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Resumo 

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar comparativamente as alterações 

cefalométricas e tridimensionais das vias aéreas de pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática de avanço maxilo-mandibular.  Material e Métodos: Foram selecionados 

20 pacientes com deformidade dento-facial de classe II, com deficiência maxilo-

mandibular que foram submetidos à cirurgia de avanço maxilo-mandibular. Os 

pacientes tiveram um período pós-operatório de no mínimo 6 meses. Foram realizadas 

tomografias computadorizadas de feixe cônico nos períodos pré-operatório (T1), pós-

operatório imediato, até quinze dias após a cirurgia (T2) e pós-operatório tardio, pelo 

menos 6 meses após a cirurgia (T3). Foi realizada a quantificação linear, de área e de 

volume das vias aéreas superiores posteriores, e comparado com o movimento real 

alcançado com a técnica cirúrgica dos dois tempos pós-operatórios. Resultados: Nos 

resultados, o movimento de avanço maxilo-mandibular proporcionou um ganho de vias 

aéreas em todas as análises, com diferença estatisticamente significativa entre os 

períodos T2 e T1, e T3 e T1, com um valor de p<0,05. No entanto, ao comparar os 

períodos T2 e T3, houve uma diferença estatisticamente significativa para as análises de 

área e de volume, comprovando uma recidiva parcial do ganho em via aérea alcançado 

em T2. Conclusões: Finalmente, podemos concluir que o avanço maxilo-mandibular é 

uma técnica cirúrgica que proporciona um ganho linear, de área e volume de vias aéreas 

superiores posteriores nos períodos pós-operatório imediato e após seis meses, no 



entanto, o ganho em vias aéreas apresenta uma recidiva parcial em períodos tardios. 

Também pudemos concluir que a avaliação de vias aéreas através de uma análise 

cefalométrica linear pode trazer resultados limitados quando comparados aos estudos de 

área e volume dessa região anatômica. 

Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos ortognáticos; remodelação das vias aéreas; 

imagem tridimensional; cefalometria. 
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Abstract 

Objective: The purpose of this study is to quantify cephalometric and tridimensional 

alterations of the posterior airway space of patients undergoing orthognathic surgery of 

maxillomandibular advancement. Material and Methods: 20 patients were 

standardized selected with dentofacial deformity of class II, with maxillomandibular 

deficiency, treated by maxillomandibular advancement. The minimal postoperative 

period was 6 months. Cone-Beam Computed Tomography were performed in 3 distinct 

periods of the treated patients, preoperative (T1), immediate postoperative period, until 

15 days after surgery (T2), and late postoperative period, at least 6 months after surgery. 

The posterior airway space were quantified in each period of each patient, and the 

results were compared with the real movement achieved with the surgical technique 

employed. Results: In the results, the maxillomandibular advancement promoved an 

increase on posterior airway space of each patient, in all the analysis performed, with a 

significantly statistic difference between T2 and T1, and between T3 and T1, p<0,05. 

However, there was a statistic difference between T2 and T3 in the area and volume 

analysis, what means that the airway space comes narrow after 6 months when 

compared with the immediate postoperative period. Conclusions: Finally, the 

maxillomandibular advancement performed a great linear, area and volume increase in 

posterior airway space in immediate and late postoperative period, however, there is a 



partial loss of the increased space after 6 months. Also the linear analysis of airway 

spaces has limited results when compared with area and volume analysis. 

Key words: Orthognathic surgery; airway remodeling; tridimensional image; 

cephalometry. 
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INTRODUÇÃO



1 Introdução 

A cirurgia ortognática, principalmente nos últimos 30 anos, tem tornado cada 

vez mais preciso o tratamento das deformidades dento-esqueléticas. Seu principal 

objetivo é restabelecer a harmonia facial e oclusão ideal para o paciente. Através da 

evolução de sua técnica, e associado ao tratamento ortodôntico, os procedimentos 

cirúrgicos permitem a reposição maxilar, mandibular, dento-alveolar e do mento 

isoladamente ou em diversas possibilidades de combinações.31

Diversas estruturas ósseas e de tecidos moles podem ser movimentadas direta ou 

indiretamente através dessa técnica, como palato mole, úvula e arco palato-glosso, 

associados à movimentação maxilar, e base de língua, toda a musculatura supra-hióidea, 

osso hióide e epiglote, associados ao movimento da mandíbula e do mento.  Essas 

estruturas guardam uma íntima relação anatômica com o espaço aéreo superior 

posterior, e suas movimentações levam a alterações das vias aéreas em todas as 

dimensões. 12, 14, 26

A cirurgia de avanço maxilo-mandibular, além de corrigir as deformidades 

dento-faciais de Classe II de pacientes com deficiência ântero-posterior de maxila e 

mandíbula, leva a um aumento significativo das vias aéreas.6, 46 Dessa forma, pode ser 

indicada mesmo em casos de pacientes de classe I que apresentem distúrbios obstrutivos 

do sono. A inserção do palato mole na região posterior da maxila, somada à inserção da 

musculatura da língua e dos músculos supra-hióideos nos tubérculos geni justificam o 

ganho em vias aéreas alcançado por esta técnica cirúrgica nas regiões retropalatal e 

retrolingual. 8, 37 Outro importante parâmetro que envolve o aumento nas vias aéreas em 



cirurgia ortognática é o giro anti-horário do plano oclusal (PO). Esse movimento causa 

um avanço de palato mole ao mesmo tempo que projeta o mento anteriormente. Dessa 

forma, pode otimizar o aumento das vias aéreas quando associado ao movimento de 

avanço maxilo-mandibular, e por vezes evitar a necessidade de genioplastia de 

avanço.35  

Da mesma forma, as cirurgias de recuo mandibular podem causar alterações de 

estreitamento das vias aéreas, já que desloca posteriormente todas as estruturas como 

base de língua, arco palatoglosso e palato mole. 11, 40, 43 Segundo Kitagawara et al 28, em 

2008, num estudo onde 17 pacientes foram submetidos a cirurgia ortognática para 

tratamento de deformidade dento-facial de classe III através exclusivamente de recuo 

mandibular, há uma diminuição de saturação de oxigênio do pós-operatório imediato, 

mas que posteriormente, num pós-operatório tardio, havia uma estabilização da 

dessaturação observada. No entanto, os autores ainda observam a necessidade de se 

prevenir desordens obstrutivas do sono quando realizado esse tipo de movimento 

cirúrgico. 

A Síndrome da Apnea Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma desordem que consiste 

na interrupção parcial (mais de 50% do volume respiratório) ou total da respiração 

durante o sono por um período que varia de 10 segundos, podendo ir a até mais de um 

minuto.5, 7, 49 Quando esses episódios se repetem por mais de 10 vezes em média por 

hora, associados a uma saturação mínima de oxigênio nesse período inferior a 85%, o 

paciente é considerado como sindrômico. Sua causa está associada a diversos fatores 

como estreitamento das vias aéreas, obesidade, padrão facial de classe II, hipertrofia de 

cornetos, tonsilas, adenóide e língua. 19, 44

Clinicamente, o paciente sindrômico pode apresentar características como 

sonolência diurna excessiva, ronco durante o sono, fadiga mesmo após uma noite de



 sono, xerostomia, cefaléia diurna, ausência de sonhos, diminuição do libido e sinais de 

depressão, além de desordens respiratórias e cardiovasculares. 2, 10, 20, 51

O aumento funcional das vias aéreas através do avanço maxilo-mandibular tem 

justificado sua escolha como tratamento cirúrgico de eleição para os pacientes 

portadores de SAOS. 18, 41, 45 No entanto, seria importante para o plano de tratamento 

desses pacientes o melhor entendimento das modificações dimensionais das vias aéreas 

após o avanço maxilo-mandibular, bem como o entendimento da estabilidade dos 

ganhos dimensionais associados a esse movimento, o que justifica o estudo.  

 A cefalometria das vias aéreas superiores tem sido objetivo de vários estudos em 

diversas especialidade odontológicas, como ortodontia, cirurgia e traumatologia buco-

maxilo-faciais, radiologia, entre outras. No entanto, estudos tridimensionais podem 

trazer informações adicionais à literatura principalmente quando o tema em questão é 

vias aéreas. 1

 A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (Cone beam) vem sendo 

utilizada na odontologia a partir da década de 90 do século passado, e tem despertado 

um grande interesse no meio odontológico.21, 22, 25, 27, 50, 52 A combinação de uma 

imagem de alta acurácia, associada a uma baixa dose de radiação sofrida pelo paciente 

tem sido o principal fator motivador desse fato. 9

 Além das vantagens citadas, o tomógrafo é bastante compacto, ocupando um 

pequeno espaço na clínica de imagem ou mesmo em clínicas odontológicas, e 

proporciona o exame em um curto período de tempo. Os arquivos capturados pelo 

exame também possibilitam reconstruções de imagens multiplanares e em 3 dimensões, 

além de recursos para reconstrução de imagens radiográficas convencionais com boa 

nitidez e diminuição de artefatos metálicos. 13



Dessa forma, a tomografia computadorizada de feixe cônico (Cone Bean), tem 

se tornado uma ferramenta importante para os estudos de vias aéreas. Essa técnica 

permite a reconstrução tridimensional dos tecidos mineralizados e espaços aéreos da 

região maxilo-facial com mínima distorção quando comparado aos tomógrafos 

tradicionais. A reconstrução tridimensional dos espaços aéreos tem possibilitado a 

quantificação precisa da morfologia das vias aéreas antes e após os tratamentos 

cirúrgicos dos pacientes com deformidade dentofacial. 1 

Dentre as análises cefalométricas utilizadas em cirurgia ortognática, a análise de 

Arnnett e Gunson traz uma atenção especial para as vias aéreas. Segundo sugestão dos 

autores, 66 pontos craniométricos são marcados, somados à marcação da Linha Vertical 

Verdadeira (LVV) e o plano oclusal. A LVV deve ser marcada através da união de dois 

pontos, um que deve ser marcado 9mm à frente do ponto glabela mole e o ponto 

subnasal. Esta linha serve como uma referência ântero-posterior para a projeção dos 

demais pontos e para o plano oclusal, que normalmente aparece entre 93º e 97º em 

realação à LVV. 3, 4

A partir desta análise, é realizada a quantificação linear da via aérea em quatro 

níveis. Para o primeiro nível é traçada uma linha perpendicular à LVV que passa pelo 

ponto A. Dessa forma, é medida a distância entre os pontos de cruzamento desta linha 

com a parede anterior e posterior da via aérea posterior, representando a distância da via 

aérea posterior em A. 3, 4  

Já para o segundo nível de quantificação, é traçada uma linha perpendicular à 

LVV que passa pela ponta do incisivo central superior (ICS). Essa linha cruza a parede 

anterior e posterior da via aérea posterior, e a distância entre estes dois pontos de 

cruzamento é chamada de distância da via aérea posterior em ICS. Da mesma forma, 

são quantificadas as distâncias de via aérea posterior no ponto B e no Pogônio. 3, 4



A partir deste traçado, pode-se quantificar linearmente a via aérea em quatro 

pontos, servindo então de parâmetro linear para a quantificação cefalométrica da via 

aérea superior posterior. 

Atualmente, existem vários softwares no mercado com o objetivo de auxiliar o 

planejamento pré-operatório em cirurgia ortognática, como o Dentofacial Planner Plus e 

o Dolphin Imaging. Segundo Magro-Filho et al, 32 em 2010, estes softwares têm sido 

bem aceitos na predicção cirúrgica de pacientes com deformidade dento-facial, 

principalmente no intuito de educar e conscientizar os pacientes quanto ao tratamento 

cirúrgico que os mesmos irão se submeter. No entanto, segundo os autores, o uso de 

imagens predictivas dos pacientes ainda tem algumas limitações quando comparadas ao 

resultado real atingido em cada paciente. 

Dos softwares citados, o Dolphin Imaging obteve maior popularidade entre os 

profissionais, principalmente pelos recursos de planejamento virtual que o mesmo 

oferece aos seus usuários.48 Dentre os principais recursos deste software, o planejamento 

tridimensional tem recebido especial atenção, principalmente para a avaliação de vias 

aéreas. Através de recursos para identificação de imagem por escalas de cinza, é 

possível visualizar com precisão e acurácia a morfologia das vias aéreas dos pacientes, 

seja em nasofaringe ou em orofaringe, fato que faz com que este programa se torne uma 

importante ferramenta para o estudo dessa região anatômica em cirurgia ortognática.13  



PROPOSIÇÃO 



2 Proposição 

 O objetivo deste estudo é avaliar comparativamente as alterações cefalométricas 

e tridimensionais das vias aéreas superiores posteriores de pacientes com deformidade 

dento-facial de classe II submetidos à cirurgia ortognática de avanço maxilo-

mandibular. 



MATERIAL E MÉTODOS 



3 Material e Métodos 

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 

em humanos da Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual 

Paulista Júlio de Mesquita Filho-UNESP, sob o número FOA-02077/10. 

 Para o estudo, foram avaliados 264 prontuários de uma clínica privada, dos quais 

foram selecionados pacientes de padrão oclusal e perfil facial de classe II, com 

deficiência de maxila e mandíbula, submetidos a tratamento orto-cirúrgico através de 

avanço maxilo-mandibular, associado ou não à genioplastia de avanço ou giro anti-

horário de plano oclusal, há no mínimo 6 meses, por um único cirurgião buco-maxilo-

facial. Foram excluídos do estudo os pacientes que não se enquadravam nos critérios de 

inclusão, pacientes com discrepância tranversal da maxila, pacientes que tiveram 

qualquer intercorrência durante o tratamento ortodôntico-cirúrgico e pacientes que não 

apresentavam toda a documentação necessária para o estudo. 

Dos pacientes avaliados, 36 foram submetidos à cirurgia de avanço maxilo 

mandibular, dos quais apenas 20 se enquadravam em todos os critérios de inclusão para 

o estudo. Dessa amostragem, 09 pacientes eram do sexo feminino e 11 eram do sexo 

masculino, com idades que variavam de 19 a 57 anos.

Os pacientes foram avaliados em três períodos distintos: pré-operatório (T1), até 

1 mês antes da cirurgia; pós-operatório imediato (T2), em até quinze dias após a 

cirurgia; e pós-operatório tardio (T3), pelo menos 6 meses após a cirurgia. Apenas um 

avaliador participou do estudo. 

 As avaliações foram realizadas através da obtenção de tomografias 

computadorizadas em tomógrafo Cone Bean I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, PA), 

nos períodos propostos. As imagens tomográficas foram avaliadas através do software 



Dolphin Image 11.0 Premium® (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, Calif), sendo realizadas duas formas de avaliação para o estudo: 1) 

avaliação cefalométrica, dividida em avaliação linear e avaliação da área; e 2) avaliação 

volumétrica. A avaliação cefalométrica foi realizada a partir de radiografias de perfil de 

face reconstruídas a partir da tomografia computadorizada, através do uso do mesmo 

software. (Figura 1) 

 Dessa forma, inicialmente, foi quantificado o movimento real que cada paciente 

teve após o tratamento de avanço maxilo-mandibular. Essa quantificação foi realizada 

através do traçado cefalométrico de todas as radiografias segundo o método de Arnnett 

& Gunson. Posteriormente, através da ferramenta Super-impose do software utilizado, 

foi realizada a sobreposição das radiografias pós-operatórias imediatas com as pré-

operatórias, e das radiografias pós-operatórias tardias com as pré-operatórias de cada 

paciente, assim como seus respectivos traçados cefalométricos, tomando por base os 

pontos craniométricos sela e nasio. (Figura 2) 

Para o avanço de maxila, foi tomado como ponto de referência o ponto 

craniométrico ponta do incisivo central superior (ICS). Já para o avanço de mandíbula 

foi tomado como ponto de referência o ponto craniométrico pogônio (Pog). Isso 

possibilitou a comparação entre o aumento das vias aéreas e o avanço maxilo-

mandibular conseguido através da técnica cirúrgica.

 Posteriormente, foi realizada a quantificação das vias aéreas segundo as duas 

análises previamente citadas, com respectivas análises estatísticas através do software 

Sigmastat 3.0® (Aspire Software International, Ashburn, VA). 

1- Avaliação Cefalométrica 



A avaliação cefalométrica foi, inicialmente, dividida em avaliação linear e 

avaliação da área das vias aéreas. 

1.1 Avaliação linear 

Para a avaliação linear, foram tomados como parâmetros as medidas lineares das 

vias aéreas propostas pela análise cefalométrica de Arnnett & Gunson. Dessa forma, a 

via aérea superior posterior foi medida em quatro pontos. (Figura 3) Para o primeiro 

ponto, foi traçada uma linha perpendicular à linha vertical verdadeira, que passava pelo 

ponto A. A partir daí, foi medida a distância entre os pontos de cruzamento desta 

mesma linha com a parede anterior e a parede posterior das vias aéreas superiores 

posteriores. Essa medida foi então chamada de Via Aérea Superior Posterior (VASP) no 

ponto A (VASP em A). 

A medida do segundo ponto foi realizada de forma semelhante à anterior, no 

entanto, a linha perpendicular à linha vertical verdadeira deveria passar pelo ponto ICS. 

A partir daí, foi quantificada a distância entre os pontos de cruzamento desta linha com 

a parede anterior e a parede posterior das vias aéreas superiores posteriores. Essa 

medida foi então chamada de VASP em ICS. Da mesma forma, foi realizada a medida 

nos pontos B e Pogônio (Pog), sendo quantificadas as medidas VASP em B e VASP em 

Pog.  

As medidas acima citadas foram quantificadas nos três períodos propostos (T1, 

T2 e T3) em todos os pacientes, e possibilitou a avaliação do aumento linear ântero-

posterior das vias aéreas das regiões avaliadas no período T2 em relação ao T1, e a 

estabilidade desse movimento no período T3 em relação ao T1 e T2. 

Para a análise dos resultados os dados foram organizados em uma tabela, e 

posteriormente foi construído um gráfico de colunas para a comparação dos três 



períodos estudados em cada paciente. Posteriormente, foi realizada a análise estatística 

dos resultados através do teste t-student pareado para as amostras que apresentavam 

distribuição normal e o teste de Wilcoxon para as amostras que não passavam no teste 

de normalidade.

1.2. Avaliação da área da VASP 

Para a avaliação da área da VASP, foi utilizado o software Image J® (National 

Institute of Health Image, Domínio Público). Para isso, foram capturadas as imagens 

das cefalometrias reconstruídas a partir da tomografia computadorizada, e foram salvas 

como imagens no formato JPG, no mesmo padrão, com o tamanho de 2002 x 1252 

pixels e 9,6 Megabyte(MB). Dessa forma, através da ferramenta seleção de polígonos

foi delimitada toda a via aérea superior posterior, que se extendia da região retropalatal 

até a base da epiglote. (Figura 4) 

Posteriormente, com o auxílio da ferramenta medição localizada no ícone 

análise era calculada a área da via aérea medida em pixels. Dessa forma, foi possível 

observar a proporção do aumento da área de vias aéreas na cefalometria, medida em 

porcentagem, no pós-operatório imediato em relação ao pré-peratório, e, no pós-

operatório tardio, foi obsevado a estabilidade desse ganho em duas dimensões. Através 

da ferramenta definir escala, também no ícone análise, utilizando a imagem de uma 

régua milimetrada que existia em cada cefalometria, foi realizada a transformação dos 

valores de área da imagem em pixels para milímetros quadrados. Essa ferramenta 

possibilitou o cruzamento de dados de avanço maxilo-mandibular e o aumento da área 

da VASP. 

Para a análise dos resultados, foram construídos gráficos de colunas para 

comparação da dinâmica de alterações de área das vias aéreas nos três períodos 



estudados. A análise estatística utilizada foi através do teste t-student pareado, quando a 

amostra apresentava uma distribuição normal, e o teste de Wilcoxon para as amostras 

que não passavam no teste de normalidade. Os testes foram utilizados para realizar a 

comparação entre os períodos pré-operatório, pós-operatório imediato e pós-operatório 

tardio da amostra. 

  

2. Avaliação Volumétrica 

Para a avaliação volumétrica, foi utilizada a ferramenta 3D >> do software 

Dolphin Image 11.0 Premium®(Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, Calif), localizada na barra de ferramentas à esquerda da página inicial do 

programa. Em seguida, foi utilizada a ferramenta Sinus/Airway... para a análise de vias 

aéreas de cada paciente. (Figura 5) 

Posteriormente, através da ferramenta Add Seed Points, foram marcados pontos 

para delimitar a região de via aérea superior posterior de cada paciente nos cortes axiais, 

coronais e sagitais, de forma que toda a extensão da VASP fosse incluída na análise. 

(Figura 6) 

Os limites anatômicos utilizados na análise foram: a) superiormente, a região 

retropalatal, delimitada por uma linha que passava pela porção mais superior do palato 

duro e tocava o espaço aéreo posterior; b) inferiormente, na região hipofaríngea, com 

uma linha que cruzava o espaço aéreo superior posterior na altura da base da epiglote, 

paralela ao limite superior; c) posteriormente, pela parede posterior da faringe; e d) 

anteriormente, pela parede anterior da faringe, palato mole, língua e epiglote.   

Em seguida, a sensibilidade de detecção de espaço aéreo foi padronizada em 

25%, e posteriormente, foi utilizado a ferramenta Update Volume para a mensuração do 

volume da via aérea delimitada. A partir daí, foi calculado o volume dos espaços aéreos 



de cada tempo avaliado, possibilitando a comparação entre ganho volumétrico obtido no 

período pós-operatório imediato em relação ao pré-operatório, com a estabilidade deste 

ganho no período pós-operatório tardio. (Figura 7) 

Com a quantificação dos movimentos reais das bases ósseas, foi possível 

comparar a relação proporcional existente entre o avanço maxilo-mandibular e o ganho 

volumétrico de vias aéreas, além de poder se avaliar qual a estabilidade desses 

movimentos em tecidos moles dos espaços aéreos. 

Para a análise dos resultados, foram construídas tabelas com os valores de cada 

mensuração volumétrica em todos os tempos avaliados e um gráfico de colunas com 

todos os valores de cada paciente em cada tempo avaliado. A análise estatística foi 

realizada através do teste t-student pareado para a comparação entre os períodos pré e 

pós-operatórios das avaliações volumétricas. 



RESULTADOS 



4 Resultados 

Dos pacientes avaliados, a média de avanço de maxila alcançada no período T2 

em relação ao período T1 foi de 4,09mm, com um desvio padrão de 2,04. Já no período 

T3 em relação ao T1, a média de avanço de maxila foi de 3,62mm, com um desvio 

padrão de 2,01. (Tabela 1)  

Após aplicação do teste de Wilcoxon, não houve diferença estatística 

significativa entre os valores no período pós-operatódio imediato e o pós-operatório 

tardio para a ponta do incisivo, com o valor de p= 0,164. Esses dados mostram a 

estabilidade do movimento real da base óssea da maxila, o que é um importante 

parâmetro de comparação para a avaliação das vias aéreas. 

Para o movimento mandibular foi observado uma média de avanço de 12,57mm 

no pós-operatório imediato, com um desvio padrão de 5,76, e uma média de 11,77mm 

para o pós-operatório tardio, com um desvio padrão de 5,55. O que também evidencia 

uma boa estabilidade do movimento para a mandíbula.  

No entanto, após a aplicação do teste estatístico de Wilcoxon, houve uma 

diferença estatística significativa para o avanço mandibular no pós-operatório imediato 

com relação ao pós-operatório tardio, com p= 0,006.  

Dos pacientes avaliados, 15 tiveram um giro anti-horário do plano oclusal, 2 

receberam rotação horária e 3 não tiveram alteração desta medida. A seguir, os 

resultados foram divididos de acordo com o método de avaliação utilizado. 

 1. Avaliação Cefalométrica 

Para a avaliação cefalométrica, uma quantidade de 60 tomografias foram 

utilizadas para a reconstrução de um total de 60 cefalometrias, que correspondiam às 

imagens referentes aos três períodos avaliados de cada um dos 20 pacientes estudados.  



 Numa análise qualitativa das imagens obtidas, foi possível observar que na 

maioria dos pacientes havia um ganho substancial da via aérea superior posterior no 

período pós-operatório imediato. Porém, na avaliação do pós-operatório tardio, era 

possível observar-se uma perda parcial do ganho observado imediatamente, 

representando uma aparente acomodação dos tecidos moles dessa região anatômica. 

(Figura 8) A seguir são descritos os resultados lineares e de área quantificados a partir 

das cefalometrias reconstruídas. 

 1.1 Avaliação linear 

 Na avaliação linear, o movimento das bases ósseas levou a um aumento das vias 

aéreas. A medida VASP em A, no pré-operatório, teve em média a dimensão de 

12,75mm, com um desvio padrão de 3,4. Seu valor no pós-operatório imediato foi 

aumentado em média para 14,55mm, com desvio padrão de 3,25. Já no período T3, 

houve uma perda em média de 0,75mm do ganho observado em T2. No entanto, não 

houve diferença estatísitca significativa entre os períodos T2 e T3 após aplicação do 

teste estatístico de Wilcoxon, com valor de p=0,092. Estes dados sugerem uma boa 

estabilidade ântero-posterior para o movimento nesta região. (Figura 9) 

 A medida VASP em ICS teve em média o valor de 7,45mm, com desvio padrão 

de 3,41. Seu valor no período T2 foi aumentado em média para 11,95mm, com um 

desvio padrão de 3,28. Esta região foi a que apresentou melhor resposta de aumento 

linear quando comparada às demais, acumulando um aumento médio de 4,5mm no 

período T2, com uma perda de 1,6mm em média para o período de T3. Após avaliação 

estatística com o teste t de student pareado, não houve diferença entre os valores de T2 

e T3, com o valor de p=0,056.(Figura 10) 



 Na medida VASP em B, os pacientes avaliados tiveram em média um valor de 

7,9mm no período T1, com um desvio padrão de 3,21.  No período pós-operatório 

imediato, esse valor foi aumentado em 3,7mm em média, com um desvio padrão de 

2,63. Já no período T3, o ganho obtido em relação a T1 foi de 2,3mm, evidenciando 

uma recidiva de 1,3mm em média. A avaliação estatística com o teste t de student 

pareado, comparando os períodos T2 e T3, não apresentou diferença significativa, com 

o valor de p=0,059.(Figura 11) 

 Finalmente, a avaliação da medida VASP em Pog revelou no período pré-

operatório uma média de 8,6mm, com um desvio padrão de 4,3. Já no período T2, seu 

valor chegou a 10,9mm em média, com um desvio padrão de 4,69. O período T3 

revelou uma diminuição de 0,7mm em relação a T2, no entanto, não houve diferença 

estatística no teste de Wilcoxon entre estes dois períodos avaliados, com um valor de 

p=0,216, evidenciando uma boa estabilidade no ganho linear da via aérea nessa 

região.(Figura 12) 

 Ainda com relação à avaliação linear, foi possível observar a relação existente 

entre o ganho de vias aéreas superiores posteriores de cada ponto estudado e o avanço 

maxilo-mandibular. Ao associarmos diretamente o avanço de maxila ao ganho de VASP 

em A e ICS, e da mesma forma associarmos o avanço mandibular ao ganho de VASP 

em B e Pog podemos observar mais alguns resultados.

Cada milímetro avançado em maxila num movimento combinado de avanço de 

maxila e mandíbula levou a um aumento médio das VASP em A de 0,45mm em T2 e 

0,27mm em T3, e a um aumento médio das VASP em ICS de 1mm em T2 e 0,8mm em 

T3. Da mesma forma, cada milímetro avançado em mandíbula num mesmo tipo de 

movimento levou a um aumento médio das VASP em B de 0,29mm em T2 e 0,2mm em 

T3, e a um aumento médio das VASP em Pog de 0,17mm em T2 e 0,13mm em T3. 



Todos os valores de média e desvio padrão para os pontos VASP em A, VASP 

em ICS, VASP em B e VASP em Pog foram resumidos e organizados na Tabela 2. 

1.2 Avaliação de área da VASP 

Na avaliação de área da VASP, foi observado que em cada imagem capturada, a 

área em megapixels(MP) dessa região foi em média de 12,5MP, com um desvio padrão 

de 2,78 para o período pré-operatório. No período T2, o ganho em média da área das 

vias aéreas superiores posteriores foi de 5,2MP, o que representa um aumento de 

aproximadamente 46% em média para este período. 

No entanto, no pós-operatório tardio foi observado uma perda de 

aproximadamente 1,7MP na área da VASP. Este dado representa um aumento de 30% 

da área dessa região no período T3 em relação a T1, e representa uma perda de 

aproximadamente 30% do espaço aéreo conquistado com a cirurgia de avanço maxilo-

mandibular. Todos os valores observados foram organizados em um gráfico de colunas 

(Figura 13) para melhor comparação entre os valores de área de via aérea nos três 

períodos.  

Na análise estatística utilizando o teste t-student pareado, foi observado uma 

diferença significativa entre T1 e T2, e entre T1 e T3, com p<0,001 para ambas as 

análises. Esses valores comprovam a eficiência da técnica em promover o aumento das 

vias aéreas. No entanto, ao realizar o mesmo teste estatístico entre T2 e T3, também foi 

observada uma diferença significativa entre esses dois períodos, com o valor de p=0,01. 

Estes dados sugerem uma diferença entre a área das vias aéreas superiores posteriores 

no pós-operatório imediato e o pós-operatório tardio, o que comprova a diminuição de 

área de VASP que acontece em T3. 



Ao comparar o movimento das bases ósseas com o ganho de VASP em área, foi 

possível observar os seguintes resultados. Para cada milímetro avançado de maxila, 

combinado a um avanço de 3mm de mandíbula nos pacientes avaliados, houve um 

ganho em média de 6,2mm2 de área de VASP na cefalometria no período pós-operatório 

imediato. Já no período pós-operatório tardio, para o mesmo movimento, houve um 

ganho de 4,6mm2 de VASP em média. 

2. Avaliação Volumétrica 

Na análise volumétrica, um total de 60 tomografias computadorizadas de feixe 

cônico foram quantificadas através da ferramenta 3D >> do programa utlizado. Numa 

análise qualitativa das tomografias, de uma forma semelhante à avaliação cefalométrica, 

foi possível observar que normalmente havia um ganho de volume considerável da via 

aérea superior posterior no período pós-operatório imediato, havendo uma diminuição 

do volume dessa região anatômica no pós-operatório tardio.(Figura 14) 

Numa análise quantitativa das imagens, no período T1, foi observada uma média 

de 18,2 cm3 de volume para a VASP dos pacientes avaliados. Já no período pós-

operatório, com o movimento de avanço maxilo-mandibular, a média de volume da 

VASP foi aumentada para 25,8cm3, com um aumento médio de 7,5cm3, que representa 

um ganho de 41,6% de volume de via aérea em relação ao período pré-operatório. A 

avaliação estatística para a comparação entre T1 e T2 através do teste t-student pareado

foi de uma diferença significativa, com um valor de p<0,001, comprovando que a 

técnica promove um ganho volumétrico real para as vias aéreas num período pós-

operatório imediato. 

No entanto, no período T3, a média de volume de VASP observada foi de 

22,5cm3, o que representa um aumento médio de 4,2cm3, aproximadamente 23% de 



ganho, em relação a T1, mas também representa uma perda de 3,3cm3 em relação a T2, 

que totaliza uma perda de 44% do volume no pós-operatório imediato. 

Ainda avaliando o período pós-operatório tardio, houve uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos T3 e T1, com um valor de p<0,001, o que 

comprova a eficiência da técnica em ampliar as vias aéreas mesmo em uma avaliação 

tardia. No entanto, também foi observada uma diferença significativa entre os períodos 

T3 e T2, com um valor de p=0,022, o que comprovou que realmente há uma perda de 

volume de vias aéreas entre estes dois períodos avaliados. 

Ao compararmos os valores de avanço de base óssea com o ganho em volume 

das vias aéreas, observamos que, nos pacientes avaliados, num movimento combinado 

de avanço maxilo-mandibular, para cada milímetro de maxila avançado em conjunto 

com 3mm de avanço mandibular, existiu um ganho em média de 1,9cm3 de VASP no 

período pós-operatório imediato. No entanto, após seis meses, o mesmo movimento de 

base óssea representou um ganho de aproximadamente 1,2cm3 de VASP em média.  

Para uma melhor avaliação comparativa da dinâmica de alteração volumétrica 

das vias aéreas, todos os valores obtidos foram organizados e delineados em um gráfico 

de colunas.(Figura 15)  



DISCUSSÃO 



5 Discussão 

As alterações morfológicas de vias aéreas posteriores após cirurgia ortognática 

tem sido alvo de muitos estudos nos últimos anos. 16, 23, 24, 33, 36, 56 Alterações desses 

espaços anatômicos em movimentos de recuo ou de avanço maxilo-mandibulares são de 

especial interesse para o cirurgião buco-maxilo-facial, pois o planejamento cirúrgico em 

cirurgia ortognática sofre mudanças importantes para atender a necessidades de prover 

ao paciente uma via aérea superior posterior funcional. 15

Para os movimentos de avanço, especial interesse se observa com relação ao 

tratamento das desordens obstrutivas do sono.38, 39 Clinicamente, o uso de aparelhos 

ortodônticos que projetam a mandíbula anteriormente tem resultados satisfatórios para o 

tratamento dessas desordens. 17, 53  No entanto, segundo Goodday, 19 em 2009, pacientes 

que apresentam a síndrome da apnea obstrutiva do sono (SAOS) e que portam uma 

deficiência maxilo-mandibular devem ser orientados a realizar a cirurgia de avanço 

maxilo-mandibular como primeiro tratamento de escolha.  

Segundo Mehra et al, 35 em 2001, tratamentos cirúrgicos muito utilizados 

historicamente no tratamento da SAOS, como turbinectomias, 

uvulopalatofaringoplastias, glossectomias parciais, entre outros, estão associados a 

baixos índices de sucesso pois atuam em apenas um nível de obstrução de via aérea. 

Segundo os referidos autores, o avanço maxilo-mandibular traz o benefício de otimizar 

o ganho de vias aéreas, aumentar o índice de sucesso no tratamento da SAOS e ainda 

corrigir as deformidades dento-faciais e estéticas dos pacientes tratados. 

No trabalho realizado, a maioria dos pacientes do estudo não apresentavam 

transtornos obstrutivos do sono, dessa forma, atenção especial foi dada às mudanças 

morfológicas dos espaços aéreos após esse tipo de cirurgia, no intuito de contribuir 

indiretamente com o tratamento cirúrgico dos pacientes que apresentam a SAOS. 



O giro anti-horário do plano oclusal também tem sido descrito na literatura como 

um movimento que otimiza o ganho de vias aéreas posteriores a partir do 

posicionamento mais inferior e anterior que proporciona aos tecidos moles do palato. 

Adicionalmente, proporciona um maior avanço do mento, muitas vezes evitando as 

cirurgias de mentoplastia de avanço, além de corrigir o plano oclusal aumentado (High 

Occlusal Plane – HOP) muito frequente em pacientes com SAOS. 18, 35 No presente 

estudo, cinco pacientes não tiveram uma associação de giro anti-horário do plano 

oclusal em seus planos de tratamento (2 tiveram giro horário do PO e três não tiveram 

alteração do PO) já que não havia necessidade desse movimento na correção de suas 

deformidades dento-esqueléticas. Nesses pacientes, os resultados de ganho de via aérea 

foram um pouco menores que nos demais, o que reforça a importância desse movimento 

para o aumento das vias aéreas superiores posteriores. 

Os valores de avanço maxilo-mandibular alcançados pelos pacientes estudados 

estão compatíveis com outros estudos da literatura.18 No entanto, os valores médios 

alcançados para o avanço de mandíbula ainda apresentaram-se um pouco maior que os 

citados por Gonçalves et al, 18 em 2006, com um valor de desvio padrão ainda menor. 

Estes dados comprovam que os movimentos conseguidos podem ser comparados aos 

demais estudos já publicados, servindo de parâmetro para a avaliação das modificações 

ocorridas em vias aéreas superiores posteriores. 

De acordo com a literatura, o avanço maxilo-mandibular leva diretamente a um 

aumento das vias aéreas em todas as dimensões, seja ântero-posterior ou látero-

medial.42, 54, 55 Neste trabalho, foi observado um aumento estatisticamente significativo 

de todas as dimensões das vias aéreas nas análises lineares, de área e de volume 

realizadas no período pós-operatório imediato e pós-operatório tardio. Este fato vem 

mais uma vez confirmar a eficiência da técnica em promover ganhos substanciais nas 



vias aéreas. No entanto, também foi objetivo do estudo avaliar a estabilidade desse 

ganho após seis meses.   

Segundo Gonçalves et al,18 em 2006, o ganho de via aérea, após avanço maxilo-

mandibular e rotação anti-horária de plano oclusal, ao ser quantificado de forma linear a 

partir da cefalometria, apresentou uma estabilidade de movimento. No presente estudo, 

também não foram observadas diferenças estatísticas significativas entre o período pós-

operatório imediato e o período pós-operatório tardio na avaliação cefalométrica linear, 

resultado que traz uma informação de estabilidade do ganho de vias aéreas após seis 

meses, concordando com a literatura. No entanto, resultados diferentes destes foram 

observados para as análises de área e volume. 

Ao comparar o ganho de área entre os períodos T3 e T2 foi observado que houve 

uma regressão em média dos valores quantificados em T2 em relação a T3. A análise 

estatística de diferença significativa entre as amostras dos distintos períodos comprova 

que a diminuição observada qualitativamente nas vias aéreas no período pós-operatório 

tardio era real, e que há uma mudança na morfologia das vias aéreas quando se compara 

o pós-operatório imediato com o pós-operatório tardio. Este fato foi observado também 

quando foi realizada a análise volumétrica. 

A cefalometria tem sido bastante usada na quantificação de vias aéreas até a 

última década,34, 47 e a partir dos últimos dez anos tem dado lugar aos estudos 

volumétricos. Segundo Abudara et al,1 em 2009, ao comparar a avaliação de vias aéreas 

entre cefalometrias convencionais e tomografias computadorizadas de feixe cônico, 

observaram que a acurácia da determinação dos espaços aéreos através de uma imagem 

cefalométrica é muito baixa devido à grande variabilidade tridimensional dessa região 

anatômica. Além disso, a grande diferença do gradiente de concentração do ar 

comparado ao de tecidos moles ou duros permite uma acurácia mais perfeita para 



identificação e quantificação das vias aéreas, utilizando um método sistemático de 

variação de escalas de cinza. Dessa forma, os resultados de avaliações cefalométricas 

podem ser limitados quando comparados ao estudo de volume realizado através das 

tomografias computadorizadas de feixe cônico. Este fato pode justificar a diferença de 

resultados quanto à estabilidade do ganho de vias aéreas encontrados neste estudo para a 

análise cefalométrica linear e a análise volumétrica. 

El & Palomo,13 em 2010, num estudo onde foi comparada a confiabilidade e a 

acurácia da mensuração das vias aéreas em 3 dimensões de 3 softwares diferentes, os 

autores observaram uma discrepância de precisão na quantificação de volume entre os 

diferentes softwares avaliados. Segundo os autores, as maiores divergências aconteciam 

durante a avaliação da nasofaringe, devido à presença de várias estruturas anatômicas 

como cornetos e o septo nasal. Já para a avaliação da orofaringe, houve uma diferença 

menor nos resultados encontrados nos diferentes softwares.  

No entanto, segundo os autores no estudo, o programa Dolphin 3D proporcionou 

uma maior precisão para os seus usuários devido a uma ferramenta para inclusão de 

pontos de referência nas imagens, que possibilitava o controle dos limites de 

quantificação de volume.13 Neste trabalho, o uso do programa Dolphin 3D 11.0®, para 

quantificação do espaço aéreo superior posterior, na orofaringe, por um único avaliador 

pôde diminuir as margens de erro para aquisição dos resultados, dando uma maior 

confiabilidade ao estudo. 

  Outro fator importante é que a análise linear é baseada em pontos 

craniométricos que sofrem mudança de localização anatômica quando observados no 

pré-operatório e no pós-operatório imediato. Da mesma forma, a acomodação de tecidos 

moles de palato e língua no pós-operatório tardio faz com que haja mudanças na 

localização das medidas dos pontos craniométricos. Por essa razão, na análise 



cefalométrica deste estudo foi realizada a quantificação morfométrica da área das vias 

aéreas posteriores. Esse dado veio complementar o entendimento da visualização das 

alterações de vias aéreas observadas na cefalometria. 

O edema é um fator importante na avaliação das vias aéreas, principalmente no 

pós-operatório imediato de cirurgia de avanço maxilo-mandibular. Após avaliação das 

alterações de vias aéreas através de nasofaringolaringoscopia, em um período pós-

operatório recente, de 70 pacientes submetidos a avanço maxilo-mandibular, Li et al,29

em 2000, observou que os espaços aéreos avaliados apresentavam edema moderado. 

Este fato pode justificar o pequeno ganho de área e volume de quatro pacientes do 

estudo no pós-operatório imediato, e que tiveram um ganho substancial dos espaços 

aéreos no período pós-operatório tardio. Aparentemente, o edema de vias aéreas pode 

ter camuflado o ganho real de espaço aéreo no período imediato, e se tornou mais 

perceptível num período tardio, após a regressão do edema. 

Segundo Li et al,30 em 2000, num estudo onde os autores utilizaram o avanço 

maxilo-mandibular para tratar pacientes com SAOS, um avanço de maxila de 10mm 

representaria um ganho de 5mm no espaço velofaríngeo em seu diâmetro ântero-

posterior, prevendo uma relação entre o movimento das bases ósseas e o ganho linear de 

vias aéreas como aproximadamente 2:1. No presente trabalho, esta proporção também 

foi observada para o período T2 em relação a T1 na VASP em A. No entanto, para o 

pós-operatório tardio, essa relação caiu para 4:1 no mesmo ponto. 

Já na medida de VASP em ICS, houve a melhor resposta de ganho de via aérea 

após o avanço maxilo-mandibular. A proporção observada entre avanço de base óssea 

maxilar e ganho de via aérea foi de aproximadamente 1:1 no período T2:T1, e 1:0,8 no 

período T3:T1. Esses dados vêm mostrar e reforçar a observação de uma perda do 



ganho de vias aéreas alcançado no pós-operatório imediato quando o paciente é 

reavaliado após seis meses. 

Neste trabalho, também foi observado a relação entre os ganhos de base óssea, a 

área das vias aéreas superiores e o volume das vias aéreas. Os resultados nos trazem 

informações importantes no que diz respeito ao ganho imediato destes valores e a perda 

em milímetros quadrados e cúbicos que ocorrem no período tardio. Esses dados podem 

ser considerados ao se avaliar a possibilidade de sobrecorreção de deformidades dento-

faciais para se obter um resultado ideal e mais funcional em vias aéreas. No entanto, 

vale ressaltar que um equilíbrio entre restabelecimento de função e otimização da 

estética seria muito importante no tratamento desse tipo de pacientes. 



CONCLUSÕES 



6 Conclusões 

Finalmente, podemos concluir que o avanço maxilo-mandibular é uma técnica 

cirúrgica que proporciona um ganho tridimensional das vias aéreas superiores 

posteriores nos períodos pós-operatório imediato e após seis meses, no entanto, o ganho 

em vias aéreas não apresenta a mesma estabilidade dos movimentos em base óssea, 

mostrando uma recidiva parcial após seis meses. Também podemos concluir que a 

avaliação de vias aéreas através de uma análise cefalométrica linear pode trazer 

resultados limitados quando comparados aos estudos de área e volume dessa região 

anatômica. 
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FIGURAS 



Figuras

 Figura 1- Imagem radiográfica de perfil reconstruída a partir de tomografia 

computadorizada no software Dolphin Imaging 11.0®. 



Figura 2. Sobreposição de traçados cefalométricos pré e pós-operatórios 

para quantificação dos movimentos reais das bases ósseas após o avanço 

maxilo-mandibular. 



Figura 3. Análise cefalométrica de Arnett & Gunson, mostrando os pontos 

VASP em A, VASP em ICS, VASP em B e VASP em Pog. 



Figura 4. Demarcação da VASP no programa Image J® para quantificação 

da área da via aérea superior posterior. 

Figura 5. Vista em perfil de imagem para visualização de vias aéreas em 

três dimensões com o software Dolphin Imaging 11.0.®



Figura 6. Marcação do espaço aéreo superior posterior em tomografia 

computadorizada de feixe cônico, em corte axial, através da inclusão de 

seed points, numa sensibilidade de 25%. 



Figura 7. Figura apresentando a quantificação volumétrica das vias aéreas 

posteriores, evidenciando em cor rosa a imagem tridimensional da via 

aérea. 

Figura 8. Avaliação qualitativa de vias aéreas das imagens de cefalometrias 

reconstruídas a partir de tomografias computadorizadas de feixe cônico de 

um dos pacientes avaliados:  a) cefalometria em T1; b) Cefalometria em 

T2; e c) cefalometria em T3. 



Figura 9. Gráfico para avaliação da medida linear em milímetros de VASP em A nos períodos pré-operatório (Pré-op), pós-
operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T).

Figura 10. Gráfico para avaliação da medida linear em milímetros de VASP em ICS nos períodos pré-operatório (Pré-op), 
pós-operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T). 



Figura 11. Gráfico para avaliação da medida linear em milímetros de VASP em B nos períodos pré-operatório (Pré-op), pós-
operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T). 

Figura 12. Gráfico para avaliação da medida linear em milímetros de VASP em Pog nos períodos pré-operatório (Pré-op), 
pós-operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T). 



Figura 13. Gráfico para avaliação da medida de área em pixels da VASP nos períodos pré-operatório (Pré-op), pós-
operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T). 



Figura 14. Avaliação qualitativa de vias aéreas a partir de tomografias 

computadorizadas de feixe cônico com reconstrução tridimensional: a) T1 

em vista frontal; b) T1 em vista 3x4; c) T1 em vista de perfil; d) T2 em 

vista frontal; e) T2 em vista 3x4; f) T2 em vista de perfil; g) T3 em vista 

frontal; h) T3 em vista 3x4; e i) T3 em vista de perfil.



Figura 15. Gráfico para avaliação da medida de volume em milímetros cúbicos da VASP nos períodos pré-operatório (Pré-

op), pós-operatório imediato (Pós-op. I) e pós-operatório tardio (Pós-op. T).



TABELAS 



Tabelas 

Tabela 1. Tabela com a média e desvio padrão (DP) para o avanço de maxila, medido 

na ponta do incisivo superior (ICS) e para o avanço mandibular, medido no ponto 

craniométrico pogônio (Pog). 

Pós-op. Imediato Pós-op. Tardio 

Média DP Média  DP 

ICS 4,1 2,04 3,6 2 

Pog 12,5 5,7 11,8 5,5 

Tabela 2. Tabela reunindo a média e o desvio padrão dos valores de todos os períodos 

avaliados para os pontos VASP em A, VASP em ICS, VASP em B e VASP em Pog. 

Região Avaliada Período Média DP 

VASP em A 

Pré-op 12,7 3,4 

Pós-op I 14,5 3,2 

Pós-op T 13,9 3,5 

VASP em ICS 

Pré-op 7,4 3,4 

Pós-op I 11,9 3,3 

Pós-op T 10,4 3,2 

VASP em B 

Pré-op 7,9 3,2 

Pós-op I 11,6 3,3 

Pós-op T 10,2 2,6 

VASP em Pog 

Pré-op 8,6 4,3 

Pós-op I 10,9 4,7 

Pós-op T 10,15 4,4 
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Anexo A – Comitê de ética 
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Anexo C – Tabela referente à Figura 9, com os dados da medida linear 
em milímetros de VASP em A nos períodos pré-operatório (Pré-Op.), 
pós-operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio (Pós-Op. 
T)  



Anexo D – Tabela referente à Figura 10, com os dados da medida 
linear em milímetros de VASP em ICS nos períodos pré-operatório 
(Pré-Op.), pós-operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio 
(Pós-Op. T)  



Anexo E – Tabela referente à Figura 11, com os dados da medida 
linear em milímetros de VASP em B nos períodos pré-operatório (Pré-
Op.), pós-operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio (Pós-
Op. T) 



Anexo F – Tabela referente à Figura 12, com os dados da medida 
linear em milímetros de VASP em Pog nos períodos pré-operatório 
(Pré-Op.), pós-operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio 
(Pós-Op. T) 



Anexo G – Tabela referente à Figura 13, com os dados da medida de 
área em Pixels da VASP nos períodos pré-operatório (Pré-Op.), pós-
operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio (Pós-Op. T) 



Anexo H – Tabela referente à Figura 15, com os dados da medida de 
volume em milímetro cúbicos da VASP nos períodos pré-operatório 
(Pré-Op.), pós-operatório imediato (Pós-Op. I) e pós-operatório tardio 
(Pós-Op. T) 



Anexo I – Perfil dos pacientes avaliados no estudo, com dados de idade, 
sexo, Avanço Maxilar Imediato (Av Mx I) e Tardio (Av Mx T) medidos 
em ICS, Avanço Mandibular Imediato (Av Md I) e Tardio (Av Md T) 
medidos em Pog e movimento de Giro Anti-Horário de Plano Oclusal 
(G AH PO). 
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