 1) deslocamento horizontal
nasogeniano nariz; J) deslocamento vertical nasogeniano nariz; L) deslocamento resultante
nasogeniano nariz; M) angulo ascendente nasogeniano nariz; N) angulo ascendente
comissural; O) Deslocamento ponto médio do [abio inferior- comissura
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Analise Estatistica

A analise estatistica foi efectuada com o software SPSS v11.5
para Windows. A caracterizacdo das amostras foi efectuada com
medidas de tendéncia central (média amostra e mediana) e
medidas de dispersdo (desvio padrdo, dp) para variaveis
guantitativas, e com determinacdo de frequéncias para variaveis

gualitativas nominais.

A normalidade da distribuicdo das amostras foi avaliada
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov e, sendo verificada,
permitiu a analise bivariada através da utilizacdo de testes
paramétricos - a comparacao de variaveis nominais foi efectuada
pelo teste do Qui-Quadrado (3x°) e a comparacédo entre variaveis
guantitativas em amostras independentes foi efectuada pelo teste
t de Student entre variaveis dicotomicas e pela analise de

variancia ANOVA a um factor entre variaveis qualitativas.

A andlise post-hoc para comparacdo mdultipla de médias foi

efectuada através do teste de Tuckey.

Quando néo se verificava a normalidade, utilizou-se o teste nao
paramétrico de Wilcoxon para comparar variaveis quantitativas

em amostras independentes.

Para a analise da associacdo linear entre variaveis quantitativas
utilizou-se o coeficiente de correlacio R de Pearson,
considerando-se uma associagao muito baixa com R <0,19, baixa
entre 0,20 e 0,39, moderada de 0,40 a 0,69, alta entre 0,70 e

0,89 e muito alta entre 0,90 e 1.
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A probabilidade de significancia (valor p) que permite rejeitar a
hipétese nula foi determinada para um valor igual ou inferior a
0.050.
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RESULTADOS Capitulo

Caracterizacao da Populacéo

Foram incluidos 13 doentes, 9 do sexo feminino (70%), com
média de idade de 33,2 £ 11,4 anos, variando dos 20 aos 59
anos, sendo a mediana de 31 anos. Foram recrutados 2 controlos
por doente, emparelhados para género e grupo etario, conforme
a tabela:

Doentes Controlos
Grupo etario Q O total| 2 9 Total
20 aos 29 A. 4 1 5 8 2 10
30 aos 39 A. 4 2 6 8 4 12
40 aos 49 A. 0 0 0 0 0
50 aos 59 A. 1 1 2 2 2 4
TOTAL 9 4 13 18 8 26

Consequentemente, ndo se verificam diferengas entre a média de
idade dos doentes em relacdo aos controlos (p 0,890, ns) nem na

distribuicdo por grupos etéarios e género (p 1,000, ns).

As medicOes directas efectuadas para calibragdo do programa
Nemoceph Dental Studio NX 2006 6.0 ndo apresentaram
diferencas entre doentes e controlos, sendo respectivamente
10,19 £ 5,25 mm versus 8,48 £ 0,68 mm (p 0,264 ns) para a
largura incisal de 21 e 31,91 + 3,63 mm versus 30,34 = 2,62 (p
0,132 ns) para a distancia inter-cantal interna.
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RESULTADOS

N&o se encontrou diferenca nas medi¢cGes repetidas da distancia
inter-cantal interna (directa na face, no fotograma em repouso e no
fotograma do sorriso) quando avaliadas pela ANOVA de Friedman
(p 0.873, ns), considerando-se assim 0 erro da marcacdo como

desprezivel.

Apenas o grupo dos doentes foi submetido a procedimentos
cirdrgicos, sendo que 4 doentes efectuaram cirurgia monomaxilar
- um foi submetido a osteotomia sagital de tipo Obwegeser para
avanco mandibular, dois a osteotomia Le Fort | de avanco/
impactagdo maxilar e um a osteotomia Le Fort | e osteotomia

segmentar do maxilar para recuo.

Os restantes doentes (n=9) foram submetidos a cirurgia
bimaxilar, utilizando vérias combinacfes das técnicas descritas,

conforme tabela:

Mentoplastia

CIRURGIA Sim N&o
Monomaxilar Recuo Mandibular 1
Avanco Maxilar 2
Recuo Maxilar 1
Bimaxilar Avanco maxilar com avango 3 1
mandibular
Avanco maxilar com recuo 1
mandibular
Impactacdo maxilar com 2 1
avanco mandibular
Impactacdo maxilar com recuo 1
mandibular

Oito doentes efectuaram mentoplastia simultanea.
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RESULTADOS

A indicacao cirdrgica maioritaria foi a correccdo de discrepancias
dento-esqueléticas (mordida aberta, sorriso gengival, classes Il e
[l de Angle). Apenas em 3 doentes a indicag&o foi o tratamento
do Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) grave,

definida por um indice de apneia/ hipnopatia (IAH) superior a 30.

O subgrupo de 3 doentes com SAOS tem a média de idade
superior aos restantes doentes e aos controlos (50,0 £ 10,1 anos,
p 0,013).

Os doentes foram estudados em média 10 meses (307 + 327
dias) apos a cirurgia, variando dos 68 aos 1214 dias (3 anos e 4
meses), sendo a mediana de 240 dias (aproximadamente 8

meses).
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RESULTADOS

Analise da Duracao do Sorriso

As variaveis tempo de sorriso maximo e tempo de sorriso total
apresentam distribuicdo normal, confirmada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov (p > 0,050).

Doentes

Controles

0 1 2 3 a 5 6 7

Tempo de Sorriso Maximo (seg.)

A média do tempo de sorriso maximo foi de 2,88 + 1,60 segundos
no grupo dos doentes e de 3,08 = 1,51 segundos no grupo

controlo, ndo se verificando diferenca significativa entre grupos (p
0,713, ns).

Doentes

o }—-—{

0 5 10 15 20

Tempo de Sorriso Total (seg.)
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Em relacéo ao tempo total de sorriso, a média foi de 8,71 + 4,68
segundos no grupo dos doentes e de 9,78 £ 4,56 segundos no
grupo controlo, da mesma forma nédo se verificando diferenca

entre os grupos (p 0,503, ns).

Considerando o tipo de cirurgia efectuado (monomaxilar versus
bimaxilar) verificou-se que o tempo de sorriso total ndo diferiu
entre 0s grupos — controlos com 9,78 + 4,56 segundos, mono

maxilares 12,15 + 2,97 segundos e bimaxilares 7,19 + 4,58

segundos (p 0,154, ns).

Controles

C. Monomaxilar

C. Bimaxilar

0 5 10 15 20

Tempo de Sorriso Total (seg.)

Por outro lado, o tempo de sorriso maximo diferiu entre grupos,
apresentando valores de 3,07 + 1,51 segundos no grupo controlo,
4,69 * 1,00 segundos no grupo submetido a cirurgia monomaxilar
e 2,08 + 1,05 segundos no grupo submetido a cirurgia bimaxilar
(p 0,012).
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Controles

C. Monomaxilar

C. Bimaxilar

o 1 2 3 a 5 6 7 8

Tempo de Sorriso Maximo (seg.)

A andlise post hoc pelo teste H.S.D de Tukey verificou que a
diferenca existente se verifica apenas entre 0s grupos operados
(monomaxilar 4,69 = 1,00 seg. versus bimaxilar 2,08 + 1,05 seqg.,
p 0,009), ndo existindo diferenca entre cada um destes e grupo
controlo ( 3,08 + 1,51 seg., p ns).

Controles

Monomaxilares

Bimaxilares

SAOS (Bimaxilares)

Tempo Sorriso Total (seQg)
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Analisando separadamente o grupo de doentes com SAOS de
acordo com o tipo de cirurgia efectuado, novamente nédo se
documentam diferencas em relacdo ao tempo de sorriso total —
controlos com 9,78 + 4,56 segundos, mono-maxilares 12,15 +
2,97 segundos, bimaxilares 8,37 + 4,78 segundos e bimaxilares
em doentes com SAOS 4,83 £ 3,77 segundos (p 0,174, ns).

Controles

Monomaxilar

Bimaxilar

SAOS (Bimaxilar)

On
R
N
W o
IN
a
o
~N oo
0

Tempo Sorriso Maximo (seg)

A diferenca continua a verificar-se relativamente ao tempo de
sorriso maximo, onde controlos apresentam valores de 3,08 *
1,51 segundos, mono-maxilares de 4,69 = 1,00 segundos,
bimaxilares de 2,22 + 1,12 segundos e bimaxilares em doentes
com SAOS de 1,79 + 1,02 segundos (p 0,030).

Na andlise post hoc pelo teste H.S.D de Tukey verifica-se que a
diferenca reside nos doentes operados a cirurgia monomaxilar,
em relagéo aos doentes submetidos a cirurgia bimaxilar, seja por
SAOS ou outra indicacdo. Nenhum dos grupos operados difere

do grupo controlo (p ns).
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RESULTADOS

Analise dos Fotogramas de Repouso e do Sorriso

Todas as distancias e angulos avaliados nos fotogramas de
repouso e sorriso apresentam distribuicdo normal, confirmada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov a excepcdo da distancia
interlabial em repouso (p 0,005)« e da distancia intercomissural

esquerda em repouso (p 0,045)-.

A comparacao das distancias e angulos analisados em repouso e
no sorriso de Duchenne entre os doentes e o0 grupo controlo é

apresentada nas tabelas seguintes.

DISTANCIAS no fotograma de Doentes Controlos
REPOUSO Média dp | Média dp p
Distancia subnasal - 1abio superior 1525 + 4,05 | 1400 + 243| ns
Espessura do labio inferior 8,66 + 207 | 822 + 205| ns
Distancia intercomissural 48,78 + 4,38 | 50,20 * 6,97 | ns
Espessura do labio superior 6,75 + 189 | 659 + 1,10| ns
Distancia interlabial(*) 3,94 + 360 | 2,03 + 257] 0,022
Distancia intercomissural esquerda(*) 2409 + 2501|2428 + 3,43| ns
Distancia intercomissural direita 2464 + 242 | 2591 + 3,85| ns
Dist. comissura inter-cantal direita 66,15 + 9,11 | 63,25 + 6,38 ns
Dist. comissura inter-cantal esquerda 66,63 + 9,12 | 64,00 + 6,69| ns
Dist. inter-pontos nasogenianos-nariz 2960 + 423 | 27,13 £ 3,72| ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. dta. 2568 + 2511|2649 £ 391| ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. esq. 2524 + 2,05 2511 + 3,38| ns
Distancia inter-alar 3820 + 597 | 3448 + 4,09| 0,028
Dist. nasogeniana inter-cantal direita 2453 + 3,70 | 2394 + 3,96| ns
Dist. nasogeniana inter-cantal esq. 2441 + 3,73 2390 + 391| ns
Distancia inter-cantal 31,77 + 4,03 | 30,28 + 2,72 ns

(¥) Teste de Wilcoxon W

Em repouso, apenas as distancias interlabial e inter-alar s&o
superiores nos doentes, em relacdo aos controlos, ndo existindo

diferencas nas restantes distancias analisadas.
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No sorriso maximo de Duchenne a espessura do labio superior é
maior nos doentes que nos controlos, sem terem sido

documentadas outras diferencas nas distancias analisadas.

DISTANCIAS no fotograma Doentes Controlos

do SORRISO Média dp | Média dp p
Distancia subnasal - labio superior 10,82 + 3,10 | 925 + 1,86| ns
Espessura do labio inferior 8,72 + 215 | 824 + 139| ns
Distancia intercomissural 62,27 + 9,18 | 63563 + 7,49| ns
Espessura do labio superior 5,81 + 154 | 461 + 1,13 0,009
Distancia interlabial 16,45 + 511 | 1550 + 4,28| ns
Distancia intercomissural esquerda 31,28 + 599 | 31,23 + 395| ns
Distancia intercomissural direita 30094 + 394 | 32,28 + 4,03| ns
Dist. comissura inter-cantal direita 59,58 + 10,78| 54,16 + 491 | ns
Dist. comissura inter-cantal esquerda 59,38 + 11,58| 5486 + 5,14 | ns
Dist. inter-pontos nasogenianos-nariz 31,42 + 5651|2904 £ 397| ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. dta. 37,15 + 548 | 3752 £ 510| ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. esq. 36,44 + 6,05| 3762 + 509| ns
Distancia inter-alar 41,27 + 6,95 | 3756 =+ 562| ns
Dist. nasogeniana inter-cantal direita 21,72 + 545 | 2064 £ 298| ns
Dist. nasogeniana inter-cantal esq. 2165 + 591 | 2049 + 296| ns
Distancia inter-cantal 3154 + 4,16 | 3047 + 2,77 ns

As médias das distancias direita e esquerda, desde a linha média
até a comissura labial foram comparadas, n&o sendo
documentada diferenca (p 0,278 ns). Do mesmo modo procedeu-
se a comparacdo das meédias das distancias direita e esquerda,
desde a comissura labial até a linha intercantal, que ndo revelou
diferenca (p 0,089 ns).

Os doentes operados a SAOS nao se distinguem dos restantes

doentes, nas medidas do sorriso analisadas.
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DISTANCIAS no fotograma SAOQS Outros

do SORRISO dos doentes Média dp | Média dp p
Distancia subnasal - labio superior 12,73 + 484 | 10,25 = 2,46 ns
Espessura do labio inferior 10,23 + 1,30 | 8,27 = 2,19 ns
Distancia intercomissural 67,33 + 15,02| 60,75 * 7,16 ns
Espessura do labio superior 6,90 + 240 | 548 + 1,18 ns
Distancia interlabial 1293 + 459 | 1751 + 497 ns
Distancia intercomissural esquerda 34,37 + 994 | 30,36 * 4,67 ns
Distancia intercomissural direita 3287 + 542 | 30,36 * 3,54 ns
Dist. comissura inter-cantal direita 65,27 + 15,06| 57,87 * 9,52 ns
Dist. comissura inter-cantal esquerda 65,17 + 16,71| 57,64 + 10,11| ns
Dist. inter-pontos nasogenianos-nariz 3550 + 6,51 | 30,19 + 5,09 ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. dta. 2587 + 3,01 | 3562 * 2,63 ns
Dist. ponto médio labio inf.- com. esq. 2727 + 366 | 2463 * 0,92 ns
Distancia inter-alar 4680 + 8,85 | 39,61 + 581 ns
Dist. nasogeniana inter-cantal direita 2297 + 452 | 21,34 + 5,86 ns
Dist. nasogeniana inter-cantal esq. 2340 + 556 | 21,12 + 6,19 ns
Distancia inter-cantal 3493 + 6,70 | 30,52 + 2,84 ns
Em repouso, o angulo comissura- ponto nasogeniano nasal- linha
intercantal direito é mais amplos nos doentes que nos controlos,
enguanto que os angulos comissural e do sulco nhasogeniano sao
menos amplos nos doentes, comparados com o0s controlos. As
restantes medidas angulares avaliadas em repouso néao
demonstraram alteracdes significativas.

ANGULOS no fotograma de Doentes Controlos
REPOUSO Média dp | Média dp p
Angulo comissura- ponto nasogeniano

nasal- linha intercantal esquerdo 66,06 + 397 | 63,70 £ 411 | ns
Angulo com.- ponto nasogeniano

nasal- linha intercantal dto 76,95 + 4,09 | 73,10 £ 4,06 | 0,009
Angulo comissural 36,99 + 4,08 | 43,20 + 5,74| 0.001
Angulo sulco nasogeniano direito 6551 + 4016133 + 789| ns
Angulo sulco nasogeniano esquerdo 66,06 + 3,97 | 63,70 + 4,11 | ns
Angulo nasogeniano 48,75 + 6,06 | 53,83 *+ 6,93 | 0,031

No sorriso, os doentes apresentam angulos comissura- ponto

nasogeniano nasal- linha intercantal (esquerdo e direito) e

angulos dos sulcos nasogenianos (direito e esquerdo) maiores

gue os controlos, no sorriso maximo de Duchenne.
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Consequentemente, o angulo do sulco nasogeniano e o angulo

comissural sdo menores nos doentes, em relagado aos controlos.

ANGULOS no fotograma Doentes Controlos

do SORRISO Média dp Média dp p
Angulo com.- ponto nasogeniano

nasal- linha intercantal esquerdo 51,97 + 4,69 48,29 + 3,771 0,012
Angulo com.- ponto nasogeniano

nasal- linha intercantal direito 66,81 + 4,02 62,89 + 4,38 | 0,010
Angulo comissural 6122 <+ 7,84 68,82 + 6,51 0,003
Angulo sulco nasogeniano direito | 52,56 + 4,58 48,83 + 4,431 0,019
Angulo sulco nasogeniano esq. 51,97 £ 4,69 48,33 + 3,791 0,013
Angulo sulco nasogeniano 7548 + 8,39 8286 + 7,56 | 0,009

No sorriso documentam-se diferencas entre o grupo de controlo e

os doentes submetidos a cirurgia bimaxilar nas medidas do

angulo nasogeniano (p 0,029), ao angulo comissural (p 0,008) e a

espessura do labio superior (p 0,035). O doentes submetidos a

cirurgia monomaxilar ndo se diferenciam dos controlos ou dos

submetidos a cirurgia bimaxilar.

Controlos }—l—{
Monomaxilar H
Bimaxilar }—.—{

3 s B
3 B |
a I

Sorriso -Angulo Nasogeniano

1] n

Sorriso - Angulo Comissural

Sorriso - Lébio Superior
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Subdividindo o tipo de cirurgia por monomaxilar, bimaxilar sem
SAOS e bimaxilar com SAOS verifica-se que ndo héa diferenca na
medida do angulo nasolabial (p 0,059), verificando-se apenas
diferenca em relacdo ao angulo comissural (p 0,017) e a

espessura do labio superior (p 0,023).

Controlos
Monomaxiiar
Bimaxiar

Bimaxiar (SAOS)

Sorriso - Angulo Nasogeniano Sorriso - Angulo Comissural Sorriso - Lahio Superior

A analise post hoc revela que esta diferenca se verifica apenas
entre o grupo operado a cirurgia bimaxilar por SAOS e o grupo de
controlo na andlise do éangulo comissural (p 0,048) e da
espessura do labio superior (p 0,023), ndo existindo qualquer
diferenca entre os outros grupos.

O sorriso dos doentes operados a SAOS néo se distingue dos
restantes doentes, nomeadamente no angulo comissural (57,20 +
11,40 versus 62,43 * 6,79, p ns) e no angulo do sulco

nasogeniano (72,17 = 10,24 versus 76,47 = 8,11, p ns).
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A associacdo entre os angulos comissural e do sulco

nasogeniano é alta (R 0,84), conforme ilustrado:

100 =

SORRISO

Controles

Rsq = 0.7872

4 Doentes
Rsq = 0.8425
mmms
Total

Rsq = 0.8403

Anguio SLico Nesogeriano

90

Angulo Comissural

A correlacéo entre os angulos comissural e do sulco nasogeniano
com o tempo decorrido desde a cirurgia até a avaliacdo € muito

baixa (R 0,04 e 0,02, respectivamente).
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Andalise das variacdes entre os fotogramas de

Repouso e do Sorriso

N&o foram documentadas diferencas significativas nas medidas
de variacdo avaliadas entre as posi¢cdes de sorriso maximo de
Duchenne e o repouso entre doentes e controlos, nem entre 0s

doentes operados a SAOS em relacdo aos restantes doentes.

VARIACAO das distancias entre  Doentes Controlos

0 Sorriso e Repouso Média dp | Média dp p

Diferenca intercomissural 13,48 + 7,32 13,32 + 548| ns
Variagdo da distancia intercomissural (%) | 20,78 * 8,54 | 20,79 * 7,50| ns
Diferenca subnasal-labio superior 443 + 280 | 4,75 + 212| ns
Deslocamento horizontal da comissura 6,74 * 366 | 666 * 274| ns
Deslocamento vertical da comissura 6,98 * 577|908 % 481| ns
Deslocamento resultante da comissura 10,92 * 4,42 1194 * 3,78| ns
Deslocamento horizontal nasogeniano 091 £ 236| 09 * 1,46| ns
Deslocamento vertical nasogeniano 276 * 281| 3,33 * 392| ns
Deslocamento resultante nasogeniano 397 * 235|466 * 272| ns
Diferenga dist. inter-nasogeniana nariz 168 + 472| 195 =+ 294| ns
Diferenc¢a da distancia inter-alar 307 + 509| 308 £ 350| ns
Deslocamento labio inferior — comissura | 11,33 * 516 | 11,77 * 433| ns
VARIACAO das distancias entre SAQOS Outros

0 Sorriso e Repouso - Doentes  Média dp | Média dp p
Diferenga intercomissural 1547 + 11,06| 12,89 =+ 6,52 ns
Variacado da distancia intercomissural (%) | 21,72 * 10,99| 20,50 * 8,37| ns
Diferenc¢a subnasal-labio superior 490 + 223 | 429 + 3,04| ns
Deslocamento horizontal da comissura 7,73 * 553 | 644 * 326| ns
Deslocamento vertical da comissura 887 * 345 | 6,41 * 6,34| ns
Deslocamento resultante da comissura 12,26 * 4,99 | 10,52 * 445| ns
Deslocamento horizontal nasogeniano 097 * 193 | 089 * 257| ns
Deslocamento vertical nasogeniano 230 * 208 | 290 * 308 ns
Deslocamento resultante nasogeniano 323 * 132 | 419 * 260| ns
Diferenca dist. inter-nasogeniana nariz 1,47 + 415| 1,75 + 5,09 ns
Diferenc¢a da distancia inter-alar 393 + 458 | 281 + 544| ns
Deslocamento labio inferior — comissura | 11,23 * 8,34 | 1136 * 447| ns
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Nao existe diferenca entre doentes e controlos na variacédo

angular das medidas entre 0 sorriso e 0 repouso.

VARIACAO dos angulos entre Doentes Controlos

0 Sorriso e Repouso Média dp | Média dp p
Angulo nasogeniano 26,72 + 7,73 29,03 + 944 ns
Angulo ascendente comissural 39,89 + 27,78|50,84 + 21,27| ns
Angulo intercomissural 2423 + 7,19 | 2562 =+ 8,26 ns
Angulo ascendente nasogeniano 64,91 + 36,14|169,97 + 31,14| ns

Analisando o somatorio dos vectores de deslocamento horizontal

e vertical do ponto nasogeniano-nariz, desde o repouso até ao

sorriso, verifica-se uma associacdo muito baixa entre estes

vectores (R 0,14), o mesmo sucedendo para o movimento dos

pontos comissurais (R 0,10).

A Doentes
Rsq = 0.1931
Total
-10 Rsq = 0.1390
-6 -a -2 o 2 a 6

Deslocamento vertical Nasogeniano
>
o
g
S8
H
8

Deslocamento horizontal Nasogeniano

Deslocamento vertical intercomissural
o

De o horizontal inter

A associacdo existente entre o deslocamento resultante da

comissura e a diferenga do angulo comissural entre 0 sorriso e o

repouso € moderada nos doentes (R 0,49) e muito baixa nos

controlos (R 0,09). No que se refere ao deslocamento resultante

nasogeniano, a sua associacdo com a variacdo do angulo

comissural entre 0 sorriso € 0 repouso € muito baixa em ambos

os grupos (R 0,08).
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A associacdo entre o deslocamento resultante da comissura e 0
angulo ascendente da mesma é baixa nos doentes (R 0,36) e

muito baixa nos controlos (R 0,17).

Controlos
Rsq =0.1733

4 Doentes
Rsq = 0.3580

Deslocamento resuitante da Comissura

Rsq = 0.2539

Angulo Ascendente Comissural

O deslocamento do labio inferior tem uma correlacdo muito fraca
com o tempo maximo e com o tempo total de sorriso, conforme

ilustrado:

Deslocamento labio inferior - comissura
° 8
Deslocamento labio inferior - comissura
o 5

>

>

Tempo sorriso méaximo (décimos de segundo) Tempo Sorriso Total (seg)
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O tempo pos operatorio ndo se associa com a medida do angulo
nasogeniano (R 0,02), nem com a medida do angulo comissural
(R 0,04) ou com a espessura do labio superior (R 0,24), no
sorriso dos doentes.
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DISCUSSAO Capitulo

Estudar o sorriso é um desafio pela sua enorme complexidade

metodoldgica.

A primeira dificuldade reside no sorriso que deve ser analisado. O
sorriso ndo Duchenne é uma opc¢do mais exequivel, pelo seu

caracter voluntario, podendo desta forma ser instruido.

No entanto, o sorriso de Duchenne ou espontaneo exibe uma
maior constancia das suas caracteristicas (padrdo temporal,
movimentos produzidos e simetria) e uma melhor
reprodutibilidade inter-individuos. Tende, pelo seu caracter
espontaneo, a ser relativamente imune ao contexto laboratorial

inerente a colheita dos dados (7, 96) .

No sorriso de Duchenne verifica-se uma contraccao simbidtica
dos musculos peribucais e periorbitarios, 0 que pode evidenciar
melhor as eventuais alteracdes da actividade muscular
condicionadas pela cirurgia ortognatica (8, 9).

Este tipo de sorriso tem sido alvo de diversos estudos e analises,
o que facilita a confrontacdo dos dados obtidos com os descritos
na literatura (93, 96-98).

Pelas razbes apresentadas, o sorriso de Duchenne €& o que
melhor se adapta aos objectivos deste trabalho, muito embora
apresente 0 desafio de ter de ser documentado

oportunistamente.
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A opcédo de analisar o sorriso espontaneo condiciona uma das
limitacOes deste trabalho: a dificuldade em limitar o movimento da

face durante o sorriso.

Por se considerar que a utilizacdo de cefalostatos dificultaria a
espontaneidade do sorriso, optou-se por limitar apenas o

movimento corporal, filmando os doentes na posi¢ao de sentado.

A resolucdo da camara de filmar utilizada (720x576 pixeis)
mostrou-se insuficiente para estudar a exposicdo dentaria nos
fotogramas dos filmes da face, apesar da utilizagdo de camaras
com resolugdo igual ou inferior a esta ser documentada na
literatura (99, 100).

A gualidade da imagem também foi comprometida pela
dificuldade da iluminagéo. Se a utilizagao de luz dirigida permitiria
melhorar o contraste entre as referéncias dentarias e a
consequente precisdo da marcacdo dos pontos a analisar, por
outro lado implicaria por si s6 a modificacdo da expresséao facial

reactiva a luz, e dificultaria a obtencao do sorriso Duchenne.

Apesar das limitacdes referidas, a marcacdo precisa dos pontos
seleccionados foi exequivel, & excepc¢do da medida da largura do

incisivo central.

A fotografia frontal € um método fidvel para estudar a posicédo dos
tecidos moles perilabiais, utilizada quer na pratica clinica quer no
estudo do sorriso.(101, 102)

A utilizacdo de marcadores desenhados ou colados na face dos
doentes € util em casos de estudos com filmagens simultaneas,

para avaliar medidas tridimensionais(102).
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No trabalho apresentado, as referéncias anatdmicas utilizadas
sdo facilmente identificaveis na fotografia frontal da face e,
apesar de preconizada por certos autores, ndo parece haver
vantagem na utilizacdo de marcacoes adicionais(95, 98).

A opcdo de ndo utilizar métodos de medicao tridimensional
deveu-se a sua indisponibilidade e ao facto da sua fiabilidade
ainda necessitar de comprovacao(102-105).

O tamanho e a heterogeneidade clinica e cirargica da amostra
analisada ndo permitiram uma analise estatistica mais detalhada,
0 que limita a compreenséo dos resultados. Apesar do tamanho
da amostra ser equivalente a de outros trabalhos sobre o tema
(92-95), o tipo de analise difere pois estes comparam os doentes
pré e pés cirurgia, com métodos de andlise emparelhada e de
estatistica dedutiva(92, 93).

A opcéao por incluir os doentes no estudo no minimo 2 meses
apos a cirurgia, embora discutivel, resulta da experiéncia clinica
de que ao fim deste tempo os doentes ja ndo apresentam edema
ou referem queixas algicas que condicionem alteracdes da sua

mimica facial.

Nooreyazdan sugere, no entanto, que a analise precoce é
insuficiente para avaliar a adaptacdo da face a cirurgia. Neste
estudo, s6 na analise entre 0os 6 e 12 meses ap0s cirurgia € que
se verificavam nos doentes alteracbes da mimica facial no

sentido da aproximacao a mimica da populacao normal (93).

Esta observacdo € equivalente aos resultados obtidos no
presente estudo, onde os doentes foram avaliados em média 10

meses apoés o procedimento cirdrgico. No entanto, a recuperagéo
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apos a cirurgia ndo é uniforme, sendo claramente influenciada
pela variabilidade da agressao cirdrgica, pela duracéo da cirurgia

e pelas diferentes técnicas de osteossintese utilizadas.

Nesta série, a maioria dos doentes incluidos foi submetida a
avanco maxilar isolada (com ou sem impactacdo) ou associado a

cirurgia mandibular.

A indicacdo operatoria foi, maioritariamente, correccdo de
malformacBes dento-esqueléticas e somente 3 doentes foram
submetidos a avan¢go maxilo-mandibular para tratamento da

sindrome de apneia de sono (SAOS).

A inclusdo de doentes com SAOS reveste-se de extrema
importédncia pois 0s movimentos esqueléticos de avanco
bimaxilar e mentoplastia usados no tratamento desta sindrome
sdo, em geral, muito superiores aos efectuados nas
malformacBes dento-esqueléticas(47, 106) sendo, por isto,
expectavel que estes doentes apresentem alteracdes mais

evidentes da mimica facial, e nomeadamente do sorriso.

De facto, verifica-se que o tempo de sorriso maximo é mais longo
nos doentes operados com cirurgia monomaxilar relativamente
aos doentes submetidos a procedimento bimaxilar (em particular
com SAOS), sendo que nenhum dos grupos operados difere dos

controlos.

No tempo de sorriso total e maioria das medidas lineares e
angulares nao foram documentadas diferencas relativas ao tipo

de cirurgia efectuado.
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A excepcao verifica-se na espessura do labio superior (maior no
grupo com SAOS quando comparados com 0s controlos) e no
angulo comissural que é menor nos doentes com SAOS quando
comparados com o0 grupo controlo, embora o significado
estatistico desta ultima comparacdo seja marginal. Tal pode
implicar que o aumento do tamanho da amostra possa esclarecer

esta tendéncia.

A salientar que, quer os doentes, quer os controlos, apresentam
tempos de sorriso total e maximo superiores ao previamente
descrito na literatura como expectavel para o sorriso de

Duchenne.

A média dos tempos de sorriso para o sorriso maximo foi de 2,88
segundos para os doentes e para o grupo de controlo de 3,08
segundos, enquanto o tempo total de sorriso foi de 8,71

segundos para os doentes e de 9,79 segundos para o0s controlos.

Estas médias diferem das apresentadas por outros estudos numa
populacdo normal, com sorriso maximo a surgir em menos de 1
segundo e o tempo de sorriso total a durar entre 1/2 a 4
segundos(7, 107).

Outra divergéncia com a descricdo prévia é a ocorréncia de
correlacdo da distancia do ponto meédio do labio inferior a
comissura labial com o tempo de sorriso maximo, que nao foi
verificada nesta série, embora esteja descrita na analise o0 sorriso

méximo de Duchenne(97).

Estas divergéncias poderdo ser explicadas por eventuais
diferencas metodolégicas da medicédo dos tempos do sorriso, por

diferengas na propria definicdo de sorriso maximo e tempo total
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de sorriso ou mesmo pelos diferentes tipos de estimulos

utilizados para despoletar o sorriso(7, 107).

A andlise das medidas lineares do sorriso efectuada ndo revela
diferencas entre os doentes e o grupo de controlo, com excepcao

de um aumento da espessura labio superior nos doentes.

Este aumento do vermelhdo visivel do labio superior nos doentes
operados (que ndo surge na posicao de repouso da face) podera
sera ser devido a plastia em VY utilizada para encerrar a incisao
intra-oral vestibular superior. O reposicionamento muscular
provocado por esta plastia pode causar eversao do labio superior
durante o sorriso, com consequente aumento da espessura do

mesmo.

A hiperactividade dos musculos perilabiais (levator labii superioris
alaque nasi, levator labii superioris e do levator septi nasi (108,
109)) durante o sorriso ndo parece ser uma hipotese explicativa
desta observagéo, dado ndo se documentar uma diminuicdo da
distancia subnasal-l4bio superior no sorriso dos doentes

operados, relativamente ao grupo de controlo.

Apesar de ndo existirem estudos sobre o impacto estético do
aumento da espessura do labio superior visivel durante o sorriso,
podera presumir-se que esta alteracdo torna o sorriso e a face
mais atraente, ja que, na posicdo de repouso o aumento desta
espessura vai de encontro aos canones de beleza aceites(110,
111).

Mesmo entre analisando o tipo de cirurgia e indicacao cirargica,
ndo existem diferencas significativas em relacdo as medidas

lineares.
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Nos fotogramas do sorriso documentou-se simetria quer do
alargamento da comissura do labio superior quer da sua
elevacdo em doentes e controles, o que corrobora a obtencéo do

sorriso de Duchenne(7).

Apesar de ndo ser uma medida do sorriso € de salientar que no
fotograma da posicdo de repouso da face, a distancia inter-alar é
significativamente maior nos doentes operados. Esta constatacao
estd amplamente descrita na literatura(112, 113) e a sua
constatacdo nesta série suporta a adequagdo das restantes

medicgOes efectuadas.

Admite-se que o alargamento das asas do nariz se deve a
disrupcédo dos tecidos durante o Le Fort | (114-118). Para obviar
esta alteracdo da face em repouso preconiza-se a ancoragem
das asas do nariz, no entanto € de referir que os resultados sao

contraditorios quanto a eficacia deste procedimento (119, 120).

No entanto, a maior distancia inter-alar dos doentes em repouso
nao condiciona aumento da distancia inter-alar durante o sorriso,
0 que podera ser explicado quer pela eventual fibrose cicatricial
dos tecidos circundantes quer pela diminuicdo do movimento,
condicionada pela impossibilidade fisiolégica de maior

alargamento.

As medidas angulares efectuadas na avaliagado do sorriso, tendo
por base as comissuras labiais e o sulco nasogeniano, diferem
entre doentes e controlos, sendo 0s maiores contribuidores para
esta diferenca os doentes submetidos a cirurgia bimaxilar, em

particular os operados a SAOS.
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Nao se verificam alteracfes significativas das medidas lineares
(distancia intercomissural, deslocamento superior das comissuras
do labio superior, aumento da largura sulcos nasogenianos ou
deslocamento dos pontos nasogenianos) que possam
condicionar a diminuicdo verificada das medidas angulares

(&ngulo do sulco nasogeniano e angulo intercomissural).

Isto é: tal facto ndo é condicionado pela existéncia de um sorriso
menos largo dos doentes operados. Também ndo parece ser
devido a um menor deslocamento superior dos cantos da boca
ou dos sulcos nasogenianos por menor actividade do musculo
zigomaticus major, porque estas variaveis ndo apresentam

diferencas entre os grupos.

Verificou-se que durante o sorriso, a distancia intercomissural
aumentou em média 20,8 + 8 % para ambos os grupos, o que
corresponde ao aumento da distancia intercomissural de 13,7 +
7mm, ou seja, de 6,7 mm para cada lado na horizontal. O
movimento ascendente das comissuras foi de 6,9 + 5,8mm nos
doentes e 9,1 + 4.8mm no grupo de controlos, representando um
angulo ascendente, a partir da horizontal de medial para lateral

de 30,8 + 21,3° para os doentes e 39,9 + 27° para 0s controlos.

No sorriso espontadneo dos individuos normais é descrito um
deslocamento da comissura de medial para lateral de 10,5 + 7,6
mm e ascendente vertical de 4,3 £ 4,5mm (104). Este valor de
deslocamento horizontal é superior ao verificado nesta série (6,69
+ 3,03, p <0,0001) enquanto que o valor do deslocamento vertical
€ inferior (8,38 £ 5,17, p< 0,0001).

Esta ainda descrito que o alargamento da comissura atinge em

média 27 + 10 % e que se verifica uma elevacdo média de 47 +
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8,7° da comissura do labio (121). Na série apresentada o
alargamento da comissura € inferior ao descrito (20,79 + 7,75 %,
p < 0,0001) embora a elevacdo média da comissura seja idéntica
(47,19 + 23,85°, p 0,960 ns).

Estas variacdes poderao ser devidas a diferenca de idade entre a

nossa série e as séries descritas (104, 121).

Verificou-se também uma associacdo entre o angulo
intercomissural e o angulo do sulco nasogeniano na posicédo de
repouso da face e no sorriso, sendo que ambos sdo menores nos
doentes operados em comparagdo aos individuos do grupo de

controlo.

Constatou-se que o alargamento do angulo nasogeniano e
intercomissural do fotograma de repouso para o do sorriso de

Duchenne néo difere significativamente entre 0os grupos.

Existe uma associacdo muito forte (R 0,84) entre o angulo
nasogeniano e o angulo intercomissural, o que é expectavel dado
gue a alteracdo destes angulos depende dos mesmos musculos

da mimica da face.

A diminuicdo do angulo do sulco nasogeniano e do angulo inter-
comissural dos doentes em relacdo aos controlos podera ser
explicada por uma congregacdo de factores ndo mensurados
neste trabalho, como sendo: alteracBes esqueléticas originadas
pela cirurgia, reposicionamento do peridsteo, adaptacdo dos
tecidos perilabiais, retraccéo cicatricial das incisbes mucosas e
musculares vestibulares intra-orais, fibrose de hematomas

originados pelo afastamentos dos tecidos, invaginacdo e
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sequestro de tecidos nas descontinuidades o&sseas entre

osteotomias.

A eventual influéncia do efeito paralaxe na analise destes dados
seria contabilizada pela realizacdo de analise tridimensional. No
entanto, o impacto deste efeito € minimizado pela existéncia de

um grupo de controlo.

N&o se encontra previamente documentado o impacto das
alteracdes angulares na estética do sorriso Duchenne ou na
percepgao, por terceiros, da espontaneidade e genuinidade do

SOrTiso.

A diferenca documentada nesta série, entre os doentes e 0s

controlos, foi de 7° - ou seja, 3,5 graus de diminuicdo em cada

sulco nasogeniano, quando observado de frente.

Visualizagdo angulo do sulco nasogeniano &) no sorriso dos doentes (em média 75,48°) e no
b) sorriso dos controlos (em média 83,83°) mediante simulacdo fotogréfica.
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Na simulacdo fotografica frontal apresentada, esta diferenca do

angulo nasolabial parece ser de dificil percepcéo.

De referir, por ultimo, a existéncia de estudos sobre o impacto
das alteracbes esqueléticas provocadas pela cirurgia ortognatica
nas for¢cas da mordida, tendo por base 0sS mesmos pressupostos
de alteracdo dos vectores das forcas e alteracdo da tenséo sobre

os feixes musculares(122, 123).

As conclusdes destes estudos apontam para que a capacidade
do doente em gerar forca durante a mordida seja
significativamente alterada pela cirurgia, aproximando-se das

forcas de mastigacdo da populacédo em geral.

No entanto, 0s movimentos esqueléticos ndo parecem relacionar-
se de forma directa ou previsivel com as alteracdes encontradas
(122, 123).
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CONCLUSOES Capitulo

O objectivo da cirurgia ortognatica € proporcionar ao doente a
melhoria da funcdo do aparelho estomatognético, do aparelho
ventilatorio, fonatério, e da estética facial, contribuindo para

promover a auto-estima e a socializacao.

A visualizagcdo dinamica do sorriso dos doentes melhora a nossa
compreensao diagnostica e constitui um importante documento

de avaliacdo dos resultados cirurgicos.

Neste trabalho de dissertacao efectuou-se a analise exploratoria
do sorriso de Duchenne, nos doentes submetidos a cirurgia
ortognatica, mediante filmagem da face comparando os dados

obtidos com os de uma populacéao de controlo.

Dos varios parametros analisados no trabalho, nomeadamente a
analise sequéncio-temporal do sorriso espontaneo e a analise
das medidas retiradas do fotograma frontal, as Unicas medidas
gque parecem diferenciar os dois grupos sdo as medidas
angulares com base nos movimentos da comissura e sulco
nasogeniano que se encontram diminuidos nos doentes apés a
cirurgia e a espessura do labio superior durante o sorriso que se

encontra aumentada.

Estas diferencas foram mais significativas nos doentes

submetidos a cirurgia bimaxilar.
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Na face dos doentes em posicdo neutra, verifica-se que as
medidas angulares referidas também se encontram diminuidas

em relacdo as medidas efectuadas nos controlos.

Em concluséo, os resultados obtidos apoiam o pressuposto da
hipotese experimental de que o sorriso dos doentes submetidos a
cirurgia ortognatica apresenta diferencas em relacdo a um grupo
de controlo. No entanto, a forma como a cirurgia ortognatica

provoca estas alteracdes nao é clara.

A revisdo da literatura ndo revela informacédo se as alteracoes
encontradas tém implicacdes estéticas ou na percepcdo do

SOrriso.

E importante salientar que todas as outras medicdes efectuadas
do sorriso ndo revelaram diferencas entre os doentes e o0s

controlos.

Pode-se especular que o sorriso dos doentes apds a cirurgia
ortognatica tende a ser mais semelhante ao sorriso da restante

populacao.

Esta conclusdo € corroborada pelos trabalhos de Nafziger, e
parcialmente pelo trabalho de Nooreyazdan sobre o impacto da

cirurgia ortognatica na mimica facial(93-95).

Atendendo a que as alteracdes esqueléticas sdo desfigurantes,
tornar o sorriso dos doentes submetidos a cirurgia ortognatica
semelhante ao da populacdo normal é um importante factor de
sucesso da cirurgia e de satisfacdo do doente. O qual

provavelmente tera mais motivos para Sorrir...
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