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RESUMO

Ribeiro KHC. Alteragdes tridimensionais da nasofaringe, orofaringe e morfolégicas da
lingua e osso hidide em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica de avango
bimaxilar: um estudo retrospectivo [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista (UNESP); 2024.

A cirurgia ortognatica tem sido uma opgdo de sucesso para a corregao de
deformidades dentofaciais, proporcionando modificagdes nos tecidos moles.
Pacientes diagnosticados com retrusdo dos maxilares, geralmente s&do submetidos a
cirurgias de avango maxilomandibular (AMM). Sabe-se que o AMM parece aumentar
o didmetro das vias aéreas superiores (VAS), através do reposicionamento ésseo e
muscular, tornando-as mais funcionais. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
analisar o impacto do AMM na VAS em pacientes com birretrusdo dos maxilares, além
de observar se este movimento proporciona alguma mudanga de posicionamento do
osso hidide (H) e lingua. Foram selecionados 58 pacientes, sendo 34 do sexo feminino
e 24 do sexo masculino, com média de idade de 32,6 anos (32,6+11,3), submetidos
ao AMM com avanco minimo de 10mm de mandibula. As avaliagdes foram feitas por
meio de tomografia computadorizada de feixe conico, utilizando o programa Dolphin
Imaging versdo 11.95, sendo analisados nos periodos pré-operatério (TO) e pods-
operatorio tardio (T1), entre 12 e 18 meses apos a cirurgia. Foi utilizado o teste t
pareado para comparar os dados, adotando-se um nivel de significancia de 5%. Apés
a cirurgia, para o movimento mandibular, foi observado uma média de avango de
16,06 mm (16,06+£11,92) medido em pogénio (Pg), ja para o avango maxilar, a média
foi de 6 mm. A VAS foi entdo subdividida em duas porgdes: nasofaringe e orofaringe.
Apoés a quantificagdo pré e pos-operatoria das VAS |, para a nasofaringe houve um
aumento da area no grupo T1 (317+95,3) em relagdo ao grupo T0 (285,2+97,9), assim
como um aumento do volume e no grupo T1 (8408,3+2327,9) também em relagdo ao
grupo preé-operatorio TO (7373,7£2044). O mesmo foi observado em relagdo a
orofaringe, com um aumento em todas a analises, tanto da area (747,3+290,1;
532,7+191), quanto do volume também no grupo T1 (19232,1+6813,6) em relagéo ao
grupo TO (13490,3+10448,8), além da area axial minima, com um aumento
significativo no grupo T1 (205,8+84,9) em relagdo ao T0 (113,6+62,5). Ao analisarmos
o posicionamento do H no sentido antero-posterior, observou-se que o mesmo

encontra-se posicionado mais anteriormente no T1 (37+6,9) em relacdo ao TO



(37,415,6), da mesma forma encontrado na lingua com uma projegao anterior e, T1
(28,1+5,2) ao comparar com TO (24,8+5,2). Com este trabalho, conclui-se que o AMM
€ uma técnica cirurgica que proporciona um ganho tridimensional significativo das vias
aeéreas superiores no pos-operatorio tardio, tanto em volume quanto em area, com
resultado do reposicionamento anterior da base da lingua e do osso hidide,
melhorando as condig¢des estéticas e funcionais dos pacientes com deficiéncia dos
maxilares. Porém este ganho nem sempre ocorre na mesma magnitude em todos os
pacientes.

Palavras-chave: cirurgia ortognatica; avango mandibular; orofaringe; tomografia

computadorizada de feixe cdnico; apneia obstrutiva do sono.



ABSTRACT

Ribeiro KHC. Three-dimensional changes of the nasopharynx, oropharynx and
morphology of the tongue and hyoid bone in patients undergoing bimaxillary
advancement orthognathic surgery: a retrospective study [thesis]. Aracgatuba:
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP); 2024.

Orthognathic surgery has been a successful option for correcting dentofacial
deformities, providing changes to soft tissues. Patients diagnosed with jaw retrusion
generally undergo maxillomandibular advancement surgery (MMA). It is known that
MMA appears to increase the diameter of the upper airways (UA), through bone and
muscle repositioning, making them more functional. Therefore, the objective of this
study was to analyze the impact of the MMA on the UA in biretrusive patients, in
addition to observing whether this movement provides any change in the positioning
of the hyoid bone (H) and tongue. 58 patients were selected, 34 females and 24 males,
with a mean age of 32.6 years (32.6%£11.3), who underwent MMA with a minimum
advancement of 10mm of the mandible. The evaluations were carried out using cone
beam computed tomography, using the Dolphin Imaging program version 11.95, and
were analyzed in the preoperative (TO) and late postoperative (T1) periods, between
12 and 18 months after surgery. The paired t test was used to compare the data,
adopting a significance level of 5%. After surgery, for mandibular movement, an
average advancement of 16.06 mm (16.06+11.92) measured in pogonion (Pg) was
observed, whereas for maxillary advancement, the average was 6 mm. The UA was
then subdivided into two portions: nasopharynx and oropharynx. After pre- and
postoperative quantification of the UA, for the nasopharynx there was an increase in
the area in the T1 group (317+95.3) in relation to the TO group (285.2+97.9), as well
as an increase in volume and in the T1 group (8408.3+2327.9) also in relation to the
preoperative group TO (7373.7£2044). The same was observed in relation to the
oropharynx, with an increase in all analyses, both in area (747.3+290.1; 532.7+191)
and in volume also in the T1 group (19232.1+6813, 6) in relation to the TO group
(13490.3£10448.8), in addition to the minimum axial area, with a significant increase
in the T1 group (205.8484.9) in relation to TO (113.6+62, 5). When analyzing the
positioning of the H in the anteroposterior direction, it was observed that it is positioned
more anteriorly in T1 (37+6.9) in relation to TO (37.4+5.6), in the same way found on
the tongue with an anterior projection and, T1 (28.1+£5.2) when comparing with TO



(24.845.2). With this work, it is concluded that MMA is a surgical technique that
provides a significant three-dimensional gain of the UA in the late postoperative period,
both in volume and area, because of the anterior repositioning of the base of the tongue
and the hyoid bone, improving the aesthetic and functional conditions of patients with
jaw deficiency. However, this gain does not always occur in the same magnitude in all

patients.

Keywords: orthognathic surgery; mandibular advancement; oropharynx; cone beam

computed tomography; obstructive sleep apnea.
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1 INTRODUGAO

A cirurgia ortognatica tem sido uma opgédo de sucesso para a corregéo de
deformidades dentofaciais, proporcionando modificagdes nos tecidos moles (1,2).
Pacientes diagnosticados com retrusdo dos maxilares, geralmente s&o submetidos a
cirurgias de avango maxilomandibular (AMM), que aumenta as dimensdes das vias
aéreas superiores (VAS) (3-5), através deste reposicionamento 6sseo, podendo este
ser um objetivo importante do tratamento ortoddntico-cirurgico (6,7). Pacientes
portadores destas deformidades dsseas, estdo intimamente relacionados a disturbios
respiratorios do sono, associado ao comprometimento diminuido do espago das VAS,
tal como a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) (8-10). Sabe-se que para
um resultado mais benéfico nas VAS, estes pacientes requerem um avango de no

minimo 10mm de mandibula (8,9,11,12).

O aumento da VAS da-se através do avango da maxila e posterior movimento
para frente do palato mole, e quando o sentido de rotag&o anti-horario é usado, o
palato mole também é movido mais para baixo. Além disso, com 0 avang¢o da
mandibula, os musculos genioglosso e genio-hidideo sdo reposicionados mais para
frente (13), causando um posicionamento anterior da lingua com impacto positivo nas
vias aéreas, e a realizagao da mentoplastia de avango parece promover um aumento
adicional da VAS ao reposicionar o osso hidide anterior e superiormente, com maior
efeito na regido da orofaringe (6,14,15). Além da VAS, estudos também abordaram
alteragdes na morfologia da lingua, base da lingua e uvula apés cirurgia ortognatica
(16-19). Todas estas mudangas das bases Osseas e estruturas adjacentes,
correlacionam-se com a melhora clinica e funcional da respiragao por reduzir o

colapso do espago aéreo superior e aumentar a VAS (9,10,19,20).

Para avaliacdo mais detalhada das bases 6sseas e VAS, podemos utilizar os
tomografos tipo feixe conico (TCFC), que apresentam como vantagem em relagao as
radiografias, a realizagdo de imagens mais curtas, em menor espac¢o de tempo e
menor exposi¢do do paciente a radiagdo. Além disso, a imagem tridimensional se
torna mais precisa, podendo avaliar a area, volume e demais estruturas ligadas as
vias aéreas, sem que a posigao da cabeca do paciente interfira na medigao (21-25).

Com o avango das tecnologias, os planejamentos cirurgicos estdo cada vez mais
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precisos, tendo como principal vantagem a previsibilidade do tratamento cirdrgico com

relagao a fungao e estética.

Desde entdo, foram realizados estudos visando a precisao dos softwares para
planejamento cirurgico e as mudangas nos tecidos moles e duros, que atualmente
permitem a realizac&o de sobreposi¢cao das imagens tomograficas para avaliagdo dos
resultados obtidos (25-28). Dentre os softwares utilizados para planejamento cirurgico,
o Dolphin Imaging ® é o mais difundido devido aos recursos de planejamento virtual
que ele oferece aos seus usuarios e inumeros trabalhos confirmando sua eficacia
(26,29,30).

Apesar de varios estudos ja terem demonstrado a ligagcdo do AMM com
aumento da VAS alguns desses estudos realizaram apenas avaliagdo bidimensional
(2D), incluindo uma populagédo heterogénea ou uma pequena amostra, ou cobriram
um curto periodo de acompanhamento pds-operatdrio, auséncia de padronizagao nas
formas de realizar medigbes e sobretudo nos grupos avaliados de acordo com cada
movimentagao realizada na cirurgia (7,13,18,31).

Além disso, como a literatura ndo relata artigos que estudaram as alteragdes
da VAS, reposicionamento do osso hioide e lingua, apds grandes avangos bimaxilares
no mesmo paciente, o presente estudo teve como objetivo avaliar a variagao
tridimensional da VAS, em pacientes portadores de retracdo dos maxilares,
submetidos a cirurgia ortognatica de avango bimaxilar, além de avaliar o impacto no
osso hidide e lingua apds a cirurgia. Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
(TCFC) e o Sofware Dolphin Imaging® versao 11.95, foram utilizados para planejar a

cirurgia ortognatica, assim como para realizar as medi¢des pré e pos-operatorias.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

O objetivo do estudo € analisar a variagdo do volume, area e da area axial
minima das vias aéreas superiores posteriores em pacientes com ma oclusao
esquelética de classe Il de Angle e birretrusdo dos maxilares, submetidos a cirurgia

ortognatica de avango bimaxilar, com avango minimo de 10mm de mandibula.

2.2 Objetivos Especificos

= Avaliar a area, volume e area axial minima da orofaringe em pacientes

submetidos a avango bimaxilar associado ou ndo a mentoplastia;

= Avaliar a area e volume da nasofaringe em pacientes submetidos a avango

bimaxilar;

= Avaliar a adaptacgéao fisiolégica do osso hidide e lingua antes e apds a

cirurgia ortognatica de avango bimaxilar.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Aprovacgao do Comité de Etica em Pesquisa

O presente trabalho foi submetido e aceito ao comité de ética em pesquisa em
humanos da Universidade Sao Francisco (USF/SP), Campus de Braganga Paulista,
numero: 65417922.0.0000.5514 (Anexo A).

3.2 Material

Para realizar este estudo retrospectivo, foram analisados 479 prontuarios de
uma clinica privada, dos quais foram selecionados exames pré e pos-operatorios de
283 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. Apos avaliacdo dos critérios de
inclusdo e exclusao (Figura 1) foram selecionados exames pré e pds-operatorios de
58 pacientes que se enquadravam nos objetivos do presente estudo.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: pacientes com idade de 16 a 65
anos, de ambos os géneros; padrdo de ma oclusdo esquelética Classe | de Angle
portadores de birretrusdo dos maxilares ou Classe Il de Angle submetidos a corregao
cirurgica através de avango bimaxilar; cirurgia de avango mandibular de no minimo de
10 mm; avango bimaxilar isolado ou associado a mentoplastia; pacientes com
tomografia inicial e poés-operatéria de 12-18 meses; pacientes submetidos a
tomografia por meio de TCFC; pacientes com ortodontia finalizada.

Foram excluidos do estudo os pacientes que n&o se enquadravam nos critérios
de inclusdo: pacientes classe lll, pacientes com discrepancia transversal da maxila;
com severa assimetria; e pacientes com fissuras labiais/palatais (FLP); degeneracéo
temporomandibular; submetidos ao beneficio antecipado; pacientes que realizaram
apenas avang¢o mandibular ou maxilar isolado; pacientes que nao apresentavam toda

a documentagao necessaria para o estudo.
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Figura 1 - Fluxograma dos critérios de inclusao e exclusao

479 Prontuarios analisados
I
283 pacientes submetidos a Cirurgia Ortognatica
l [
225 Excluidos 58 Incluidos

78 sem documentagdo necessaria

—1 49 avan¢o mandibular < 10mm

42 Classe |l

25 sem avang¢o maxilar

11 atresia maxilar

9 assimetrias

8 degeneracgao articular

2 FLP

1 beneficio antecipado

Fonte: Autora, 2024

3.2.1 Calculo Amostral

O valor referente ao desvio padrao, necessario para realizar o calculo amostral,
foi retirado do artigo de Alcade et al. (5). Foi realizado um teste Anova do tipo sample
size, utilizando uma diferenga minima de médias (7741,22); desvio padréo esperado

(6235,74); grupo de numeros: 2; com poder do teste 95% e poder do a 0,005%.

O numero minimo de participantes por grupo foi de 5 individuos, contudo o
banco de dados disponivel para buscas apresentava um total de 58 pacientes com
caracteristicas compativeis com os grupos estudados, sendo assim, optou-se pelo uso

de todos os pacientes, possibilitando uma resposta estatistica mais confiavel.
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3.3 Métodos

3.3.1 Procedimentos Cirurgicos

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica através da
osteotomia sagital bilateral de mandibula, e fixada com duas placas de quatro furos
com quatro parafusos monocorticais, associado a osteotomia Le Fort | alta fixada com
quatro placas em “L” de quatro furos com 4 parafusos monocorticais em cada ou duas
placas do tipo “Lindorf* no pilar canino e duas em “L" no pilar zigomatico. Quando
realizado mentoplastia de avango uma placa do tipo “Paulus” foi empregada, e/ou dois
parafusos longos bicorticais. Os procedimentos cirurgicos foram realizados pela
mesma equipe treinada e com ampla experiéncia no tratamento de deformidades

dentofaciais.

3.3.2 Tomografias

Os pacientes foram avaliados em dois periodos distintos: pré-operatorio (T0),
até 1 més antes da cirurgia e pés-operatério tardio (T1), pelo menos 12 meses apos
a cirurgia, até 18 meses, sob as mesmas condigdes: paciente sentado, em posi¢céo
natural da cabecga, orientados a ndo deglutir e respirar tranquilamente durante o
exame. As tomografias iniciais e finais foram realizadas pelo mesmo tomdgrafo.

Apenas um avaliador participou das analises tomograficas.

As avaliagbes foram feitas a partir de tomografias computadorizadas obtidas
através do tomografo Cone Bean I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, PA, USA), com
protocolo FOV 23 x 17 cm (120 kVp, 36,90 mAs, voxel de 0,40mm). As imagens
tomograficas de cada paciente foram convertidas em um arquivo DICOM e exportadas
para o software Dolphin Imaging 3D Surgery ® (versao 11.95), onde as medidas foram

feitas, de acordo com cada localizacao.

3.3.3 Avaliacao das vias aéreas superiores posteriores

Inicialmente foi realizado um treinamento e posterior calibragem do
pesquisador responsavel pelas avaliagdes. A pesquisadora KHCR foi treinada,
calibrada e monitorada por um segundo pesquisador, OMF que possui ampla
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experiéncia e confiabilidade no manejo de dados obtidos por software de
planejamento. Desse modo, os resultados obtidos apresentaram um bom nivel de
confianga.

A avaliagdo foi realizada a partir de tomografias computadorizadas
reconstruidas através do software escolhido. A avaliacdo da orofaringe foi realizada
comparando os exames pre e pos-cirurgicos (TO e T1). Para garantir a mesma posi¢céo
da cabeca, a sobreposicdo dos exames de CBCT foi realizada com ferramentas
especificas do software Dolphin Imaging 3D por método semiautomatico baseado em
protocolo validado por Haas Junior et al. (25). Utilizando regides estaticas da base do
cranio (glabela, sutura frontozigomatica e rebordo infra-orbitario), o software iguala e
sobrepde os volumes a partir da leitura de cada voxel, garantindo assim a mesma

orientagao espacial de TO e T1 apos a sobreposicédo baseada em voxels (Figura 2).

Figura 2 - (A) Volumes das CBTC pré-operatorio (T0) e (B) pos-operatério (T1)
com sobreposicao inicial utilizando 5 marcos anatomicos (pontos vermelhos).

(C) Sobreposicao dos volumes, a ferramenta “Export Orientation” do Dolphin 3D

Imaging transfere a orientagao espacial do Volume Base (T0) para o 2° Volume
(T1)

Fonte: Autora, 2024
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Para avaliar o volume, foi utilizada a ferramenta 3D >> do software Dolphin
Image 11.95 Premium® (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth,
Calif), localizada na barra de ferramentas a esquerda da pagina inicial do programa.

Posteriormente, foi utilizada a ferramenta Sinus/Airway para a analise de vias aéreas

de cada paciente.

Em seguida, através da ferramenta Add Seed Points, foram marcados pontos
para delimitar a regido da orofaringe e orofaringe de cada paciente nos cortes axiais,
coronais e sagitais, sendo este ultimo selecionado o corte em que aparece a VC2 por
inteiro pela primeira vez, de forma que toda a extens&o da orofaringe fosse incluida
na analise (Figura 3).

As medidas da nasofaringe seguiram o trabalho de Glupker et al. (32), e tiveram
como limite anatébmico anterior, uma linha entre o ponto sela (S) e a espinha nasal
posterior (ENP), como limite posterior uma linha entre o ponto S e a segunda vértebra
cervical (VC2) e como limite inferior, linha entre a ENP, e a VC2. Quanto aos limites
anatémicos da orofaringe, seguiu-se o protocolo de Raffaini e Pisani (31), que contou
como referéncia a area retropalatal como limite superior (espinha nasal posterior -
ENP, e a segunda vértebra cervical - VC2), e inferior area retroglossal (linha entre o
osso hioide - H, e a terceira vértebra cervical - VC3) (9,31). Os limites dessas areas
foram descritos e apresentados na Figura 3 e Quadro 1, respectivamente.
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Figura 3 - Delimitagcdo anatdmica da via aérea superior: (A) nasofaringe e (B)
orofaringe, e pontos de referéncia: ponto S (sela), ponto ENP (espinha nasal
posterior), VC2 (segunda vértebra cervical), VC3 (terceira vértebra cervical), H
(hiocide)

Sagittal (Draft) B - W Sagittal (Draft)

Fonte: Autora, 2024

Quadro 1 - Pontos de Referéncia utilizados para delimitagao anatémica da VAS

Area Limite |Descricao

Nasofaringe | Anterior |Ponto S ao ponto ENP

Posterior | Ponto S ao ponto superior do corpo da VC2

Inferior |Ponto da ENP ao ponto superior do corpo da VC2

Orofaringe |Superior |Ponto da ENP ao ponto superior do corpo da VC2

Inferior |Ponto pdstero-inferior da VC3 ao ponto pdstero superior
doH

Fonte: Autora, 2024

Apo6s a demarcagéao dos pontos, o programa Dolphin Imaging define a area de
interesse (ROI) e gera a area a ser mensurada. Em seguida, a sensibilidade de

deteccado de espaco aéreo foi padronizada em 73% (33), e posteriormente, utilizado a



33

ferramenta Update Volume para a mensuracdo do volume da via aérea delimitada
(Figura 4).

Figura 4 - Delimitagao das regioes de interesse (ROI) da (A), nasofaringe e (B)

orofaringe, para obtencdo dos volumes em TO e T1. Representagées 3D da

nasofaringe e orofaringe

Fonte: Autora, 2024

Feito esta mensuracdo, foi calculado o volume dos espacos aéreos da
nasofaringe e orofaringe, de cada tempo avaliado, possibilitando a comparagéo entre
0s espacos volumétricos obtidos no T1 em relacdo ao TO. Com a quantificagdo dos
movimentos reais das bases 6sseas, foi possivel comparar a relacdo proporcional
existente entre o0 avango bimaxilar com area axial minima (MAA) da orofaringe (Figura
5).
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Figura 5 - Delimitagao das regioes de interesse (ROI) da orofaringe em (A) TO em

relagao a (B) T1. Representagao 3D da area axial minima da orofaringe

Na imagem, em relagédo a TO observa-se a area mais constrita na por¢do mais inferior da orofaringe,
representada pela porgéo em vermelho (area entre 100mm? e 200mm?). Ja para T1 observa-se toda a
extensao da orofaringe na coloragao verde escuro, o que representa o melhor diametro para a VAS
(acima de 400mm?), além da menor area se concentrar na porgéo mais superior.

Fonte: Autora, 2024

3.3.4 Avaliagao do Osso Hidide

Foram realizadas nas tomografias computadorizadas, no mesmo corte sagital
utilizado para marcacao da VAS, em que a V2 aparece completamente pela primeira
vez. Para a avaliagdo do osso hidide, o corte foi reconstruido em 3D para melhor
visualizagdo dos tecidos 6sseos e base da mandibula. Foram entdo feitas duas
analises lineares para analisar o posicionamento do osso hidide (H) seguindo Souza-
Pinto et al. (19). Os limites dessas areas foram descritos e apresentados na Figura 6

e Quadro 2, respectivamente.

1) Distancia linear do corpo do osso hidide até a regido antero-superior da terceira
vértebra cervical (H-VC3), para medir a diagonal de deslocamento antero-

posterior do H (Figura 6A);

2) Distancia em relagdo com a mandibula, uma distancia linear em um angulo de

90° (Figura 6B) sera tracada entre o corpo do osso hidide e a base da
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mandibula (H-BM), para medir o deslocamento infero-superior do H (Figura
6C).

3.3.5 Avaliagao morfolégica da Lingua

Foram realizadas nas tomografias computadorizadas, no mesmo corte utilizado
anteriormente. Trés medidas foram realizadas para analisar a morfologia da lingua
seguindo Kim & Choi (34) e Sahoo et al. (35), em seguida descritos e apresentados
na Figura 6 e Quadro 2.

1) Deslocamento antero-posterior da lingua (APL): Distancia entre o ponto antero-
superior da 32 vértebra cervical (VC3) a base da epiglote (BE) (Figura 6D);

2) Comprimento da lingua (CL): linha (BE-PL) entre a base da epiglote (BE) e a
ponta da lingua (PL) (Figura 6E);

3) Espessura da lingua (EL): Distancia da bissetriz vertical da superficie dorsal da
lingua até a linha BE-PL (Figura 6F).
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Figura 6 - (A) Medida do osso hidide no sentido antero-posterior (linha H-VC3);
(B) angulo de 90° para medir a distdncia em relagcido a mandibula; (C)
deslocamento infero-superior do osso hioide (H-BM); (D) deslocamento antero-
posterior da lingua (APL); (E) comprimento da lingua (linha BE-PL); (F)

espessura da lingua (BE-PL)

Fonte: Autora, 2024



37

Quadro 2 - Pontos de Referéncia utilizados para delimitagao anatomica do osso
hidide, e lingua

Area |Parametro Descricido

Osso |Deslocamento |Linha do H a regido antero-superior da VC3 (H-VC3)
Hidide |antero-posterior

Deslocamento |Menor distancia entre o H e a base da mandibula (H-
infero-superior |BM)

Lingua | Deslocamento |Distancia entre o ponto antero-superior da VC3 a base
antero-posterior |da epiglote (BE)

Comprimento |Linha entre base da epiglote e a ponta da lingua (BE-PL)

Espessura Distancia da bissetriz vertical da superficie dorsal até a
linha BE-PL

Fonte: Autora, 2024

3.3.6 Analise Estatistica

Para a calibracdo intraexaminador, as medidas de 5 pacientes foram realizadas
pelo mesmo examinador em duplicato, com um intervalo de um més entre as

medicdes.
TO e T1 foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk.

Para a comparagao das variaveis entre os tempos de distribuicdo normal
utilizou-se o teste t pareado.

Todos os testes estatisticos foram avaliados ao nivel de significancia de 5%
(p<0.05) e aplicados através do programa SPSS 20 para Mac.
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4 RESULTADO

Neste estudo, 479 prontuarios e arquivos digitais foram inicialmente triados,
sendo a amostra final de 58 pacientes apos os critérios de exclusédo (116 TCFC's).
Desses, 34 (58,62%) pacientes eram do sexo feminino e 24 (41,38%) do sexo
masculino, com média de idade de 32,6 anos, variando de 16 a 57 anos (32,6 +11,3)
na época da cirurgia (Figura 7). O seguimento médio pos-operatorio foi de 15 meses,

variando de 12 a 18 meses.

Figura 7 - Pacientes totais incluidos na pesquisa. (A) Porcentagem de paciente

de cada sexo e (B) idade maxima, minima e média

A Sex0 Beo | 57 .
® Masculino = hf\:lll'ér:(ilr:‘\n:
Feminino . | u Medin
w 32,6
® 30
k)
16
59% 55 |
0 |

Fonte: Autora, 2024

Apos a cirurgia, para o movimento mandibular, foi observado uma média de
avanco de 16,06 mm (16,06+11,92) medido em pogbnio (Pg) (variando de 10 a
28,29mm). Dos pacientes avaliados, 36 (62,06%) realizaram mentoplastia de avango
com média de 5,8mm (5,80£3,59). Ja para o avango maxilar, a média foi de 6 mm
(6+3,2), variando de 1 a 12mm, sendo a rotagdo no sentido anti-horario do plano
oclusal realizada em 38 pacientes (65,52%) (p <0,001), rotagdo no sentido horario do
plano oclusal em 14 pacientes (24,14%) (p 0,018) e 6 (10,34%) n&o tiveram alteragao
desta medida (Figura 8 e Tabela 1).
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Figura 8 - Variaveis Analisadas. (A) Avan¢o mandibular minimo, maximo e médio
(em mm). (B) Porcentagem de pacientes que realizaram mentoplastia de avango
(PCM) e sem mentoplastia de avango (PSM). (C) Avan¢o de maxila minimo,

maximo e médio (em mm) (D) Movimento da maxila
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Movimento da Maxila
C 12 B Maximo D ® GiroH
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W Média ® Sem giro

Avango de Maxila (mm)
()]

66%

(Giro horario - Giro H; Giro anti-horario - Giro AH; Sem giro)
Fonte: Autora, 2024
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Tabela 1 - Média, desvio padrao, valores minimos, médios e maximos das
variaveis avaliadas (idade, avanco de mandibula em mm, avan¢o de maxila em

mm, avango de mento em mm, giro horario e giro anti-horario) pés cirurgia

Variavel Me¢dia | Maximo | Minimo Desv~1 © Contagem p
padrao
IDADE 32,6 57 16 11,3 58 -
AVANCO MANDIBULA | 16,06 28,29 10 11,92 58 -
AVANCO MAXILA 6 12 1 3,2 58 -
AVANCO MENTO 3,65 11,5 0 3,59 58 -
. Nao - - - 44
GIRO HORARIO - <0,001
Sim - - - 14
. Nao - - - 20
GIRO ANTI-HORARIO - 0,018
Sim - - - 38

Fonte: Autora, 2024

4.1 Avaliagao das vias aéreas superiores posteriores

Os resultados foram apresentados em forma de graficos (Figura 9), tabela 2 e

4.1.1 Area e volume da Nasofaringe

Observou-se um aumento da area da nasofaringe no grupo T1 (3171£95,3) em
relacdo ao grupo T0 (285,2+97,9), assim como um aumento do volume da nasofaringe
no grupo T1 (8408,312327,9) também em relacdo ao grupo pré-operatorio TO
(7373,7+2044) (p<0,05). Neste estudo, para a area, obteve-se a média de 285mm? no
pré-operatorio para 317mm? no poés-operatério de no minimo 12 meses, ja para o
volume, obteve-se a média de 7373,7mm?3 no pré-operatério para 8408,3mm? no pos-
operatdrio.

Analisando os pacientes totais em relagado ao volume da nasofaringe, verificou-
se que 47 pacientes tiveram um ganho de até 100%, 1 paciente teve um ganho de

mais de 100% e 10 pacientes ndo apresentaram ganho volumétrico. Dos 48 pacientes
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que apresentaram ganho no volume, 31 realizaram giro anti-horario, 11 realizaram
“‘downgrafting” anterior da maxila associado ao giro horario e 6 realizaram avango
isolado sem alteragéo do plano oclusal. Ja dos 10 pacientes com auséncia de ganho,
7 realizaram impacgédo da maxila e 3 giro horario da maxila, porém sem diferenca

estatisticamente significante.

4.1.2 Area, volume e area axial minima da Orofaringe

Para a Orofaringe, constatou-se um aumento da area da orofaringe no grupo
T1 (747,3+290,1) em relagao ao grupo TO (532,7+191), assim como um aumento do
volume da orofaringe no grupo T1 (19232,1£6813,6) também em relagdo ao grupo
pré-operatorio TO (13490,3+10448,8). Ja para a area axial minima, observou-se uma
significante diferenga estatistica, onde houve um aumento no grupo T1 (205,8+84,9)
em relagdo ao TO (113,6+62,5) (p<0,05).

Neste estudo, para a area, obteve-se a média de 532,7mm? no pré-operatorio
para 747,3mm? no pos-operatério de no minimo 12 meses, ja para o volume, obteve-
se a média de 13,490mm?3 no pré-operatorio para 19,232mm?3 no pos-operatorio. Em
relagdo a area axial minimo dos pacientes, obteve-se a média de 113,6mm no pré-

operatério para 205,8 no pos-operatorio.

Analisando os pacientes totais em relacdo ao volume, verificou-se que 38
pacientes tiveram um ganho de até 100%, 18 pacientes tiveram um ganho de mais de
100% e apenas 2 pacientes ndo apresentaram ganho volumétrico, apresentando um
uma meédia de 70,14% de ganho. Ja em relagdo a area axial minima, 27 pacientes
tiveram um aumento de até 100%, 30 pacientes um aumento de mais de 100% e
apenas 1 paciente n&o apresentou ganho, apresentando uma média de 80,26% de

aumento da regido mais constrita em T1.

Dos 2 pacientes com auséncia de ganho volumétrico, ambos realizaram
impaccédo da maxila e giro horario, sendo o paciente com auséncia de aumento da
MAA, foi realizado também o movimento de recuo de mento. Estes pacientes também
nao apresentaram melhora em relagdo ao volume da nasofaringe, no entanto nenhum

apresentou diferenga estatisticamente significante.
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Ainda, foi realizada a comparacao dos pacientes com mentoplastia de avango
(PCM) e sem mentoplastia de avango (PSM), no intuito de avaliar se 0 movimento iria
promover um ganho adicional no volume da orofaringe. No entanto ndo houve

diferenca estatistica em TO e T1, entre os grupos (p<0,001).

Figura 9 - Andlise comparativa entre as medidas iniciais (T0) e finais (T1) da (A)
area da e (B) volume da nasofaringe, (C) area, (D) volume e (E) area axial minima
da orofaringe. (F) Analise comparativa entre T0 e T1 do volume da orofaringe
nos grupos PSM e PCM. (*) representa diferenca estatistica significante. (ns)

representa auséncia de diferenca entre os grupos
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Diferenga significativa p<0,05.
Fonte: Autora, 2024
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Tabela 2 - Tempo, média, desvio padrao, valores minimos, e maximos das
variaveis da area e volume da Orofaringe e area, volume e area axial minima da

orofaringe no pré-operatoério (T0) e pés-operatério (T1)

Local (n=58) Tempo | Média Desv~1 0 | Mimm Maximo p
padrao 0
, TO 2852 97,9 732 138
NASOFARINGE AREA <0,05
Tl 317 95,3 703 148
NASOFARINGE TO 7373,7 2044 | 12191 | 3263 <0.05
VOLUME Tl 8408,3 | 2327,9 | 14435 | 4709 ’
, TO 532,7 191 1069 229
OROFARINGE AREA <0,05
Tl 7473 | 290,1 | 1855 362
OROFARINGE TO 13490,3 | 10448.,8 | 80007 | 2875 0,05
VOLUME Tl 19232,1 | 6813,6 | 46068 | 6664 ’
, TO 113,6 62,5 264 13
ORO MIN AXIAL AREA <0,05

T1 205,8 84,9 422 63

Diferenga significativa p<0,05.
Fonte: Autora, 2024

Tabela 3 - Média, desvio padrao, valores minimos, e maximos do volume da

orofaringe entre os grupos PCM e PSMem TO e T1

OROFARINGE VOLUME

Tempo Média Desvio padrao Minimo Maximo p
PCMTO 12830 12185 2875 80007

<0,001
PCMTI1 18176 4586 8659 27351
PSMTO 14421 5901 4561 25339

<0,001
PSMTI1 46068 8812 6664 46068

Diferenga significativa p<0,001.
Fonte: Autora, 2024

4.2 Avaliagao do osso hidide

Os resultados da avaliagdo do H e lingua foram apresentados em forma de

graficos (Figura 10), tabela 4.

Ao analisarmos o posicionamento do osso hidide no sentido antero-posterior,

observou-se que o0 mesmo encontra-se posicionado mais anteriormente no T1
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(37+6,9) em relagéo ao TO (37,4+5,6). Ja no sentido infero-superior ndo foi observado

diferencga estatistica p<0,05.

4.3 Avaliagao morfolégica da lingua

Ao compararmos as dimensdes da lingua em TO e T1, ndo foram observadas
diferencas estatisticas em relacdo ao comprimento e espessura. Ja em relagdo ao
posicionamento, observou-se uma anteriorizagdo da mesma no T1 (28,1+5,2) em
relacdo a TO (24,8+5,2) p<0,05.

Figura 10 - Analise comparativa entre as medidas iniciais (T0) e finais (T1) do
posicionamento (A) antero-posterior e (B) infero-superior do osso hidide (H).
Andlise da lingua em relagdo ao (C) comprimento, (D) espessura e (E)
posicionamento antero-posterior. (*) representa diferenga estatistica
significante. (ns) representa auséncia de diferenga entre os grupos
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Diferenga significativa p<0,05.
Fonte: Autora, 2024
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Tabela 4 - Tempo, média, desvio padrao, valores minimos, e maximos das

variaveis do osso hidide (H) e lingua, no pré-operatério (T0) e pés-operatério

(T1)
Local (n=58) Tempo | Média Desv~1 0 | Minim Maximo p
padrao 0
TO 33,9 7,5 57,9 21,3
H ANTERO-POST <0,05
T1 37 6,9 57,5 27,4
TO 37,4 5,6 53 24
H INFERO-SUP <0,05
T1 38,7 4,7 46,6 23,2
TO 72,6 6,9 87,5 54,4
COMPRIMENTO <0,05
T1 71,6 6,1 82,5 58,3
TO 32,3 4,8 42 21
ESPESSURA <0,05
T1 31,4 4,6 41,2 21,7
TO 24,8 5,7 38,4 13,8
DIST ANTERO-POST <0,05
T1 28,1 52 42,9 17,4

Diferenga significativa p<0,05.
Fonte: Autora, 2024
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5 DISCUSSAO

As alteragbes morfologicas das VAS apds a cirurgia ortognatica vem sendo
muito estudada nos ultimos anos (3,5,33,36-38). Alteragdes desses espagos
anatébmicos em movimentos de recuo mandibular ou de AMM sao de grande interesse
para o cirurgido buco-maxilo-facial, pois o planejamento cirurgico pode sofrer
mudangas importantes para atender as necessidades de prover ao paciente uma via

aérea superior posterior mais funcional (5,39-41).

Para os movimentos de avancgo, especial interesse se observa com relagao ao
tratamento das desordens obstrutivas do sono (9,11,12,42,43), dessa forma, atencéo
especial foi dada as mudangas morfoldégicas dos espagos aéreos apos esse tipo de
cirurgia, no intuito de contribuir indiretamente com o tratamento cirdrgico dos
pacientes que apresentam a SAOS ou maior predisposi¢cdo a desenvolver estas
desordens. Pacientes adultos requerem um avango de no minimo 10mm de
mandibula a partir da literatura, para tal efeito benéfico nas VAS (9,11,12,18,44),
sendo assim, este estudo adotou como critério pacientes que realizaram no minimo
esta quantidade de avango mandibular. Varias metodologias tém sido utilizadas para
estudar as alteragdes do reposicionamento bimaxilar e o impacto nas vias aéreas e
tecidos moles. Estudos volumétricos oferecem uma nova perspectiva sobre as VAS,
e possiveis constricdes podem ser um fator precipitante para diferentes padroes
dentofaciais, podendo mudar nossa maneira de pensar sobre os tratamentos
cirurgicos, especialmente para pacientes com retusdo mandibular, que tendem a ter

uma regido orofaringea menor, e maior propensao a SAOS (43,44).

Segundo alguns artigos que avaliaram a estabilidade desse ganho no pos-
operatorio imediato e tardio (apdés minimo de seis meses), o ganho de via aérea
apresentou uma estabilidade de movimento quando avaliado por meio de avaliagao
cefalométrica linear (3,18). Ja outros trabalhos que analisaram area e volume por meio
de exames tridimensionais (3D), ao comparar estes ganhos, observaram que houve
uma regressdo em média dos valores quantificados em pds-operatorio imediato em
relagcdo ao tardio de 12 meses, podendo ser justificado pelo edema provocado
imediatamente no pos-cirurgico camuflando o real ganho de espago aéreo (3,27,45).
Também, a adaptacdo muscular ocorre durante os primeiros 6 a 9 meses apos a

cirurgia, e avaliagdes realizadas antes deste periodo podem limitar a capacidade de
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precisdo dos valores encontrados (28,46). Por esta razdo, o presente trabalho
verificou apenas tomografias tardias (12 a 18 meses pos-operatorio), devido a maior
estabilidade das vias aéreas. Além do mais, ao comparar a avaliagdo das VAS entre
cefalometrias convencionais e TCFC, observa-se que a acuracia da determinacéo dos
espacos aereos através da imagem cefalométrica € muito baixa e limitada, devido a

grande variabilidade tridimensional dessa regido anatomica (3,47,48).

Mesmo com o crescente numero de estudos que avaliam as VAS, nao existe
um protocolo unico na escolha dos pontos anatdémicos para delimitacdo dos espacgos
aéreos, se tornando dificil a comparagao entre eles (2). Neste trabalho foram adotados
pontos para medicdo que levassem em consideragcdo a maioria dos estudos
(5,9,29,31,46), além disso padronizamos cuidadosamente a orientagao tridimensional
dos exames de TCFC. A sobreposi¢céo de imagens envolve o alinhamento espacial de
estruturas semelhantes na TC para quantificar com precisdo as alteragcdes
esqueléticas e/ou teciduais promovidas pela cirurgia e atualmente vem sendo utilizada

como padr&o ouro para esse fim (25,49).

A analise tomografica seguiu as orientagdes de Raffaini e Pisani (31) para
demarcar a area de interesse, com excessao dos limites terem sido marcados em
pontos 0sseos neste estudo, apresentando uma forma mais precisa e consistente a
serem identificados [5,46]. Ainda, a area abaixo do osso hioide, ndo foi considerado
por ndo ser consistente em todas as imagens, assim como no estudo de Hart et al.
(28), por esta razao a regido de hipofaringe nao foi incluida neste estudo.

Neste trabalho, o uso do programa Dolphin 3D versdo 11.95® para
quantificacdo do espaco aéreo superior posterior, por um unico avaliador pbéde
diminuir as margens de erro para aquisicdo dos resultados, dando uma maior
confiabilidade ao estudo, apresentando alta precisdo e confiabilidade baseado em
estudos anteriores que o compararam com outros softwares (26,27,50).

Na quantificagcado da via aérea utilizando volumes de TCFC, é importante além
da delimitacdo do ROI correto estabelecer um valor adequado de sensibilidade
(treshold), que permite ao software selecionar com acuracia a regido a ser avaliada.
Caso contrario, ficara comprometido pela superestimacido ou subestimacdo dos
valores obtidos, comprometendo inclusive a avaliagdo entre os estudos. Nestes
estudos, intervalos de limiares variando de 70-75% (média 73%) foram mais
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comumente utilizados para obtenc&o do volume total da orofaringe (29,50-52). Em
nosso trabalho padronizamos assim o treshold para 73% de sensibilidade, o que se

mostrou um valor preciso para a avaliagao desta estrutura.

Ao avaliar mudangas morfolégicas que ocorrem no espago aéreo, alguns
autores observaram que o avango bimaxilar promove um aumento significativo das
vias aéreas em todas as dimensdes, seja antero-posterior quanto latero-lateral
(3,27,45,53), além de um aumento ao nivel do palato mole (2). O aumento do volume
observado neste estudo, se deve provavelmente a estreita relacdo entre esses 0ssos
e as estruturas de suporte da via aérea. Confirmando mais uma vez a eficiéncia deste

movimento em promover ganhos substanciais nas VAS.

No presente trabalho, separamos a VAS em nasofaringe e orofaringe. Em
ambos, foi observado aumento de area e volume, no entanto, obtivemos ganhos mais
significativos na regido da orofaringe em relagdo a nasofaringe, justificado pelos
grandes avangos mandibulares realizados, que tém um maior impacto nesta porgéo
(6,14,15). Ja nossos avangos maxilares foram a partir de 1mm, tendo em vista que os
pacientes do estudo, eram classe Il ou birretrusos, n&do necessitando de grandes
avancos maxilares, como visto em pacientes portadores de maloclusdo classe Il
(19,34).

Para o volume da orofaringe, apresentamos um uma média de ganho de
70,14%, no pos-operatorio de no minimo 12 meses, este achado reafirma-se na
literatura revisada, pois a variagédo entre ganho nos tempos TO e T1 foi similar, como
no estudo de Alcade et al. (5), em que se obteve um aumento 70,46%. Ja para a area
axial minima, obtivemos um aumento médio de 80,26%, um valor médio acima do

encontrado na literatura (3,5,28,46).

Uma pesquisa mostrou uma relacéo estatisticamente significativa entre a area
axial minima da VAS e a probabilidade de SAOS, indicando que areas entre 40 a
67mm? estdo associadas com SAOS (54). No presente estudo, 16 pacientes
apresentaram valores da MAA inferiores a 67mm? com média de 39mm? no pré-
operatorio, e apos o procedimento cirurgico, apresentaram média de 136mm? o que
corresponde a um aumento médio de ganho de 242,70%, saindo entdo da margem
de risco para predisposicdo a SAOS. Este dado é de suma importancia pois, mesmo
com um grande aumento de area e volume de VAS, se a MAA desta regiao
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permanecesse reduzida, haveria um comprometimento do fluxo de ar nesta regiao
anatémica. Desta forma o aumento da area axial minima, pode representar o principal

ganho anatémico no que diz respeito a fungao respiratoéria.

Analisando os pacientes totais em relagdo ao volume da orofaringe, verificou-
se que apenas 2 pacientes ndo apresentaram ganho volumeétrico, sendo apenas um
com auséncia de ganho em relagdo a MAA. Nossos dados corroboram com estudos
prévios que apresentam um aumento em quase a totalidade dos pacientes, tendo
apenas uma pequena porcentagem com diminui¢do ou auséncia de ganho (5,55).
Butterfield et al. (53) consideram que o AMM, apesar de aumentar a largura da VAS,
leva a diminuicdo em altura desta regido. Essa, provavelmente justifica a redugao ou
auséncia de aumento encontrada. No entanto, ambos pacientes realizaram impacgao
da maxila associado ao giro-horario, em adicional o paciente com auséncia de ganho
da MAA, realizou adicionalmente recuo de mento, podendo impactar negativamente
no ganho (2,56-58).

Além disso, nossa analise entre pacientes que realizaram mentoplastia de
avanco e pacientes sem mentoplastia de avango, ndo foi observado diferencga
estatistica em relagdo ao volume da orofaringe, podendo ser justificado pelo fato de
que os pacientes submetidos ao avango do mento terem realizado os menores
avancos mandibulares, mostrando mais uma vez que o avang¢o de mandibula como

um todo proporciona uma melhora mais significativa das VAS (6,14,15).

Varios estudos demonstraram a relagdo dos tecidos moles orais e faringeos
com as estruturas craniofaciais e dentofaciais. Qualquer alteracdo nos tecidos
esqueléticos pode causar alteracbes espaciais e dimensionais nos tecidos moles
associados (por exemplo, palato mole e lingua) (35,59-62). A lingua esta ligada aos
tubérculos genitais da mandibula, osso hidide, epiglote e palato mole por varias
insergdes musculares (63,64). A base da lingua esta posicionada mais posteriormente
em individuos de classe |l esquelética em comparacédo com individuos de classe | com
bom posicionamento maxilo-mandibular e padrao facial Il (65,66), sugerindo que o
avang¢o mandibular proporcione um espago mais funcional a lingua, fazendo com que
ela assuma uma posi¢do mais avangada (67,68), com impacto positivo nas vias
aéreas (35,67,69). Em nosso estudo a base da lingua assumiu uma posi¢gao mais
anterior, uma média de 3,3mm, o que corrobora com outro trabalho que (69) observou

um deslocamento anterior médio de lingua de 5,8 mm através do avango mandibular.



50

Sabe-se também que a lingua pode sofrer alteragbes nas dimensdes, devido
ao alongamento do musculo genioglosso durante o AMM (66). Esse estiramento pode
causar alteragées no comprimento e na altura da lingua. No estudo de Sahoo et al.
(35), constatou-se um aumento de comprimento da lingua no pods-operatério de 6
meses, de pacientes submetidos ao avango mandibular. No presente trabalho n&o
obtivemos diferencgas estatisticas em relacdo ao CL apds 12 meses, 0 que pode ser
justificado pela chance de recidiva a longo prazo (35,66). Ja em relagéo a EL, viu-se
uma diminuicdo média em T1 de 0,9mm, mas sem significancia estatistica, o mesmo
observado no trabalho citado. Estudos demonstraram que a area da lingua permanece

inalterada apos a cirurgia ortognatica (67).

Como as estruturas da lingua e do osso hidide estdo diretamente relacionadas
entre si, as alteracdes na posi¢cao do H podem ser avaliadas medindo as alteragdes
na posi¢ao da lingua. Portanto, em nosso estudo, constatou-se que o H sofreu uma
alteracédo na posicéo, se deslocando mais anteriormente uma média de 3,1mm. No
estudo de Cabral et al. (70), observaram um reposicionamento anterior do H em
pacientes que realizaram apenas a mentoplastia de avango, com impacto positivo nas
VAS. Este reposicionamento se torna ainda mais expressivo quando realizado o AMM,
através do tracionamento anterior dos musculos genio-hidideo e genioglosso,
provocando um movimento anterior do osso hidide e lingua, consequentemente,
aumentando a VAS (69).

Em um trabalho em que foram analisados apenas pacientes portadores de
SAOS submetidos ao AMM e mentoplastia de avancgo, verificou-se que a posi¢ao do
H ndo apresentou diferengca imediatamente apos a cirurgia, porém um ano apos a
cirurgia, o H moveu-se anteriormente em todos os pacientes em comparagdo com a
sua posicao preé-operatoria, estes achados sugerem que realocagdo do H pode ser
um indicador de avaliagao pds-operatdria da SAOS, neste caso demonstrando uma
melhora no indice de apneia (71). Estes achados s&o de suma importéncia, devido a

predisposi¢cao a SAOS dos pacientes operados neste estudo.

Em outro trabalho, foi analisado que em pacientes classe Il o H além de
avancar, se elevou (19), alteragdo esta ndo observada no presente trabalho, o que
robora com achados em outros artigos, em que observaram apenas alteragao
horizontal, com anteriorizardo do H quando submetido ao avango de mandibula e/ou

mento, e retroposicionamento do mesmo, quando realizado recuo mandibular (71-74).
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Vale ressaltar que este estudo corresponde as alteragcbes apenas quando o
paciente esta acordado e em uma posi¢ao vertical. Quando o paciente esta em
decubito dorsal e no sono, os tecidos tendem a relaxar diminuindo ainda mais as VAS
obstruindo o fluxo de ar (42). Assim, quaisquer medicbes da VAS e estruturas
subjacentes ira na verdade ter valor inferior na posigao supino. Além disso, ao se
pensar na SAOS, esta € uma doenga multifatorial, dessa forma, a morfologia das VAS
estatica ndo é o unico fator que contribui para a sua manifestagéo (42,75,76).

Os resultados nos trazem informagdes importantes a respeito do ganho
benéfico destes valores. Esses dados devem ser considerados tanto no planejamento
para um preparo orto-cirurgico, quanto planejamento cirurgico propriamente dito de
pacientes com retrognatismo mandibular ou bimaxilar, quando se deseja um resultado
ideal e mais funcional das vias aéreas. Ganhos ou perdas volumétricas podem ser
estimadas a partir do planejamento cirurgico, e as decisdes sobre o protocolo de
extragdo pode ser influenciada por exigéncias das VAS. A informagdo de que a
mandibula pode provocar modificagdes mais substanciais no volume da orofaringe e
na MAA é crucial e pode maodificar significantemente o planejamento ortodéntico-
cirurgico (27). O software de computador oferece a possibilidade de medir com
precisdo estas modificagdes e a escolha do software Dolphin Imaging 3D (versao
11.95) usado em nosso estudo demonstrou ser altamente confiavel na medicéo da
posi¢éo da lingua, osso hidide e VAS. O planejamento cirurgico leva em conta ndo s6
as VAS, mas também a fungdo mastigatéria, oclusédo e estética. A gestdo adequada

de todas estas variaveis conduz ao sucesso.
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6 CONCLUSAO

Finalmente, com base na metodologia empregada, podemos concluir que o
avango maxilo-mandibular é uma técnica cirurgica que proporciona um ganho
tridimensional significativo das vias aéreas superiores no pos-operatorio tardio, tanto
em volume quanto em area, como resultado do reposicionamento anterior da base da
lingua e do osso hidide, melhorando as condi¢des estéticas e funcionais dos pacientes
com deficiéncia dos maxilares. Porém este ganho nem sempre ocorre na mesma

magnitude em todos os pacientes.

No entanto, é necessario definir de forma abrangente as regides da via aérea
faringea, a fim de padronizar a analise das VAS e permitir comparagdes objetivas
entre diferentes estudos. Os marcos anatdomicos propostos neste estudo sao

clinicamente razoavel, tecnicamente conveniente e estatisticamente confiavel.
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.888.035

Apresentacao do Projeto:

nao se aplica

Objetivo da Pesquisa:

nao se aplica

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

nao se aplica

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Em carta resposta, especificou-se o local de coleta dos dados para a pesquisa, em se tratando de um
estudo retrospectivo, entendo a dispensa do TCLE.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

tudo em conformidade

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

nada a declarar

Consideracoes Finais a critério do CEP:

APOS DISCUSSAO EM REUNIAO DO DIA 09/02/2023, O COLEGIADO DELIBEROU PELA APROVACAQ
DO PROJETO DE PESQUISAS. SENDO OBRIGATORIO O ENVIO DE RELATORIOS PARCIAIS DE SEIS
EM SEIS MESES E APOS A CONCLUSAO DO PROJETO E OBRIGATORIO O ENVIO DO RELATORIO

Endereco: Av. Sao Francisco de Assis, 218, sala 35, prédio central

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 12.916-900
UF: SP Municipio: BRAGANCA PAULISTA
Telefone: (11)2454-8302 E-mail: comiteetica@usf.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 5.888.035

PARA ENCERRAMENTO DO PROJETO.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 02/12/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_2028853.pdf 15:39:57
Outros CartaResposta.pdf 02/12/2022 |KIM HENDERSON Aceito

15:39:37 | CARMO RIBEIRO
Folha de Rosto folha.pdf 02/12/2022 |KIM HENDERSON Aceito
14:58:03 | CARMO RIBEIRO
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 28/10/2022 |KIM HENDERSON Aceito
Brochura 20:57:35 |CARMO RIBEIRO

20:56:05 |[CARMO RIBEIRO

Outros Historico.pdf 28/10/2022 |KIM HENDERSON Aceito

20:37:14 [CARMO RIBEIRO

Cronograma Cronograma.pdf 28/10/2022 |KIM HENDERSON Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BRAGANCA PAULISTA, 10 de Fevereiro de 2023

Assinado por:
CARLOS EDUARDO PULZ ARAUJO
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Sdo Francisco de Assis, 218, sala 35, prédio central

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 12.916-900
UF: SP Municipio: BRAGANCA PAULISTA
Telefone: (11)2454-8302 E-mail: comiteetica@usf.edu.br
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