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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaiar comparativamente as alteracdes
cefalométricas e tridimensionais das vias aéreas de pacientes submetidos a cirurgia
ortognética de avango maxilo-mandibular. Material e Méodos. Foram selecionados
20 pacientes com deformidade dento-facial de classe Il, com deficiéncia maxilo-
mandibular que foram submetidos a cirurgia de avanco maxilo-mandibular. Os
pacientes tiveram um periodo pos-operatorio de no minimo 6 meses. Foram realizadas
tomografias computadorizadas de feixe conico nos periodos pré-operatério (T1), pos-
operatério imediato, até quinze dias apos a cirurgia (T2) e pés-operatdrio tardio, pelo
menos 6 meses apos a cirurgia (T3). Foi realizada a quantificagdo linear, de area e de
volume das vias aéreas superiores posteriores, e comparado com o movimento real
alcancado com a técnica cirargica dos dois tempos pos-operatorios. Resultados: Nos
resultados, 0 movimento de avan¢o maxilo-mandibular proporcionou um ganho de vias
aéreas em todas as andlises, com diferenca estatisticamente significativa entre os
periodos T2 e T1, e T3 e T1, com um valor de p<0,05. No entanto, a0 comparar 0s
periodos T2 e T3, houve uma diferenca estatisticamente significativa para as anélises de
&rea e de volume, comprovando uma recidiva parcial do ganho em via aérea alcangado
em T2. Conclusfes. Finalmente, podemos concluir que o avan¢o maxilo-mandibular é
uma técnica cirdrgica que proporciona um ganho linear, de area e volume de vias aéreas

superiores posteriores nos periodos pos-operatério imediato e apds seis meses, no



entanto, 0 ganho em vias aéreas apresenta uma recidiva parcial em periodos tardios.
Também pudemos concluir que a avaliacdo de vias aéreas através de uma andlise
cefalométrica linear pode trazer resultados limitados quando comparados aos estudos de
area e volume dessa regido anatbmica.

Palavras-chave: Procedimentos cirdrgicos ortognéticos; remodelagdo das vias aéress;

imagem tridimensional; cefalometria.



Carvalho ACGS. Cephalometric and tridimensional avaliation of posterior airway
space after maxillomandibular advancement. [tese]. Aracatuba: Faculdade de
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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 al 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. Finaly, 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; arway remodeing; tridimensiona image;

cephalometry.
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INTRODUCAO



1 Introducéo

A cirurgia ortognética, principalmente nos ultimos 30 anos, tem tornado cada
vez mais preciso o tratamento das deformidades dento-esqueléticas. Seu principal
objetivo € restabelecer a harmonia facia e oclusdo idea para o paciente. Através da
evolugdo de sua técnica, e associado ao tratamento ortodéntico, os procedimentos
cirdrgicos permitem a reposicdo maxilar, mandibular, dento-alveolar e do mento
isoladamente ou em diversas possibilidades de combinagtes.®

Diversas estruturas ésseas e de tecidos moles podem ser movimentadas direta ou
indiretamente através dessa técnica, como palato mole, Gvula e arco palato-glosso,
associados a movimentagdo maxilar, e base de lingua, toda a muscul atura supra-hiéidea,
0sso hidide e epiglote, associados a0 movimento da mandibula e do mento. Essas
estruturas guardam uma intima relagdo anatbmica com O espago aéreo superior
posterior, e suas movimentacdes levam a ateracbes das vias aéreas em todas as
dimensdes, 1 14 %

A cirurgia de avango maxilo-mandibular, aém de corrigir as deformidades
dento-faciais de Classe |l de pacientes com deficiéncia antero-posterior de maxila e
mandibula, leva a um aumento significativo das vias aéreas.® * Dessa forma, pode ser
indicada mesmo em casos de pacientes de classe | que apresentem distarbios obstrutivos
do sono. A insercdo do palato mole naregido posterior da maxila, somada ainsercéo da
musculatura da lingua e dos musculos supra-hidideos nos tubérculos geni justificam o

ganho em vias aéreas alcancado por esta técnica cirargica nas regioes retropalatal e

retrolingual . ® * Outro importante parametro que envolve o aumento nas vias aéreas em

! As normas para citag3o de referéncias est3o de acordo com a revista The International
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, listadas no anexo B.



cirurgia ortognética é o giro anti-horario do plano oclusal (PO). Esse movimento causa
um avanco de palato mole a0 mesmo tempo que projeta 0 mento anteriormente. Dessa
forma, pode otimizar o aumento das vias aéreas quando associado ap movimento de
avanco maxilo-mandibular, e por vezes evitar a necessidade de genioplastia de
avanco.®

Da mesma forma, as cirurgias de recuo mandibular podem causar alteracoes de
estreitamento das vias aéreas, ja que desloca posteriormente todas as estruturas como
base de lingua, arco palatoglosso e palato mole. ™ “** Segundo Kitagawara et al %8, em
2008, num estudo onde 17 pacientes foram submetidos a cirurgia ortognética para
tratamento de deformidade dento-facial de classe |1l através exclusivamente de recuo
mandibular, h4 uma diminui¢do de saturacdo de oxigénio do pds-operatorio imediato,
mas que posteriormente, num pos-operatério tardio, havia uma estabilizacdo da
dessaturacéo observada. No entanto, os autores ainda observam a necessidade de se
prevenir desordens obstrutivas do sono quando realizado esse tipo de movimento
cirargico.

A Sindrome da Apnea Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma desordem que consiste
na interrupcéo parcial (mais de 50% do volume respiratério) ou total da respiracéo
durante o sono por um periodo que varia de 10 segundos, podendo ir a até mais de um

> 749 Quando esses episadios se repetem por mais de 10 vezes em média por

minuto.
hora, associados a uma saturacdo minima de oxigénio nesse periodo inferior a 85%, 0
paciente € considerado como sindrémico. Sua causa esta associada a diversos fatores
como estreitamento das vias aéreas, obesidade, padréo facial de classe Il, hipertrofia de
cornetos, tonsilas, adendide e lingua. **

Clinicamente, o paciente sindrdmico pode apresentar caracteristicas como

sonoléncia diurna excessiva, ronco durante o sono, fadiga mesmo ap0s uma noite de



sono, xerostomia, cefaléia diurna, auséncia de sonhos, diminui¢éo do libido e sinais de
depress3o, além de desordens respiratérias e cardiovascul ares, > 1 20>

O aumento funcional das vias aéreas através do avango maxilo-mandibular tem
justificado sua escolha como tratamento cirlrgico de eleicdo para os pacientes
portadores de SAOS. *® *1 %5 No entanto, seria importante para o plano de tratamento
desses pacientes o melhor entendimento das modificacdes dimensionais das vias aéreas
apos o avanco maxilo-mandibular, bem como o entendimento da estabilidade dos
ganhos dimensionai s associados a esse movimento, o que justifica o estudo.

A cefalometria das vias aéreas superiores tem sido objetivo de vérios estudos em
diversas especialidade odontoldgicas, como ortodontia, cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-faciais, radiologia, entre outras. No entanto, estudos tridimensionais podem
trazer informacOes adicionais a literatura principalmente quando o tema em questéo é
vias aéress.

A Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (Cone beam) vem sendo
utilizada na odontologia a partir da década de 90 do século passado, e tem despertado
um grande interesse no meio odontoldgico.?l 2 > 2" %0 52 A combinagdo de uma
imagem de alta acuracia, associada a uma baixa dose de radiacdo sofrida pelo paciente
tem sido o principal fator motivador desse fato. °

Além das vantagens citadas, o tomografo € bastante compacto, ocupando um
pequeno espaco na clinica de imagem ou mesmo em clinicas odontolégicas, e
proporciona 0 exame em um curto periodo de tempo. Os arquivos capturados pelo
exame também possibilitam reconstrucdes de imagens multiplanares e em 3 dimensdes,
além de recursos para reconstrucéo de imagens radiograficas convencionais com boa

nitidez e diminuico de artefatos metélicos. -



Dessa forma, a tomografia computadorizada de feixe cénico (Cone Bean), tem
se tornado uma ferramenta importante para os estudos de vias aéreas. Essa técnica
permite a reconstrucdo tridimensiona dos tecidos mineralizados e espagos aéreos da
regido maxilo-facial com minima distorcdo quando comparado aos tomografos
tradicionais. A reconstrugdo tridimensional dos espacos aéreos tem possibilitado a
quantificacdo precisa da morfologia das vias aéreas antes e apds 0s tratamentos
cirdrgicos dos pacientes com deformidade dentofacial. *

Dentre as andlises cefalométricas utilizadas em cirurgia ortognética, a andlise de
Arnnett e Gunson traz uma atencéo especial para as vias aéreas. Segundo sugestdo dos
autores, 66 pontos craniométricos sdo marcados, somados a marcacéo da Linha Vertical
Verdadeira (LVV) e o plano oclusal. A LVV deve ser marcada através da unido de dois
pontos, um que deve ser marcado 9mm a frente do ponto glabela mole e o ponto
subnasal. Esta linha serve como uma referéncia antero-posterior para a projecao dos
demais pontos e para o plano oclusal, que normamente aparece entre 93° e 97° em
realacdoaLVvVv.®*

A partir desta andlise, é realizada a quantificacdo linear da via aérea em quatro
nivels. Para o primeiro nivel é tracada uma linha perpendicular a LVV que passa pelo
ponto A. Dessa forma, € medida a distancia entre os pontos de cruzamento desta linha
com a parede anterior e posterior da via aérea posterior, representando a distanciadavia
aérea posterior en A.>*

Ja para 0 segundo nivel de quantificagdo, € tracada uma linha perpendicular a
LVV que passa pela ponta do incisivo central superior (ICS). Essa linha cruza a parede
anterior e posterior da via aérea posterior, e a distancia entre estes dois pontos de
cruzamento é chamada de distancia da via aérea posterior em ICS. Da mesma forma,

sdo quantificadas as distancias de via aérea posterior no ponto B e no Pogdnio. **



A partir deste tragado, pode-se quantificar linearmente a via aérea em quatro
pontos, servindo entdo de parémetro linear para a quantificagdo cefalométrica da via
aérea superior posterior.

Atuamente, existemn véarios softwares no mercado com o objetivo de auxiliar o
plangjamento pré-operatdrio em cirurgia ortognatica, como o Dentofacial Planner Plus e
o Dolphin Imaging. Segundo Magro-Filho et al, **> em 2010, estes softwares tém sido
bem aceitos na prediccdo cirdrgica de pacientes com deformidade dento-facial,
principalmente no intuito de educar e conscientizar os pacientes quanto ao tratamento
cirdrgico que 0os mesmos irdo se submeter. No entanto, segundo os autores, 0 uso de
imagens predictivas dos pacientes ainda tem algumas limitagdes 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 plangamento virtual que o mesmo
oferece aos seus Usudrios.* Dentre os principais recursos deste software, o planejamento
tridimensional tem recebido especial atencéo, principalmente para a avaliacdo de vias
aéreas. Através de recursos para identificacdo de imagem por escalas de cinza, é
possivel visualizar com precisdo e acuracia 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 regido anatémica em cirurgia ortognatica.*®



PROPOSICAO



2 Proposicao

O objetivo deste estudo € avaliar comparativamente as alteracdes cefal ométricas
e tridimensionais das vias agreas superiores posteriores de pacientes com deformidade
dento-facial de classe Il submetidos a cirurgia ortognatica de avango maxilo-

mandibular.



MATERIAL E METODOS



3 Material e M éodos

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo comité de ética em pesquisa
em humanos da Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho-UNESP, sob o nimero FOA-02077/10.

Para 0 estudo, foram avaliados 264 prontuarios de uma clinica privada, dos quais
foram selecionados pacientes de padrédo oclusal e perfil facia de classe I, com
deficiéncia de maxila e mandibula, submetidos a tratamento orto-cirdrgico através de
avanco maxilo-mandibular, associado ou ndo a genioplastia de avanco ou giro anti-
horério de plano oclusal, h&d no minimo 6 meses, por um Unico cirurgido buco-maxilo-
facial. Foram excluidos do estudo os pacientes que ndo se enquadravam nos critérios de
inclusdo, pacientes com discrepancia tranversal da maxila, pacientes que tiveram
qualquer intercorréncia durante o tratamento ortodéntico-cirlrgico e pacientes que nao
apresentavam toda a documentac&o necessaria para o estudo.

Dos pacientes avaliados, 36 foram submetidos a cirurgia de avanco maxilo
mandibular, dos quais apenas 20 se enquadravam em todos os critérios de inclusdo para
0 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 trés periodos distintos. pré-operatério (T1), até
1 més antes da cirurgia;, pos-operatério imediato (T2), em até quinze dias apos a
cirurgia, e pos-operatorio tardio (T3), pelo menos 6 meses apos a cirurgia. Apenas um
avaliador participou do estudo.

As avaliacOes foram redlizadas através da obtencdo de tomografias
computadorizadas em tomégrafo Cone Bean I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, PA),

nos periodos propostos. As imagens tomograficas foram avaliadas através do software



Dolphin Image 11.0 Premium® (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif), sendo realizadas duas formas de avaliagdo para o estudo: 1)
avaliacdo cefalométrica, divididaem avaliacdo linear e avaliagcdo da &rea; e 2) avaliagéo
volumétrica. A avaliacdo cefalométrica foi realizada a partir de radiografias de perfil de
face reconstruidas a partir da tomografia computadorizada, através do uso do mesmo
software. (Figural)

Dessa forma, inicialmente, foi quantificado o movimento real que cada paciente
teve apbs o tratamento de avanco maxilo-mandibular. Essa quantificacéo foi realizada
através do tracado cefalométrico de todas as radiografias segundo o método de Arnnett
& Gunson. Posteriormente, através da ferramenta Super-impose do software utilizado,
foi realizada a sobreposicdo das radiografias pOs-operatérias imediatas com as pré-
operatorias, e das radiografias pds-operatorias tardias com as pré-operatérias de cada
paciente, assim como seus respectivos tracados cefalométricos, tomando por base os
pontos craniomeétricos sela e nasio. (Figura 2)

Para 0 avanco de maxila, foi tomado como ponto de referéncia o ponto
craniométrico ponta do incisivo central superior (ICS). Ja para o avanco de mandibula
foi tomado como ponto de referéncia o ponto craniométrico pogbnio (Pog). Isso
possibilitou a comparagdo entre 0 aumento das vias aéreas e 0 avango maxilo-
mandibular conseguido através datécnica cirurgica.

Posteriormente, foi realizada a quantificacdo das vias aéreas segundo as duas
analises previamente citadas, com respectivas andlises estatisticas através do software

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

1- Avaliacéo Cefalométrica



A avdiacdo cefalométrica foi, iniciadmente, dividida em avaliacdo linear e

avaliacdo da &rea das vias agreas.

1.1 Avaliagao linear

Para a avaliac&o linear, foram tomados como parametros as medidas lineares das
vias aéreas propostas pela analise cefalométrica de Arnnett & Gunson. Dessa forma, a
via aérea superior posterior foi medida em quatro pontos. (Figura 3) Para o primeiro
ponto, foi tragcada uma linha perpendicular a linha vertical verdadeira, que passava pelo
ponto A. A partir dai, foi medida a distancia entre os pontos de cruzamento desta
mesma linha com a parede anterior e a parede posterior das vias aéreas superiores
posteriores. Essa medida foi entdo chamada de Via Aérea Superior Posterior (VASP) no
ponto A (VASPem A).

A medida do segundo ponto foi realizada de forma semelhante a anterior, no
entanto, a linha perpendicular & linha vertical verdadeira deveria passar pelo ponto ICS.
A partir dai, foi quantificada a disténcia entre os pontos de cruzamento desta linha com
a parede anterior e a parede posterior das vias aéreas superiores posteriores. Essa
medida foi entéo chamada de VASP em ICS. Da mesma forma, foi realizada a medida
nos pontos B e Pogodnio (Pog), sendo quantificadas as medidas VASP em B e VASP em
Pog.

As medidas acima citadas foram quantificadas nos trés periodos propostos (T1,
T2 e T3) em todos os pacientes, e possibilitou a avaliacdo do aumento linear antero-
posterior das vias aéreas das regides avaliadas no periodo T2 em relagcéo ao T1, e a
estabilidade desse movimento no periodo T3emrelacdoao T1e T2,

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

posteriormente foi construido um gréfico de colunas para a comparacao dos trés



periodos estudados em cada paciente. Posteriormente, foi realizada a andlise estatistica
dos resultados através do teste t-student pareado para as amostras que apresentavam
distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon para as amostras que ndo passavam no teste

de normalidade.

1.2. Avaliacdo dadreada VASP

Para a avaliacdo da &rea da VASP, foi utilizado o software Image J® (National
Institute of Health Image, Dominio Publico). Para isso, foram capturadas as imagens
das cefalometrias reconstruidas a partir da tomografia computadorizada, e foram salvas
como imagens no formato JPG, no mesmo padrdo, com o tamanho de 2002 x 1252
pixels e 9,6 Megabyte(MB). Dessa forma, através da ferramenta selecéo de poligonos
foi delimitada toda a via aérea superior posterior, que se extendia da regido retropal atal
até a base da epiglote. (Figura4)

Posteriormente, com o auxilio da ferramenta medicdo localizada no icone
analise era calculada a area da via aérea medida em pixels. Dessa forma, foi possivel
observar a propor¢éo do aumento da area de vias aéreas na cefalometria, medida em
porcentagem, no pos-operatério imediato em relacdo ao pré-peratério, €, no pos-
operatorio tardio, foi obsevado a estabilidade desse ganho em duas dimensbes. Através
da ferramenta definir escala, também no icone analise, utilizando a imagem de uma
régua milimetrada que existia em cada cefalometria, foi realizada a transformagdo dos
valores de area da imagem em pixels para milimetros quadrados. Essa ferramenta
possibilitou o cruzamento de dados de avanco maxilo-mandibular e o aumento da area
daVASP.

Para a andlise dos resultados, foram construidos graficos de colunas para

comparacéo da dinamica de ateracOes de area das vias aéreas nos trés periodos



estudados. A andlise estatistica utilizada foi através do teste t-student pareado, quando a
amostra apresentava uma distribui¢cdo normal, e o teste de Wilcoxon para as amostras
gue ndo passavam no teste de normalidade. Os testes foram utilizados para redlizar a
comparagao entre os periodos pré-operatorio, pos-operatério imediato e pds-operatorio

tardio da amostra.

2. Avaliacdo Volumétrica

Para a avaliacdo volumétrica, foi utilizada a ferramenta 3D >> do software
Dolphin Image 11.0 Premium®Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif), localizada na barra de ferramentas a esquerda da pagina inicial do
programa. Em seguida, foi utilizada a ferramenta Snus/Airway... para a andlise de vias
aéreas de cada paciente. (Figura 5)

Posteriormente, através da ferramenta Add Seed Points, foram marcados pontos
para delimitar aregido de via aérea superior posterior de cada paciente nos cortes axiais,
coronais e sagitais, de forma que toda a extensdo da VASP fosse incluida na andlise.
(Figura 6)

Os limites anatdmicos utilizados na anadlise foram: a) superiormente, a regido
retropalatal, delimitada por uma linha que passava pela por¢cédo mais superior do palato
duro e tocava o espaco aéreo posterior; b) inferiormente, na regido hipofaringea, com
uma linha que cruzava o0 espaco aereo 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 dafaringe, palato mole, lingua e epiglote.

Em seguida, a sensibilidade de deteccdo de espaco aéreo foi padronizada em
25%, e posteriormente, foi utilizado a ferramenta Update Volume para a mensuracéo do

volume da via aérea delimitada. A partir dai, foi calculado o volume dos espacos aéreos



de cada tempo avaliado, possibilitando a comparacéo entre ganho volumétrico obtido no
periodo pos-operatorio imediato em relacdo ao pré-operatorio, com a estabilidade deste
ganho no periodo pos-operatorio tardio. (Figura7)

Com a quantificacdo dos movimentos reais das bases Osseas, foi possivel
comparar a relagdo proporcional existente entre o avango maxilo-mandibular e o ganho
volumétrico de vias aéreas, dém de poder se avaiar qual a estabilidade desses
movimentos em tecidos moles dos espacos aéreos.

Para a andlise dos resultados, foram construidas tabelas com os valores de cada
mensuracdo volumétrica em todos os tempos avaliados e um grafico de colunas com
todos os valores de cada paciente em cada tempo avaliado. A andlise estatistica foi
realizada através do teste t-student pareado para a comparacdo entre os periodos pré e

pOs-operatorios das avaliacdes volumétricas.



RESULTADOS



4 Resultados

Dos pacientes avaliados, a média de avanco de maxila alcancada no periodo T2
em relagdo ao periodo T1 foi de 4,09mm, com um desvio padréo de 2,04. Ja no periodo
T3 em relacéo ao T1, a média de avango de maxila foi de 3,62mm, com um desvio
padréo de 2,01. (Tabelal)

Ap6s aplicacdo do teste de Wilcoxon, ndo houve diferenca estatistica
significativa entre os valores no periodo pos-operatodio imediato e o pds-operatério
tardio para a ponta do incisivo, com o valor de p= 0,164. Esses dados mostram a
estabilidade do movimento rea da base dssea da maxila, 0 que é um importante
paréametro de comparagdo para a avaliacdo das vias aéress.

Para 0 movimento mandibular foi observado uma média de avango de 12,57mm
no pos-operatdrio imediato, com um desvio padréo de 5,76, e uma média de 11,77mm
para o pos-operatorio tardio, com um desvio padréo de 5,55. O que também evidencia
uma boa estabilidade do movimento para a mandibula.

No entanto, apds a aplicacdo do teste estatistico de Wilcoxon, houve uma
diferenca estatistica significativa para 0 avanco mandibular no pés-operatério imediato
com relacéo ao pos-operatorio tardio, com p= 0,006.

Dos pacientes avaliados, 15 tiveram um giro anti-horario do plano oclusal, 2
receberam rotacdo horaria e 3 ndo tiveram ateracdo desta medida. A seguir, 0s

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

1. Avaliacao Cefalométrica
Para a avaiacdo cefaométrica, uma quantidade de 60 tomografias foram
utilizadas para a reconstrucdo de um total de 60 cefalometrias, que correspondiam as

imagens referentes aos trés periodos avaliados de cada um dos 20 pacientes estudados.



Numa andlise qualitativa das imagens obtidas, foi possivel observar que na
maioria dos pacientes havia um ganho substancial da via aérea superior posterior no
periodo pos-operatorio imediato. Porém, na avaliagdo do pds-operatério tardio, era
possivel observar-se uma perda parcia do ganho observado imediatamente,
representando uma aparente acomodac&@o dos tecidos moles dessa regido anatbmica.
(Figura 8) A seguir sdo descritos os resultados lineares e de area quantificados a partir

das cefalometrias reconstruidas.

1.1 Avaliagéo linear

Na avaliacdo linear, 0 movimento das bases dsseas levou a um aumento das vias
aéreas. A medida VASP em A, no pré-operatério, teve em média a dimensdo de
12,75mm, com um desvio padrdo de 3,4. Seu valor no pds-operatorio imediato foi
aumentado em média para 14,55mm, com desvio padrdo de 3,25. Ja no periodo T3,
houve uma perda em média de 0,75mm do ganho observado em T2. No entanto, ndo
houve diferenca estatisitca significativa entre os periodos T2 e T3 apés aplicacéo do
teste estatistico de Wilcoxon, com valor de p=0,092. Estes dados sugerem uma boa
estabilidade antero-posterior para 0 movimento nestaregido. (Figura 9)

A medida VASP em ICS teve em média o valor de 7,45mm, com desvio padréo
de 3,41. Seu vaor no periodo T2 foi aumentado em média para 11,95mm, com um
desvio padrdo de 3,28. Esta regido foi a que apresentou melhor resposta de aumento
linear quando comparada as demais, acumulando um aumento médio de 4,5mm no
periodo T2, com uma perda de 1,6mm em média para o periodo de T3. Apos avaliacéo
estatistica com o teste t de student pareado, ndo houve diferenca 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 periodo T1, com um desvio padrdo de 3,21. No periodo pds-operatorio
imediato, esse valor foi aumentado em 3,7mm em média, com um desvio padrdo de
2,63. Ja no periodo T3, o ganho obtido em relagdo a T1 foi de 2,3mm, evidenciando
uma recidiva de 1,3mm em média. A avaliagdo estatistica com o teste t de student
pareado, comparando os periodos T2 e T3, ndo apresentou diferenca significativa, com
o valor de p=0,059.(Figura1l)

Finalmente, a avaliacdo da medida VASP em Pog revelou no periodo pré-
operatério uma média de 8,6mm, com um desvio padréo de 4,3. Ja no periodo T2, seu
valor chegou a 10,9mm em média, com um desvio padrdo de 4,69. O periodo T3
revelou uma diminuicdo de 0,7mm em relacdo a T2, no entanto, ndo houve diferenca
estatistica no teste de Wilcoxon entre estes dois periodos avaliados, com um valor de
p=0,216, evidenciando uma boa estabilidade no ganho linear da via aérea nessa
regido.(Figura 12)

Ainda com relacdo a avaliacdo linear, foi possivel observar a relacéo existente
entre 0 ganho de vias aéreas superiores posteriores de cada ponto estudado e o avango
maxilo-mandibular. Ao associarmos diretamente o avanco de maxila ao ganho de VASP
em A e ICS, e da mesma forma associarmos 0 avango mandibular ao ganho de VASP
em B e Pog podemos observar mais alguns resultados.

Cada milimetro avancado em maxila num movimento combinado de avanco de
maxila e mandibula levou a um aumento médio das VASP em A de 0,45mmem T2 e
0,27mm em T3, e aum aumento meédio das VASP em ICS de Imm em T2 e 0,8mm em
T3. Da mesma forma, cada milimetro avancado em mandibula num mesmo tipo de
movimento levou a um aumento medio das VASP em B de 0,29mm em T2 e 0,2mm em

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



Todos os valores de média e desvio padrdo 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 Avaliacdo de areada VASP

Na avaliacéo de &rea da VASP, foi observado que em cada imagem capturada, a
area em megapixels(MP) dessa regido foi em média de 12,5MP, com um desvio padréo
de 2,78 para o periodo pré-operatorio. No periodo T2, o ganho em média da area das
vias aéreas superiores posteriores foi de 52MP, 0 que representa um aumento de
aproximadamente 46% em média para este periodo.

No entanto, no pos-operatdrio tardio foi observado uma perda de
aproximadamente 1,7MP na &rea da VASP. Este dado representa um aumento de 30%
da &rea dessa regido no periodo T3 em relacdo a T1, e representa uma perda de
aproximadamente 30% do espaco aéreo conquistado com a cirurgia de avanco maxilo-
mandibular. Todos os valores observados foram organizados em um grafico de colunas
(Figura 13) para melhor comparacdo entre os valores de area de via aérea nos trés
periodos.

Na andlise estatistica utilizando o teste t-student pareado, foi observado uma
diferenca significativa entre T1 e T2, e entre T1 e T3, com p<0,001 para ambas as
analises. Esses valores comprovam a eficiéncia da técnica em promover o aumento das
vias aéreas. No entanto, ao realizar o0 mesmo teste estatistico entre T2 e T3, também foi
observada uma diferenca significativa entre esses dois periodos, com o valor de p=0,01.
Estes dados sugerem uma diferenca entre a area das vias aéreas superiores posteriores
no pds-operatorio imediato e 0 pos-operatério tardio, 0 que comprova a diminuicdo de

areade VASP que acontece em T3.



Ao comparar 0 movimento das bases dsseas com o ganho de VASP em &rea, foi
possivel observar os seguintes resultados. Para cada milimetro avangado de maxila,

combinado a um avanco de 3mm de mandibula nos pacientes avaliados, houve um
ganho em médiade 6,2mm2 de &rea de VASP na cefalometria no periodo pds-operatério
imediato. JA no periodo pos-operatério tardio, para 0 mesmo movimento, houve um

ganho de 4,6mm2 de VASP em média.

2. Avaliacdo Volumétrica

Na andlise volumétrica, um total de 60 tomografias computadorizadas de feixe
conico foram quantificadas através da ferramenta 3D >> do programa utlizado. Numa
andlise qualitativa das tomografias, de uma forma semelhante a avaliagéo cefalométrica,
foi possivel observar que normamente havia um ganho de volume consideravel da via
aérea superior posterior no periodo pés-operatério imediato, havendo uma diminuicéo
do volume dessa regido anatdmica no pos-operatorio tardio.(Figura 14)

Numa andlise quantitativa das imagens, no periodo T1, foi observada uma média
de 18,2 cm® de volume para a VASP dos pacientes avaliados. J& no periodo pés-
operatorio, com o movimento de avango maxilo-mandibular, a média de volume da
VASP foi aumentada para 25,8cm?®, com um aumento médio de 7,5cm®, que representa
um ganho de 41,6% de volume de via aérea em relagdo ao periodo pré-operatério. A
avaliacdo estatistica para a comparacdo entre T1 e T2 através do teste t-student pareado
foi de uma diferenca significativa, com um valor de p<0,001, comprovando que a
técnica promove um ganho volumétrico real para as vias aéreas num periodo pos-
operatorio imediato.

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

22,50m3, 0 que representa um aumento médio de 4,Zcm3, aproximadamente 23% de



ganho, em relacdo a T1, mas também representa uma perda de 3,30m3 emrelagdo a T2,

que totaliza uma perda de 44% do volume no pds-operatorio imediato.

Ainda avaliando o periodo poOs-operatério tardio, houve uma diferenca
estati sticamente significativa entre os grupos T3 e T1, com um valor de p<0,001, o que
comprova a eficiéncia da técnica em ampliar as vias aéreas mesmo em uma avaliacéo
tardia. No entanto, também foi observada uma diferenca significativa entre os periodos
T3 e T2, com um valor de p=0,022, o que comprovou que realmente ha uma perda de
volume de vias aéreas entre estes dois periodos avaliados.

Ao compararmos os valores de avanco de base 6ssea com 0 ganho em volume
das vias aéreas, observamos que, nos pacientes avaliados, num movimento combinado
de avanco maxilo-mandibular, para cada milimetro de maxila avangado em conjunto
com 3mm de avangco mandibular, existiu um ganho em média de 1,9cm° de VASP no
periodo pos-operatorio imediato. No entanto, apds seis meses, 0 mesmo movimento de

base dssea representou um ganho de aproximadamente l,Zcm3 de VASP em média.

Para uma melhor avaliacdo comparativa da dinamica de alteracdo volumétrica
das vias aéreas, todos os valores obtidos foram organizados e delineados em um grafico

de colunas.(Figura 15)



DISCUSSAO



5 Discussao

As ateracbes morfolgicas de vias aéreas posteriores apos cirurgia ortognatica
tem sido avo de muitos estudos nos Gltimos anos. ** 2 2+ 33 36.% Ajteractes desses
espagos anatdmicos em movimentos de recuo ou de avango maxilo-mandibulares séo de
especial interesse para o cirurgido buco-maxilo-facial, pois o plangamento cirlrgico em
cirurgia ortognética sofre mudancas importantes para atender a necessidades de prover
a0 paciente uma via aérea superior posterior funcional. *®

Para os movimentos de avanco, especia interesse se observa com relacdo ao
tratamento das desordens obstrutivas do sono.® * Clinicamente, o uso de aparelhos
ortodénticos que projetam a mandibula anteriormente tem resultados satisfatérios para o
tratamento dessas desordens. *** No entanto, segundo Goodday, *° em 2009, pacientes
que apresentam a sindrome da apnea obstrutiva do sono (SAOS) e que portam uma
deficiéncia maxilo-mandibular devem ser orientados a realizar a cirurgia de avanco
maxilo-mandibular como primeiro tratamento de escolha.

Segundo Mehra et a, ® em 2001, tratamentos cir(rgicos muito utilizados
historicamente no tratamento da SAQS, como turbinectomias,
uvulopalatofaringoplastias, glossectomias parciais, entre outros, estdo associados a
baixos indices de sucesso pois atuam em apenas um nivel de obstrucdo de via aérea.
Segundo os referidos autores, o avanco maxilo-mandibular traz o beneficio de otimizar
0 ganho de vias aéreas, aumentar o indice 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 ndo apresentavam
transtornos obstrutivos do sono, dessa forma, atencdo especia foi dada as mudancas
morfoldgicas dos espacos aéreos apds esse tipo de cirurgia, no intuito de contribuir

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



O giro anti-horario 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 avango do mento, muitas vezes evitando as
cirurgias de mentoplastia de avanco, além de corrigir o plano oclusal aumentado (High
Occlusal Plane — HOP) muito frequente em pacientes com SAOS. *® % No presente
estudo, cinco pacientes ndo tiveram uma associacdo de giro anti-horario do plano
oclusal em seus planos de tratamento (2 tiveram giro horario do PO e trés ndo tiveram
alteracdo do PO) ja que ndo havia necessidade desse movimento na correcdo de suas
deformidades dento-esquel éticas. Nesses pacientes, 0s resultados de ganho de via aérea
foram um pouco menores gue nos demais, 0 gque reforca aimportancia desse movimento
para 0 aumento das vias aéreas superiores posteriores.

Os valores de avanco maxilo-mandibular alcancados pelos pacientes estudados
estd0 compativeis com outros estudos da literatura®® No entanto, os valores médios
alcancados para 0 avanco de mandibula ainda apresentaram-se um pouco maior que 0s
citados por Goncalves et al, *® em 2006, com um valor de desvio padrdo ainda menor.
Estes dados comprovam que os movimentos conseguidos podem ser comparados aos
demais estudos ja publicados, servindo de parametro para a avaliagdo das modificacoes
ocorridas em vias aéreas superiores posteriores.

De acordo com a literatura, o avanco maxilo-mandibular leva diretamente a um
aumento das vias aéreas em todas as dimensdes, sga antero-posterior ou latero-
medial .** >* ** Neste trabalho, foi observado um aumento estatisticamente significativo
de todas as dimensdes das vias aéreas nas andlises lineares, de érea e de volume
realizadas no periodo pos-operatdrio imediato e pos-operatério tardio. Este fato vem

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



vias aéreas. No entanto, também foi objetivo do estudo avaiar a estabilidade desse
ganho apds seis meses.

Segundo Gongalves et al 8 em 2006, 0 ganho de via aérea, apds avanco maxilo-
mandibular e rotacdo anti-horaria de plano oclusal, ao ser quantificado de formalinear a
partir da cefalometria, apresentou uma estabilidade de movimento. No presente estudo,
também ndo foram observadas diferencas estatisticas significativas entre o periodo pés-
operatorio imediato e o periodo pos-operatdrio tardio na avaliacdo cefalométrica linear,
resultado que traz uma informacéo de estabilidade do ganho de vias aéreas apos seis
meses, concordando com a literatura. No entanto, resultados diferentes destes foram
observados para as analises de area e volume.

Ao comparar 0 ganho de area entre os periodos T3 e T2 foi observado que houve
uma regressdo em média dos valores quantificados em T2 em relagdo a T3. A andlise
estatistica de diferenca significativa entre as amostras dos distintos periodos comprova
gue a diminuicdo observada qualitativamente nas vias aéreas no periodo pos-operatorio
tardio erareal, e que hd uma mudanca na morfologia das vias aéreas quando se compara
0 poOs-operatorio imediato com o pos-operatério tardio. Este fato foi observado também
guando foi realizada a andlise volumétrica.

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

dltima década,® 4

e a partir dos Ultimos dez anos tem dado lugar aos estudos
volumétricos. Segundo Abudara et al,* em 2009, ao comparar a avaliagdo de vias aéreas
entre cefalometrias convencionais e tomografias computadorizadas de feixe conico,
observaram que a acurécia da determinacdo dos espacos aéreos através de uma imagem
cefalométrica € muito baixa devido a grande variabilidade tridimensional dessa regido

anatbmica. Além disso, a grande diferenca do gradiente de concentracdo do ar

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



identificacdo e quantificagdo das vias aéreas, utilizando um método sistemético de
variag@o de escalas de cinza. Dessa forma, os resultados de avaliagdes cefalométricas
podem ser limitados quando comparados ao estudo de volume realizado através das
tomografias computadorizadas de feixe conico. Este fato pode justificar a diferenca de
resultados quanto a estabilidade do ganho de vias aéreas encontrados neste estudo paraa
andlise cefalométricalinear e a andlise volumeétrica.

El & Palomo,*® em 2010, num estudo onde foi comparada a confiabilidade e a
acurécia da mensuracdo das vias aéreas em 3 dimensdes de 3 softwares diferentes, os
autores observaram uma discrepancia de precisdo na quantificacdo de volume entre os
diferentes softwares avaliados. Segundo os autores, as maiores divergéncias aconteciam
durante a avaliacdo da nasofaringe, devido a presenca de vérias estruturas anatémicas
como cornetos e 0 septo nasal. Ja para a avaliacéo da orofaringe, houve uma diferenca
menor nos resultados encontrados nos diferentes softwares.

No entanto, segundo os autores no estudo, o programa Dolphin 3D proporcionou
uma maior precisdo para 0s seus usuarios devido a uma ferramenta para inclusdo de
pontos de referéncia nas imagens, que possibilitava o controle dos limites de
quantificacgo de volume.™® Neste trabalho, 0 uso do programa Dolphin 3D 11.0°, para
quantificacdo do espaco aéreo superior posterior, na orofaringe, por um unico avaliador
pbde diminuir as margens de erro para aquisicdo dos resultados, dando uma maior
confiabilidade ao estudo.

Outro fator importante € que a andise linear é baseada em pontos
craniométricos que sofrem mudanca de localizagdo anatbmica quando observados no
pré-operatério e no pds-operatério imediato. Da mesma forma, a acomodacéo de tecidos
moles de paato e lingua no pos-operatorio tardio faz com que hga mudancas na

localizagdo das medidas dos pontos craniométricos. Por essa razéo, na anaise



cefalométrica deste estudo foi realizada a quantificagdo morfométrica da érea das vias
aéreas posteriores. Esse dado veio complementar o entendimento da visualizagdo das
alteracOes de vias aéreas observadas na cefalometria

O edema € um fator importante na avaliagdo das vias aéreas, principa mente no
poOs-operatorio imediato de cirurgia de avango maxilo-mandibular. Apds avaliagdo das
alteracdes de vias aéreas através de nasofaringolaringoscopia, em um periodo pos-
operatdrio recente, de 70 pacientes submetidos a avanco maxilo-mandibular, Li et al,?
em 2000, observou que 0s espacos aereos avaliados apresentavam edema moderado.
Este fato pode justificar o pequeno ganho de area e volume de quatro pacientes do
estudo no pos-operatério imediato, e que tiveram um ganho substancial dos espacos
aéreos no periodo pos-operatdrio tardio. Aparentemente, 0 edema de vias aéreas pode
ter camuflado o ganho real de espaco aéreo no periodo imediato, e se tornou mais
perceptivel num periodo tardio, apds a regresséo do edema.

Segundo Li et a,* em 2000, num estudo onde os autores utilizaran o avanco
maxilo-mandibular para tratar pacientes com SAOS, um avanco de maxila de 10mm
representaria um ganho de 5mm no espaco velofaringeo em seu diametro antero-
posterior, prevendo uma relacdo entre o movimento das bases dsseas e 0 ganho linear de
vias aéreas como aproximadamente 2:1. No presente trabalho, esta proporcdo também
foi observada para o periodo T2 em relacdo a T1 na VASP em A. No entanto, para o
pOs-operatorio tardio, essarelacdo caiu para4:1 no mesmo ponto.

Ja na medida de VASP em ICS, houve a melhor resposta de ganho de via aérea
apos o avanco maxilo-mandibular. A proporcdo observada entre avango de base Gssea
maxilar e ganho de via aérea foi de aproximadamente 1:1 no periodo T2:T1, e 1:0,8 no

periodo T3:T1. Esses dados vém mostrar e reforcar a observacdo de uma perda do



ganho de vias aéreas alcancado no pos-operatério imediato quando o paciente é
reavaliado apOs sei's meses.

Neste trabalho, também foi observado a relacéo entre os ganhos de base 0ssea, a
area das vias aéreas superiores e 0 volume das vias aéreas. Os resultados nos trazem
informagdes importantes no que diz respeito ao ganho imediato destes valores e a perda
em milimetros quadrados e cubicos que ocorrem no periodo tardio. Esses dados podem
ser considerados ao se avaliar a possibilidade de sobrecorrecéo de deformidades dento-
facialis para se obter um resultado ideal e mais funcional em vias aéreas. No entanto,
vale ressaltar que um equilibrio entre restabelecimento de funcdo e otimizacdo da

estética seria muito importante no tratamento desse tipo de pacientes.



CONCLUSOES



6 Conclusdes

Finalmente, podemos concluir que o avan¢o maxilo-mandibular € uma técnica
cirdrgica que proporciona um ganho tridimensional das vias aéreas superiores
posteriores nos periodos pds-operatdrio imediato e apos seis meses, no entanto, 0 ganho
em vias afreas ndo apresenta a mesma estabilidade dos movimentos em base 0ssea,
mostrando uma recidiva parcial apos seis meses. Também podemos concluir que a
avaliacdo de vias afreas através de uma andlise cefalométrica linear pode trazer
resultados limitados quando comparados aos estudos de area e volume dessa regido

anatémica.
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Figuras

Figura 1- Imagem radiogréfica de perfil reconstruida a partir de tomografia

computadorizada no software Dolphin Imaging 11.0°.



Figura 2. Sobreposi¢céo de tracados cefal ométricos pré e pés-operatorios
para quantificacdo dos movimentos reals das bases 0sseas apos 0 avanco

maxilo-mandibular.



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

VASPemA, VASPem ICS, VASP em B e VASP em Pog.



Figura 4. Demarcacdo da VASP no programa Image J° para quantificacio

da area davia aérea superior posterior.

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

trés dimensdes com o software Dolphin Imaging 11.0.°



Figura 6. Marcacdo do espaco aéreo superior posterior em tomografia
computadorizada de feixe cdnico, em corte axial, através da inclusdo de

seed points, numa sensi bilidade de 25%.



Figura 7. Figura apresentando a quantificacdo volumétrica das vias aéreas

posteriores, evidenciando em cor rosa a imagem tridimensional da via

aérea.

Figura 8. Avaliacdo qualitativa de vias aéreas das imagens de cefalometrias
reconstruidas a partir de tomografias computadorizadas de feixe conico de
um dos pacientes avaliados: a) cefalometria em T1; b) Cefalometria em

T2; ec) cefalometriaem T3.



Figura 9. Gréfico para avaiacéo da medida linear em milimetros de VASP em A nos periodos pré-operatério (Pré-op), pés-
operatério imediato (Pos-op. |) e pos-operatorio tardio (Pés-op. T).
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Figura 10. Gréfico para avdiacdo da medida linear em milimetros de VASP em ICS nos periodos pré-operatorio (Pré-op),
pés-operatério imediato (Pés-op. |) e pds-operatorio tardio (Pés-op. T).



Figura1l. Gréafico para avaliacdo da medida linear em milimetros de VASP em B nos periodos pré-operatdrio (Pré-op), pés-
operatério imediato (Pos-op. |) e pds-operatorio tardio (Pés-op. T).
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Figura 12. Gréfico para avaliagéo da medida linear em milimetros de VASP em Pog nos periodos pré-operatério (Pré-op),
pés-operatério imediato (Pos-op. |) e pds-operatério tardio (Pés-op. T).
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Figura 13. Gréfico para avaliacdo da medida de &rea em pixels da VASP nos periodos pré-operatério (Pré-op), pés-
operatério imediato (Pés-op. |) e pés-operatorio tardio (Pés-op. T).



Figura 14. Avdiacéo qualitativa de vias aéreas a partir de tomografias
computadorizadas de feixe conico com reconstrucdo tridimensional: a) T1
em vista frontal; b) T1 em vista 3x4; ¢) T1 em vista de perfil; d) T2 em
vista frontal; €) T2 em vista 3x4; f) T2 em vista de perfil; g) T3 em vista

frontal; h) T3 em vista3x4; ei) T3 em vista de perfil.
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Figura 15. Gréfico para avaliaco da medida de volume em milimetros cubicos da VASP nos periodos pré-operatorio (Pré-

op), pés-operatorio imediato (Pés-op. 1) e pés-operatério tardio (Pés-op. T).
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Tabelas
Tabela 1. Tabelacom a média e desvio padréo (DP) para o0 avanco de maxila, medido
na ponta do incisivo superior (ICS) e para 0 avanco mandibular, medido no ponto

craniomeétrico pogonio (Pog).

Pos-op. Imediato Pos-op. Tardio
Média DP Média DP

ICS 4,1 2,04 3,6 2
Pog 12,5 57 11,8 55

Tabela 2. Tabela reunindo a média e o desvio padrédo dos valores de todos os periodos

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

Regido Avaliada Periodo ~ Média  DP

VASPem A
Pre-op 12,7 34
Pés-op | 14,5 3.2
Pésop T 13,9 35
VASPem ICS
Pré-op 74 34
Pés-op | 11,9 33
Pés-op T 10,4 3.2
VASPemB
Pré-op 7,9 3.2
Pbés-op | 11,6 3.3
Pésop T 10,2 2,6
VASP em Pog
Prée-op 8,6 4,3
Pbés-op | 10,9 4,7

Pés-op T 10,15 4.4
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Anexo C — Tabelareferente a Figura 9, com os dados da medida linear
em milimetros de VASP em A nos periodos pré-operatorio (Pré-Op.),
pés-operatério imediato (POs-Op. 1) e pos-operatério tardio (Pos-Op.
T)

Pacientes Pré-Op  P6s-Op.l P6s-OpT

1 7 9 7
2 11 16 12
3 18 18 17
4 14 16 16
5 11 11 9
6 14 14 17
7 12 13 13
8 6 8 8
9 14 17 17
10 13 16 15
11 17 18 18
12 11 12 12
13 18 19 20
14 16 15 16
15 10 14 13
16 10 12 11
17 18 21 18
18 12 14 14
19 11 14 14
20 12 14 11




Anexo D — Tabela referente a Figura 10, com os dados da medida
linear em milimetros de VASP em ICS nos periodos preé-operatorio
(Pré-Op.), pos-operatoério imediato (Pés-Op. |) e pés-operatorio tardio
(P6s-Op. T)

Pacientes  Pré-Op. Po6s-Op.l  P6s-Op. T

1 5 11 3
2 4 18 9
3 7 9 11
4 11 12 11
5 3 10 7
6 10 11 16
7 7 13 10
8 4 11 9
9 9 12 11
10 6 13 12
11 4 7 8
12 17 19 17
13 11 16 12
14 8 13 12
15 10 16 13
16 3 9 7
17 9 13 10
18 7 9 9
19 6 9 8
20 8 8 13




Anexo E — Tabela referente a Figura 11, com os dados da medida
linear em milimetros de VASP em B nos periodos pré-operatorio (Pré-
Op.), pés-operatoério imediato (Pés-Op. |) e pos-operatorio tardio (Pos-
Op.T)

Pacientes  Pré-Op. Po6s-Op.l  P6s-Op. T

1 9 8 10
2 6 12 8
3 5 8 8
4 13 17 12
5 3 9 5
6 12 11 15
7 5 11 9
8 4 9 6
9 7 13 8
10 6 9 10
11 7 12 12
12 16 21 16
13 9 15 11
14 10 12 11
15 7 13 11
16 11 12 9
17 7 10 12
18 6 11 9
19 7 13 10
20 8 6 12




Anexo F — Tabela referente a Figura 12, com os dados da medida
linear em milimetros de VASP em Pog nos periodos preé-operatorio
(Pré-Op.), pos-operatoério imediato (Pés-Op. |) e pés-operatorio tardio
(P6s-Op. T)

Pacientes  Pré-Op. Po6s-Op.l  P6s-Op. T

1 10 7 5
2 7 8 6
3 5 8 8
4 13 16 13
5 4 9 7
6 9 8 11
7 5 10 5
8 7 14 14
9 8 15 14
10 6 8 8
11 6 10 10
12 20 23 19
13 3 3 3
14 13 10 15
15 7 13 11
16 17 19 19
17 9 12 10
18 7 7 7
19 6 11 9

N
o
[y
o
~N
o}




Anexo G — Tabela referente a Figura 13, com os dados da medida de
area em Pixels da VASP nos periodos pré-operatorio (Pré-Op.), pés-
operatoério imediato (Pés-Op. 1) e pés-operatorio tardio (P6s-Op. T)

Pacientes  Pré-Op. P6s-Op.l  PoOs-Op.T

1 11134 14152 11253
2 8979 17137 14265
3 11941 17488 16665
4 13620 18111 15303
5 6471 13983 10018
6 13849 16270 18652
7 11062 16716 12232
8 8125 16181 13305
9 16107 24851 20812
10 9633 15566 15017
11 10503 15005 14588
12 16486 25560 19454
13 12711 18036 15417
14 15639 19073 18495
15 14040 19196 16636
16 12813 19152 13763
17 13674 17430 19194
18 16375 17826 19009
19 13837 14565 18595
20 13234 18330 17852




Anexo H — Tabela referente a Figura 15, com os dados da medida de
volume em milimetro cubicos da VASP nos periodos pré-operatorio
(Pré-Op.), pos-operatoério imediato (Pés-Op. |) e pés-operatorio tardio
(P6s-Op. T)

Pacientes  Pré-Op. Po6s-Op.l  P6s-Op. T

1 15469,9 19245 16289,2
2 18048 28552 27009,7
3 23402,9 33894 33140

4 21574,9 29214 24584,5
5 14991 22792,2 16042,2
6 18605,8 20459,9 30213,6
7 18864,2 27152,7 229489
8 8693,2 19500,2 15112,4
9 23947,3 37839,4 27493

10 8052,9 13771,2 13842,1
11 13729,9 22738,5 22759,8
12 37135,1 51372,9 32978,7
13 14428,3 18843,3 15791,2
14 20251,1 25153,4 23074,5
15 18079,9 30042,1 22665,7
16 17678 31734 19684

17 23086 26929,3 29334,4
18 18894,5 19450 20741,7
19 14403,2 18020,4 19052,6
20 14807 18899,7 16824,1




Anexo | — Perfil dos pacientes avaliados no estudo, com dados de idade,
sexo, Avanco Maxilar Imediato (Av Mx 1) e Tardio (Av Mx T) medidos
em ICS, Avanco Mandibular Imediato (Av Md I) eTardio (Av Md T)
medidos em Pog e movimento de Giro Anti-Horario de Plano Oclusal
(G AH PO).

Paciente Idade Sexo AvMxl AvMxT AvMdl AvMdT GAHPO

1 53 M 1,4 1,1 1 1,2 N3o
2 30 F 5,3 2,7 6,3 6,3 Sim
3 43 M 8,4 7,7 14,2 13,5 N3o
4 57 F 3,1 1,8 8,5 6,7 Sim
5 43 M 4,5 4,1 16,4 13,3 Sim
6 28 F 4,2 3,8 13,4 13,3 Sim
7 24 M 4 4,3 20 20 Sim
8 19 M 1,7 2,2 20 16,5 Sim
9 47 M 4,9 3,4 24,8 23,6 Sim
10 24 F 4,4 4,7 14,1 14 Sim
11 23 F 3 2,9 12,2 12,6 Sim
12 22 M 2,1 2,8 4,4 4,5 Sim
13 25 F 3 3,8 8,4 8,4 Sim
14 47 F 4,5 3,2 13 12,9 N3o
15 33 M 1,6 1,3 10,5 11 Sim
16 19 M 9,3 9,8 16,3 15,6 Sim
17 27 F 4,1 4,2 12,3 10,4 N3o
18 29 F 4,1 3 12,1 11,2 Sim
19 25 M 6,3 4 18,5 17,9 Sim
20 22 M 2 1,6 5 2,5 N3o
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