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Borsato, KT. Alteragdes do espaco aéreo faringeo em pacientes hiperdivergentes
submetidos a osteotomias maxilomandibulares com diferentes amplitudes de rotagao
anti-horaria do plano oclusal [dissertagdo de mestrado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2020.

RESUMO

A rotagdo anti-horaria do plano oclusal (RAHPO), quando associada a cirurgia de
avanco maxilomandibular (AMM), tem demonstrado resultados eficazes com melhoras
volumétricas do espago aéreo. Em média sdo reportadas RAHPO de 4 a 6 °, sendo
que poucos estudos avaliaram os efeitos do AMM associado a amplas RAHPO (28)
no espago aéreo. Além disso, esse procedimento aumenta a carga mecanica na
articulagado temporomandibular (ATM), podendo ocasionar processos degenerativos
condilares. Deste modo, é necessario avaliar se os possiveis riscos a saude das
ATMs, séo justificados em razdo de uma melhora adicional das dimensdes do espago
aéreo. Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar se as mudancgas promovidas pelo
AMM e amplas RAHPO promove aumentos adicionais significativos do espago aéreo
faringeo quando comparadas com moderadas RAHPO (<8°). Para isso, foi realizado
um estudo retrospectivo longitudinal, utilizando TCFC de 62 individuos submetidos a
cirurgia de AMM e diferentes RAHPO em dois tempos distintos: T1-pré cirdrgico e T2-
pos cirargico. A amostra foi dividida em 2 grupos: Grupo 1 — 32 pacientes submetidos
a AMM com ampla RAHPO (média -10.75, DP 2.59) e Grupo 2 — 30 pacientes
submetidos a AMM com moderadas RAHPO (média -3.86, DP 2.67). As alteragdes
morfolégicas das vias aéreas superiores total, retropalatal e retroglossal foram
analisadas no Software Dolphin Imaging® a partir das medidas de volume, area,
minima area axial e medidas lineares lateral e anteroposterior. Como resultados, o
teste t de Student identificou melhora significativa na maioria das variaveis de via
aérea (p<0,05), entre os tempos estudados, dentro de cada grupo. Os resultados
cefalométricos e de via aérea (T2-T1) ndo apresentaram diferengas entre os grupos
(p>0,05). Os valores dos coeficientes de correlagdo de Pearson identificados entre as
variaveis cefalométricas e de vias aéreas foram geralmente fracos. Esse estudo
sugere que as amplas RAHPO néao sé&o obrigatdrias para aumentar as dimensdes do
espago aéreo faringeo, devendo acompanhar o planejamento cirirgico a fim de
restaurar a harmonia facial.

Palavras chave: Resisténcia das Vias Respiratérias. Tomografia Computadorizada
por Raios X. Cirurgia Ortognatica.



Borsato, KT. Airway dimensional changes following maxillomandibular osteotomies
and distinct counterclockwise rotation of the occlusal plane angle. [dissertacdo de
mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020.

ABSTRACT

Counterclockwise rotation of the occlusal plane angle (CCWR) has been very effective
in improving airway space when associated with maxillomandibular advancement
(MMA). Studies reported CCWR changes varying from 4 to 6 degrees on average, and
few studies evaluated the effects of MMA associated with large CCWR (28°) in the
pharyngeal airway dimensions. It has been reported that this procedure may lead to
TMJ condylar resorption in some patients and should be elected with caution. Thus, it
is necessary to assess whether the possible risks for the TMJs health are justified due
to the possible further improvement of airway space dimensions. The objective of the
present study was to identify if the changes promoted by MMA and large CCWR result
in a significant additional contribution to the pharyngeal airway space when compared
to MMA and mild CCWR (<8°). This retrospective longitudinal study was performed
using CBCT of 62 hyperdivergent facial profile, Class Il malocclusion subjects
submitted to MMA and CCWR in two timepoints: T1 preoperative and T2 longest
follow-up. The sample was divided into two groups: Group 1 — 32 patients submitted
to maxillomandibular advancement with large CCWR (Mean= 10.75 degrees,
SD=2.59) and Group 2 — 30 patients submitted to MMA with mild CCWR (Mean= 3.86
degrees, SD=2.67). Dolphin Imaging Software® was used to assess cephalometric
measurements and upper airway dimensions including volume, area, minimal axial
area, lateral and anteroposterior distance in three pharyngeal regions: total,
retropalatal and retroglossal. The Student's t-test between the two timepoints showed
significant improvement (p < 0,05) for most of the airway space variables studied in
both groups. Cephalometric and pharyngeal airway outcomes (T2-T1) were not
different between the two groups (p> 0.05) and the Pearson correlation coefficients
between cephalometric values and airway space changes were generally weak. In
conclusion, this study showed that large CCWR is not mandatory to further improve
airway space dimensions.

Keywords: Airway Resistance. X-Ray Computed Tomography. Orthognathic Surgery.
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1 INTRODUGAO

O predominante crescimento craniofacial vertical em adultos, com frequéncia,
necessita de tratamento conjunto com ortodontia e cirurgia ortognatica para
otimizagdo de resultados funcionais e estéticos. Esses pacientes também séo
identificados como portadores da “Sindrome da Face Longa”, cujas caracteristicas
sdo: elevada inclinacdo dos planos oclusal e mandibular, retrusdo mandibular,
excesso maxilar na diregdo vertical, terco inferior aumentado, ma ocluséo de classe |
ou Il de Angle, presenga ou ndo de mordida aberta, sorriso gengival, incompeténcia
labial e diminuigdo do espago aérea orofaringeo’.

O tratamento para os casos extremos inclui reposicionamento superior da
maxila associado ao avango mandibular (AMM) e rotag&o anti-horaria do plano oclusal
(RAHPO). Sao procedimentos estaveis que proporcionam ganho estético, funcional e
melhora das vias aéreas superiores'2. A cirurgia de avango maxilomandibular (AMM)
promove o movimento anteroposterior, vertical e latero-lateral devido ao deslocamento
das bases 6sseas para uma nova posi¢ao, gerando tensdes nos tecidos moles que
resultam em aumento volumétrico da regi&o®. Em conjunto com a rotag&o anti-horaria
do complexo maxilomandibular, o AMM também move o palato mole para frente e
para baixo. Além disso, com o avan¢o da mandibula, os musculos genioglosso e
genio-hidideo e a base da lingua s&o reposicionados mais para a frente®.

As caracteristicas morfolégicas das vias aéreas superiores e as alteragdes que
esse modelo de cirurgia pode proporcionar em sua forma sado de grande importancia.
Estudos relatam que vias aéreas médio-lateralmente mais largas e de formato mais
eliptico, apresentam colapso reduzido, o que leva a uma melhora significativa do
quadro clinico de SAOS”8. Mehra et al.? relataram em um estudo bidimensional, que
a rotagédo anti-horaria maxilomandibular, de acordo com a quantidade de avango
mandibular, aumenta o espaco da via aérea orofaringea em 47% na regiéo retropalatal
e 76% na regido retroglossal. Em estudo tridimensional, Parsi et al.'® mostraram que
0 avango bimaxilar apresentou maior ganho de volume nas vias aéreas (nasofaringe
27,45%, orofaringe 66,39% e hipofaringe 52,48%) quando comparado ao avango
isolado da maxila ou mandibula. Com relagdo a estabilidade da rotagéo anti-horaria
maxilomandibular, Gongalves et al.'" verificaram que o aumento do espago aéreo
permanece estavel apds o periodo de acompanhamento pds cirlrgico, com excegao

ao espaco retropalatal superior que aumentou.

A Tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) é um importante exame
que permite anadlise tridimensional das alteragbes das vias aéreas superiores.
Possibilita avaliar a area transversal e a representagdo volumétrica da via aérea
superior com uma varredura acessivel, rapida, ndo invasiva e de baixa radiagao
comparado com a tomografia médica. As imagens em formato DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) obtidas da TCFC, permitem comparagdes precisas
dos resultados estudados''. Entretanto, devemos ter cautela nas medidas
volumétricas de via aérea realizadas em TCFC para obtermos uma avaliagao precisa
e confiavel. Um estudo recente de nossa equipe mostrou variagbes aleatdrias na
avaliagdo das vias aéreas em um estudo de confiabilidade teste e re-teste com TCFC,
sugerindo a necessidade de avaliar os resultados com cautela e baseados em
intervalos de confianga acima dos erros aleatérios™.

Procedimentos cirdrgicos envolvem riscos e custos elevados, portanto seus
beneficios devem se manter ao longo do tempo. Relatos de varios autores
evidenciaram um aumento nos valores do volume das vias aéreas faringeas e da
minima area axial, avaliando tridimensionalmente as alteragdes nelas ocorridas em
casos tratados com avanco maxilomandibular em conjunto com discretas rotagbes
anti-horarias do plano oclusal'®. Sonego et al.'® destacaram em sua revis&o
sistematica, que além do ganho nas vias aéreas, a rotacdo anti-horaria do plano
oclusal restaurou a harmonia facial, uma vez que houve redugdo do angulo do plano
oclusal, aumento da projegdo do mento, aumento da inclinagédo do incisivo superior e
diminuig&o da inclinagéo do incisivo inferior.

O aumento do espago aéreo faringeo apés avango bimaxilar com rotacéo anti-
horaria do plano oclusal foi amplamente relatado®'"'>-'7 ¢ vem sendo utilizado com
sucesso. Por outro lado, sdo conhecidos os riscos inerentes a este procedimento,
entre eles destacam-se as possiveis alteracdes degenerativas das articulagdes
témporo mandibulares (ATMs) envolvidas com grandes rotacdes anti-horarias do
plano oclusal'®?. A grande maioria dos estudos que avaliam as alteracdes
dimensionais das vias aéreas ap6s RAHPO, relatam leve a moderada diminuigdo do
angulo do plano oclusal (4 a 6° em média)'®%. Até o momento, nenhum estudo
evidenciou a melhoria adicional das amplas RAHPO no espago aéreo.

E necessario avaliar se os possiveis riscos a salde das ATMs, apds a
realizagdo das amplas RAHPO, séo justificados em busca de uma suposta melhora

adicional das dimensbes do espaco aéreo. Assim, o objetivo deste estudo foi



comparar as alteragdes cefalométricas e das vias aéreas em pacientes submetidos a 2 PROPOSIGAO

cirurgia de AMM com amplas e moderadas RAHPO. A hipétese nula é que a cirurgia

de AMM com ampla RAHPO nao melhora ainda mais o espaco aéreo faringeo quando Avaliar as alteragdes tridimensionais do espaco aéreo faringeo ap6s avango
comparado com moderada RAHPO. bimaxilar com diferentes amplitudes de rotagdo anti-horaria do plano oclusal em

pacientes hiperdivergentes.

2.1 Objetivos Especificos

e Comparar alteragdes volumétricas das vias aéreas entre grupos com
ampla e moderada RAHPO

o Avaliar as alteragdes de volume, area e minima area axial (MAA) da via
aérea faringea total, retropalatal e retroglossal

e Avaliar as alteragbes das dimensobes laterais e anteroposteriores da
MAA encontrada (retropalatal e retroglossal)

e Avaliar a correlagdo entre as mudangas volumétricas (T2-T1) das vias

aéreas e os valores cefalométricos de rotagédo do plano oclusal.



3 REVISAO DA LITERATURA

A caracterizacdo de pacientes portadores da “Sindrome da face longa” foi
ricamente estudada por Schendel et al.> em meados dos anos 70. Foram realizadas
andlises cefalométricas de 31 pacientes, subdivididos em dois grupos, com e sem
mordida aberta. Determinadas caracteristicas cefalométricas tipicas foram
identificadas: altura facial aumentada, correlacionada com o desenvolvimento
excessivo da maxila na diregao vertical; presenca ou ndo de mordida aberta; ramo
mandibular alto; comprimento normal do Iabio superior com excesso exposi¢do dos

dentes superiores anteriores.

3.1 A Cirurgia de Avango Maxilomandibular e seus Beneficios para as Vias

Aéreas

Em 2014, Schendel et al.” avaliaram TCFC (espagos retropalatais e
retroglossais) pré e pds-operatorio e polissonografia (PSG) de 10 pacientes com
SAOS moderada ou grave submetidos a cirurgia de AMM. Houve um aumento médio
de 2,5 vezes no volume total do espago aéreo superior. O espago retropalatal
aumentou 3,5 vezes e o espaco retroglossal aumentou 1,5 vezes. A maior mudanca
em uma area transversal ocorreu no eixo transversal, tanto no espaco retroglossal
quanto no retropalatal. O indice médio de apneia / hipopneia (IAH) foi de 4 no pés-
operatério (IAH menor que 5 é considerado normal). Os resultados deste estudo
indicaram que o AMM para o tratamento do SAOS resulta em aumento das vias aéreas
orofaringeas, o que esta associado a melhora da PSG pés-cirurgico. O AMM, como
mostrado neste estudo e por outros, € uma opgao de tratamento eficaz, com alto grau
de sucesso para pacientes com SAOS que nao podem tolerar o CPAP ou desejam ter
uma corregao definitiva da condigéo

Butterfield et al.?”, em 2015, investigaram as alteragdes morfoldgicas (lineares
e volumétricas) presentes na via aérea faringea apos cirurgia de AMM para tratamento
de SAOS. Foram avaliadas imagens 2D e 3D de 15 individuos em dois tempos (pré e
pos cirdrgico) nas regides da nasofaringe, orofaringe e via aérea total. Resultados
mostraram melhoras estatisticamente significantes no volume (VOL), MAA,
dimensdes AP e LAT, comprimento das vias aéreas (AL) indice de vias aéreas (VOL/

AL), morfologia posterior do espago aéreo, IAH e indice Epworth. Concluiram que o

AMM para tratamento de SAOS é um procedimento cirdrgico de grande sucesso,
resultando em melhorias benéficas tanto nos parametros morfolégicos das vias aéreas
como nos parametros do sono.

Kochar et al.?, em 2016, quantificaram as alteragdes no espago aéreo faringeo
em pacientes com ma oclusdo esquelética de classe Il, apds avango mandibular,
analisando registro tridimensional. A amostra foi composta por 16 pacientes e foram
avaliados parametros lineares, area de segdo transversal e volume da velofaringe,
orofaringe e hipofaringe em dois tempos distintos (tomografias pré-operatérias - TO e
pos-operatorias - T1. Aumentos nas dimensdes lineares foram identificados ao longo
dos planos sagital e transversal, onde o maior aumento foi observado na orofaringe
(12,16% e 11,50%, respectivamente), seguido pela hipofaringe (11,00% e 9,07%) e
velofaringe (8,97% e 6,73%). A area aumentou 41,69%, 34,56% e 28,81% na
orofaringe, hipofaringe e velofaringe, respectivamente. O aumento volumétrico foi
maior na orofaringe (49,79%) e menor na velofaringe (38,92%). Segundo os autores,
teoricamente, a velofaringe é afetada pelo palato mole, e a orofaringe e a hipofaringe
séo influenciadas pela lingua. As alteragdes na orofaringe e hipofaringe podem ser
devidas ao efeito do avango mandibular nos musculos genioglosso e genio-hidideo,
uma vez que estes estdo ligados a coluna vertebral. A lingua é conectada ao palato
mole pelos musculos palatoglosso; portanto, o avango mandibular pode aumentar a
tensdo muscular, resultando em alteragdes na regido velofaringea. Essas
quantificacdes estabelecidas podem atuar como um guia Util para os médicos no
campo dos medicamentos para o sono.

Em 2017, Torre et al.?® avaliaram o efeito do avango mandibular isolado no
volume do espacgo aéreo posterior em pacientes classe Il com retrognatismo. Foram
analisadas TCFC de 20 pacientes, antes e 6 meses apos cirurgia de avango
mandibular que resultaram em um aumento de area em média de 59% e aumento de
volume de 73% em média. Os autores concluiram que as intervengdes isoladas na
mandibula podem ser eficientes no tratamento de obstrugdo das vias aéreas
superiores e podem evitar procedimentos maxilares adicionais.

Rosario et al.?, em 2017, realizaram uma revisdo sistematica seguida por
metandlise com o objetivo de avaliar a eficacia da cirurgia do avanco
maxilomandibular no aumento do volume das vias aéreas superiores em adultos,
comparando pré e pos cirdrgico. O estudo indicou que a relagdo direta entre a

extensdo do avango maxilomandibular € um aumento do volume nas vias aéreas



superiores estdo bem estabelecidos. Avangos bimaxilares superiores a 10 mm séo
considerados eficazes para melhorar a SAOS, as médias de avango encontradas
variaram de 0 a 9,2 mm, entretanto, nenhum estudo mostrou avango superior ou igual
a 10 mm. Concluiram, que ha evidéncias claras de que a cirurgia de avango bimaxilar
pode efetivamente aumentar o volume das vias aéreas superiores.

Em estudo realizado em 2018, Parsi et al.'® utilizaram TCFCs para avaliar as
alteragdes volumétricas da via aérea superior de 36 individuos subdivididos em 3
grupos: individuos submetidos a cirurgia de avango maxilar, cirurgia de avango
mandibular e cirurgia de avango maxilomandibular com ou sem genioplastia. Os
resultados deste estudo mostraram que o avango da maxila ou mandibula,
isoladamente ou em combinagéo, ndo tiveram um efeito significativo no volume da
cavidade nasal. Avango maxilar de 4.0+/- 2,2 mm aumentou significativamente o
volume orofaringeo (41,40%) e avango mandibular de 3,8+/- 1,6 mm também
aumentou significativamente o volume orofaringeo (21,17%). Avango bimaxilar (5,1+/-
1,3 mm de avango maxilar e 6,4 +/- 3,1 mm de avango mandibular) aumentaram
significativamente o volume nasofaringeo (27,45%), orofaringeo (66,39%) e
hipofaringeo (52,48%). Utilizando uma anélise de regressdo multivariada, o estudo
mostrou que, para cada milimetro de avango bimaxilar, o volume da orofaringe
aumentou significativamente, enquanto que o movimento milimétrico descendente da
ENP mostrou um aumento significativo no volume da nasofaringea.

Um estudo coorte multicéntrico prospectivo, realizado em 2019 por Boyd et
al.?0, teve como objetivo determinar de forma abrangente a efetividade e seguranca
da cirurgia de avango maxilomandibular (AMM) no tratamento da apneia obstrutiva do
sono (SAQOS). Foram avaliados 30 pacientes com SAOS submetidos a AMM utilizando
as seguintes medidas: medidas de desfecho primario e instrumentos associados
incluindo sonoléncia (Escala de Sonoléncia de Epworth [ESS]), qualidade de vida (QV)
Questionério de Resultados Funcionais do Sono (FOSQ), respiragéo com disturbios
do sono (indice de apnéia-hipopnéia), risco cardiovascular, pressao arterial e niveis
de proteina C reativa de alta sensibilidade e desempenho neurocognitivo (teste de
vigilancia psicomotora [TVP]). Os resultados foram medidos no pré-operatério e
aproximadamente 6 meses no pds-operatorio. Outras variaveis foram agrupadas nas
seguintes categorias: uso demografico e pré-AMM da pressao positiva continua nas
vias aéreas. O escore da ESE diminuiu de 13,3 para 4,9 (p <0,001). A pontuagao do
FOSQ aumentou de uma média de 14,1 para 18,3 (P <0,001). O indice de apneia-

hipopneia diminuiu de uma média de 39,6 para 7,9 eventos por hora (P <0,001). A
pressao arterial diastélica média diminuiu de 83 para 79,7 mm Hg (P = 0,025). Os
tempos de resposta da TVP melhoraram ap6s o AMM (P = 0,04). Ocorreram poucos
eventos adversos relacionados ao tratamento, que tiveram impacto minimo na QV.
Melhorias adicionais na sonoléncia (alteragdo média na pontuagdo da ESS, -7,6; P
<0,001), QV (alteragdo média na pontuacéo do FOSQ, 3,9; P <0,001) e TVP (alteracédo
média 0,5; P = 0,004) ocorreram apdés o AMM para pacientes que usam pressao
positiva continua (CPAP) nas vias aéreas antes da cirurgia. O estudo concluiu que o
AMM ¢é um tratamento altamente eficaz e seguro para pacientes com SAOS e sugere
que o AMM deve ser considerado como tratamento de escolha para pacientes com
SAOS moderada a grave, que ndo conseguem aderir totalmente ao CPAP ou néo
aceitam o CPAP como tratamento a longo prazo.

Niskanen et al.3', em 2019, estudaram as alteragdes volumétricas nas vias
aéreas superiores em pacientes com apneia obstrutiva do sono (SAOS) apds avango
maxilomandibular (AMM) e compararam esses achados com dados polissonograficos
(PSG) dos mesmos pacientes. Tomografias computadorizadas de feixe conico pré e
pos-tratamento foram usadas para medir o volume das vias aéreas superiores € 0s
dados de PSG foram usados para examinar o indice de apneia-hipopneia (IAH) e o
indice de dessaturagdo de oxigénio (ODI-3 ou ODI-4). Além disso, a pontuagdo da
Escala de Sonoléncia Epworth (ESE), a pontuagéo do Questionario Geral de Saude
(QGS-12) e a quantidade de AMM foram coletadas dos arquivos dos pacientes. Os
resultados obtidos foram: avango maxilar e mandibular médio foi de 4,6mm e 9,3mm,
respectivamente; volume das vias aéreas teve aumento estatisticamente relevante
(média de 64,1%), com grande variac¢éo individual; os valores de ODI-3 ou ODI-4 e
IAH apresentaram melhorias estatisticamente relevantes antes e depois da cirurgia; a
pontuagao ODI-3 ou ODI-4 diminuiu de 12,3 a 4,0 e pontuagdo do IAH diminuiu de
21,4 a 5,8; os escores da ESE mostraram melhora (escores mais baixos) apos a
cirurgia para a maioria dos pacientes (n = 15), enquanto os escores do QGS-12
mostraram melhora (escores mais baixos) para apenas 6 pacientes. O estudo mostrou
que o AMM é um meio eficaz de aumentar as vias aéreas superiores e diminuir os
escores do IAH e do ODI em pacientes com SAOS. Foi encontrada variagao individual
consideravel para o aumento das vias aéreas e a melhora nos achados do PSG.

Embora a classificagdo subjetiva de sonoléncia dos pacientes, avaliada pela ESS,
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pareca indicar melhora, sua classificagdo de salubridade geral ndo mostrou
necessariamente melhora simultanea.

Gurani et al®2, em 2019, aplicaram um novo protocolo, validado, baseado em
pontos anatémicos que nado estdo envolvidos no procedimento cirurgico, para
avaliagdo 3D das vias aéreas superiores em TCFC. Também avaliaram as alteragées
presentas nas vias aéreas superiores apds 2 anos de cirurgia bimaxilar. O estudo
retrospectivo contou com avaliagdo de TCFC de 50 pacientes em trés tempos TO (pré
cirtirgico), T1 (pds cirlrgico imediato) e T3 (2 anos pds cirlrgico) cujas variaveis
preditores foram os tempos de estudo e as variaveis de desfecho foram volume,
minima area axial (MAA) e deslocamento do osso hioide e epiglote. Os resultados
mostraram: aumento de volume de 26% (T1 e T0) e 20% (T2 e T0); aumento da MAA
em 26% (T1 e TO) e 19% (T2 e TO); apds 2 anos da cirurgia bimaxilar, houve um
deslocamento estatisticamente significante do hioide e da epiglote. Segundo os
autores, a cirurgia bimaxilar resultou em menor, mas estavel, avango da maxila e
mandibula 2 anos apoés a cirurgia, € um aumento consideravel dos compartimentos
superior e inferior das vias aéreas faringeanas imediatamente apds cirurgia, o qual se

manteve estavel 2 anos apos.

3.2 A Cirurgia de Avango Maxilomandibular com Rotagao Anti-horaria do Plano

Oclusal e seus Beneficios para as Vias Aéreas

Em 2015, Knudsen et al.®%, em sua revisdo sistematica seguida por metanalise,
avaliaram as alteracdes das medidas pré e pods-operatérias do volume faringeo
(através de TCFC), incluindo a minima area axial transversal faringea (MAA), IAH
(Indice de Apneia-Hipopneia) e LSAT (menor saturagao de oxigénio) de pacientes com
SAOS submetidos a cirurgias de AMM com rotagdo anti-horaria do plano oclusal ou
AMM isolada. Vinte e um ensaios clinicos randomizados foram identificados e quatro
foram avaliados quanto as variaveis de interesse. Os parametros pds-operatérios
incluiram IAH menor que 5 (Odds Ratio = 14,9; 1C95% 2,7-83,5; P = 0,002), IAH menor
que 20 (OR = 114,8; IC95% 23,5-561,1; P <. 00001), resultados combinados de uma
reducédo de 50% no IAH (OR = 6,1; IC 95%, 2,2-17,0; P = 0,0006) e um aumento
superior a 90% nas medi¢des de LSAT durante o sono (OR = 6,0; 95% ClI, 1,8-19,9;
P = 0,003). Mostrando melhorias significativas nas alteragdes no IAH e LSAT apods os
dois modelos de cirurgia estudados. Nesta revisdo néo foi possivel avaliar por

21

metanalise os resultados pds-operatérios sobre alteragdes no volume faringeo e MAA
ap6s AMM com rotagao anti-horaria do plano oclusal AMM ou AMM, porque os dados
relevantes nos artigos estavam ausentes ou incompletos. Nao foram obtidos dados
estatisticos para distinguir qual tratamento, foi o0 mais benéfico. Portanto, o estudo
concluiu que o AMM resulta em uma diminuigdo estatisticamente significativa no IAH
pos-operatdrio e um aumento estatisticamente significativo no LSAT pos-operatério
em pacientes com SAOS, contudo nao foi possivel distinguir qual procedimento foi o
mais benéfico (AMM ou AMM com rotagdo com rotagéo anti-horaria do plano oclusal)
ou realizar uma metanalise dos volumes faringeos e da area faringea transversal mais
estreita no material analisado devido a dados insuficientes.

A revisdo sistematica seguida por metanalise publicada por Louro et al.'® em
2017, avaliou o efeito do avango maxilomandibular (AMM) e rotagdo anti-horaria do
plano oclusal (RAHPO) no espacgo aéreo faringeo, utilizando imagens tridimensionais.
Esta revisdo encontrou evidéncias para inferir que 0 AMM e a RAHPO aumentam o
volume e minima area axial. E sugerem estudos clinicos comparando o AMM sozinho
com a RAHPO + AMM para obter evidéncias cientificas para melhor tomada de
deciséo clinica. A maior dificuldade enfrentada neste estudo foi a escassez de
literatura na comparagéo dessas duas técnicas.

Em 2017, Rubio-Bueno et al.3* questionariam se a normalizagdo da inclinagdo
do plano oclusal mandibular (POM) seria um fator determinante para a cura da SAOS.
Selecionaram 34 pacientes com SAOS moderada ou severa, em condigdes para
receber o modelo cirtrgico proposto (cirurgia de AMM com alteragdo do POM) e que
nao se adaptaram ao uso do CPAP. Avaliaram TCFC e polissonografia pré e pos-
operatdrios. Os resultados mostraram melhora estatisticamente significante no 1AH
apés AMM e também aumento do volume faringeo (aumentou 106,3%) e da MAA
(aumentou 143,4%). Nesse estudo, o avango horizontal mandibular correlacionou-se
com IAH ap6s cirurgia (r=0,44, p=0,008), mas néo se correlacionou com o avanco
maxilar. O valor do angulo do POM correlacionou-se com IAH (r=0,65, p<0,001).
Concluiram que o planejamento cirdrgico deve incluir a normalizagdo do POM a
avango mandibular entre 6 e 10mm, o avanco maxilar dependera da ocluséo final e
estética desejada.

Vanderbeek et al.%®, em 2019, compararam a expansdo do espago aéreo
posterior apos cirurgia de AMM com outros tratamentos cirurgicos para SAOS através

de simulagédo em cadaveres. A via aérea posterior foi medida, antes e pds simulagéo
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cirtrgica, diretamente em 3 porcdes: velofaringe, nasofaringe e hipofaringe. As
seguintes simulagdes de avango foram realizadas em cada um dos 9 cadaveres:
avango genioglossal (GGA); genioplastia com avanco dos musculos genioglosso,
genioideide e digastrico anterior (GPA); osteotomia sagital bilateral; avango maxilar
Le Fort |; osteotomia por impactagéo anterior superior de Le Fort | (LFAI); AMM; AMM
mais GPA; e AMM mais LFAI. A média de aumento percentual da distancia AP da via
aérea nos 3 niveis estudados foram estatisticamente significantes (P <0,0001 por
ANOVA), O AMM mais o GPA parecem ter o maior impacto geral, pois produziram o
maior aumento da distancia AP em 89% dos individuos no nivel do velofaringe, 78%
no nivel da orofaringe e 78% no nivel do hipofaringe. AMM e AMM mais GPA
produziram a maior do diametro AP em todos os trés niveis, contudo ndo foram
estatisticamente diferentes entre siem nenhum nivel. Apesar das limitagbes presentes
nesse estudo para sua aplicagéo in vivo, ele concluiu que a expansao estatica AP da
via aérea ocorreu em aproximadamente num padrdo linear e previsivel apdés os
diferentes procedimentos cirurgicos realizados. O AMM resultou na maior expansao
da dimensdo AP das vias aéreas em todos os niveis. A rotacdo anti-horaria do
complexo maxilar mostrou expansédo semelhante no velofaringe em comparagao com
o AMM tradicional. O GPA ndo aumentou estatisticamente o efeito do AMM, mas
mostrou maior expansao da orofaringe do que o GGA sozinho.

Aratjo et al.% em 2019, acompanharam por 5 anos as alteragdes do espago
aéreo faringeo ap6s avango maxilomandibular (AMM). Compararam as alteragdes de
area, volume e minima aérea axial (MAA) em trés regides da via aérea - nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe em ftrinta pacientes submetidos a cirurgia de AMM. TCFC
foram avaliados em quatro momentos: pré-operatério (TO), imediatamente pods-
operatério (T1), 1 ano pos-operatério (T2) e 5 anos pds-operatério (T3). A area
apresentou um aumento médio de 22,0% entre TO e T3 (P <0,001), com o maior
aumento na orofaringe (24,1%, P <0,001). O aumento volumétrico total em T3 foi de
16,7% (P <0,001), com o maior aumento na nasofaringe (15,7%; P <0,001). A menor
MAA foi encontrada para a orofaringe em todos os momentos, e o maior aumento na
MAA foi encontrado para a nasofaringe (114,9%; P <0,001). A cirurgia de AMM
mostrou o maior aumento nas vias aéreas posteriores superiores entre TO e T1,
seguido por uma redugdo progressiva até T3, mas com um aumento estatisticamente

significativo em T3 em comparagdo com TO em todos os casos.
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3.3 TCFC para Avaliagao Tridimensional das Vias Aéreas

Zlmmerman et al.%’, em 2019, avaliaram a confiabilidade intra-examinador e
Inter examinador de todo o processo de avaliagdes volumétricas e de area transversal
das vias aéreas superiores usando imagens de TCFC de 10 pacientes. Seis
examinadores de niveis variados de educagéo e experiéncia clinica realizaram as
etapas necessarias para a andlise das vias aéreas, incluindo orientagdo manual,
selecdo da regido a ser medida, threshold, realizagdo das medidas de volume
nasofaringeo, orofaringeo, hipofaringeo e total das vias aéreas superiores da faringe,
além da minima area axial. A selegéo do threshold mostrou baixa confiabilidade intra
e Inter examinadores, enquanto a minima area axial mostrou moderada confiabilidade
intra e baixa Inter examinadores. A confiabilidade intra-examinador das medidas
volumétricas variou com base na regido avaliada com ICC variando de 0,747 a 0,976
e foi pior para a hipofaringe e melhor para a orofaringe. A confiabilidade Inter
examinadores das medidas de volume foi geralmente menor, com ICC variando de
0,175 a 0,945, e foi pior para a nasofaringe e melhor para a orofaringe. Concluiram
que a confiabilidade melhorou com a experiéncia do examinador, embora geralmente
tenha sido baixa para os volumes de hipofaringe e nasofaringe e para a minima area
axial. O volume das vias aéreas orofaringeas foi o Unico parametro encontrado com
excelente confiabilidade generalizada intra-examinador e Inter examinador. Estudos
adicionais sdo necessarios antes que a TCFC possa ser defendida para comparagdes
validas e confiaveis das dimensdes das vias aéreas superiores entre pacientes ou
dentro de um individuo em diferentes momentos no tempo.

Em 2019, um estudo realizado por Ryan et al.'* indagou a confiabilidade da
TCFC nas medidas de via aérea. Foram avaliadas as possiveis alteragbes na
avaliagdo da via aérea, no mesmo paciente, a partir de TCFC consecutivas. Os
resultados mostraram diferengas médias de 682,1mm?, 2255,3mm3 e 517,4 mm? para
a nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, respectivamente. Em relagdo aos angulos
cefalométricos, as diferengas médias entre os exames TO e T1 foram de 0,6, 2,7 e 0,4
para OPT.CVT, OPT.SN e base craniana, respectivamente. Concluiram que TCFC do
mesmo paciente, em tempos diferentes de aquisigdo, utilizando o mesmo protocolo
de digitalizacdo, podem resultar em diferentes leituras tridimensionais da via aérea.
Assim, é necessaria uma interpretacdo mais cuidadosa dos dados volumétricos a
partir de TCFC para se chegar a conclusdes adequadas dos resultados clinicos. E
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também um protocolo de posicionamento do paciente mais controlado e padronizado
para reduzir as alteragdes volumétricas e cranio-cervicais entre os diferentes periodos

de acompanhamento.

3.4 Reabsorgao Condilar e Cirurgia Maxilomandibular

Em 2017, Al-Moraissi et al.'®, em sua revisdo sistematica seguida por
metanalise, estudaram se patologias nas ATMs, com ou sem intervengao cirurgica,
interferem na estabilidade da rotagédo anti-horaria do plano oclusal (RAHPO) em
cirurgia ortognatica. Foram avaliados 345 pacientes de 12 estudos, os quais foram
submetidos a cirurgia do complexo maxilomandibular (CMM) com RAHPO divididos
em 5 grupos: 1. ATMs saudaveis; 2. ATMs sem avaliagéo; 3. ATMs com deslocamento
de disco ndo tratado (confirmado por ressonancia magnética); 4. ATMs com
deslocamento de disco (confirmado por ressonancia magnética); 5. ATMs
reconstruidas com prétese total. As alteragbes cirdrgicas e pos cirurgicas das 5
variaveis preditores foram correlacionadas com as do angulo do plano mandibular e
com medidas lineares referentes aos pontos B, A, Pogonio e Mentoniano. Os
resultados mostraram uma significante diminuigdo do angulo do plano oclusal, nas
alteracdes horizontais lineares do ponto B e Me nos estudos com deslocamento de
disco ndo tratado e grupo sem avaliagdo das ATMs (p<0.005). Com relagdo as
alteragdes horizontais lineares do ponto A, foi observada recidiva significativa nos
estudos com ATMs saudaveis, sem avaliagdo das ATMs e com préteses totais nas
ATMs (p = 0,005). Os autores sugerem, a partir dessa metanalise, que CMM em
conjunto com RAHPO sado procedimentos estdveis para pacientes com ATMs
saudaveis e também para pacientes submetidos a reconstrugdo concomitante da ATM
(com a técnica de ancora Mitek ou préteses totais da ATM ajustadas). Contudo,
também sugerem ser um procedimento instavel na presenca deslocamento do disco
néo tratado e pacientes em que o status da ATM néo ¢é avaliado.

Revisdo sistematica realizada por Mousoulea et al.?%, em 2017, pesquisou as
evidéncias referentes a incidéncia de reabsorgao condilar apds osteotomias sagitais
mandibulares bilaterais em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. Foram
incluidos nessa revisao sistematica 14 estudos, contudo os autores salientaram a falta
de padronizagéo dos protocolos utilizados nos estudos, bem como a heterogeneidade

dos mesmos, o que impediu uma interpretagdo valida dos resultados reais por meio
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de estimativas agrupadas. Entretanto, houve uma consisténcia entre os estudos de
que pacientes jovens, do sexo feminino, com deficiéncia mandibular e elevado angulo
do plano mandibular, apresentaram maior risco de reabsorgdo condilar quando
submetidas a cirurgia maxilomandibular com rotagéo anti-horario apés osteotomias
sagitais mandibulares bilaterais. Essa revisdo sistematica confirma a reabsorgao
condilar como uma potencial complicagcdo pos-cirurgica apds osteotomias sagitais
mandibulares bilaterais. Entretanto, sua incidéncia e quantificagdo precisam de uma
interpretacdo cautelosa, devido ao baixo nivel de evidéncia e a alta heterogeneidade
dos estudos. Pesquisa prospectiva adicional de alta qualidade, assistida pela

tecnologia de imagem 3D, é necessaria para permitir conclusées mais definitivas.
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4 MATERIAS E METODOS

O estudo desenvolvido utilizou a metodologia descrita a seguir.

4.1 Comité de Etica

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Odontologia de Araraquara — UNESP. parecer nimero 3.717.097 (Anexo A).

4.2 Desenho de Estudo

Esse estudo retrospectivo longitudinal, foi composto por uma amostra de 62
individuos (21 homens e 41 mulheres) submetidos a cirurgia ortognatica de avango
maxilomandibular (AMM) com diferentes amplitudes de rotagdo anti-horaria do plano
oclusal (RAHPO). Foram utilizadas TCFC dos pacientes realizadas em dois tempos
distintos T1- pré cirurgico (Média= 23,52 dias antes da cirurgia e dp=43,73) e T2 —
pos-cirdrgico com a proservagao mais longa disponivel (minimo de 9 meses — Média=
20,85 meses e dp=14,62) para avaliar as alteragdes tridimensionais do espago aéreo
faringeo.

Apo6s analise cefalométrica, a amostra foi dividida em 2 grupos: grupo G1 com
32 individuos submetidos a cirurgia de AMM e ampla RAHPO (> 8°) e outro, grupo
G2, composto por 30 individuos que realizaram AMM e moderada RAHPO (< 8°).

4.3 Selegao da Amostra

Foi utilizada uma amostra retrospectiva, de pacientes tratados por um cirurgiao
da Baylor University Medical Center em Dallas, Tx (LMW) e outro cirurgido da
Faculdade de Odontologia de Araraquara - Unesp (JRG) no periodo de 2009 a 2013.
Os critérios de inclusdo foram: pacientes hiperdivergentes, classe Il de Angle, que
possuem TCFC nos dois tempos de estudo (T1 e T2), com idade minima de 14 anos
para mulheres e 16 anos para homens, ter realizado cirurgia de avango
maxilomandibular com rotagéo anti-horaria do plano oclusal. Os critérios de exclusao
foram: pacientes sindrémicos, pacientes que ja haviam realizado cirurgia no complexo

maxilomandibular anteriormente e exames de TCFC de baixa qualidade.
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4.4 Obtengao Imagens — TCFC

As imagens foram obtidas por meio do aparelho iCAT™ Cone Beam 3D
Imaging System (Imaging Science International, Hatfield, PA, USA), seguindo
protocolo de posicionamento: paciente sentado, projecdo do Plano de Frankfurt
paralelo ao solo, relagdo céntrica com labios relaxados. Campo de visdo (FOV)
estendido de 23 cm durante uma varredura de 8,9 s, com resolugdo de voxel 0,3 mm3.
As imagens obtidas no formato DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) foram exportadas para o Software Dolphin Imaging® (Versédo 11.95).

4.5 Padronizagao das Imagens

A imagem tridimensional volumétrica do cranio foi utilizada para o
posicionamento espacial. As imagens foram padronizadas nos dois tempos da mesma
forma, utilizando-se a ferramenta “Orientation” do Software Dolphin Imaging®: na vista
sagital foi definido o plano de Frankfurt (Po-Or) e posicionada paralela ao plano axial.
Na vista frontal, as linhas Orbitais foram posicionadas horizontalmente. Também na
vista frontal foi utilizada uma linha passando pela Crista Galli e espinha nasal anterior

(ENA), orientando o Plano sagital mediano (Figura 1).
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Figura 1- Posicionamento horizontal e vertical da imagem tridimensional

Plano de Sagital Mediano

Fonte: Elaboragéo prépria.

4.6 Avaliagdao Cefalométrica

A ferramenta “Build-up x-Ray” do software Dolphin Imaging® foi utilizada para
gerar uma imagem radiografica 2D (tele radiografia lateral) onde foram marcados os
pontos cefalométricos. A avaliagdo cefalométrica foi realizada para caracterizar a
amostra e permitir comparagdes das alteragbes ocorridas entre os dois tempos
propostos. Os pontos cefalométricos de interesse foram: Sela (S), Nasio (N), Ponto A
(A), Ponto B (B), Espinha Nasal Anterior (ENA), Espinha Nasal Posterior (ENP),
Mentoniano (Me), Gnatio (Gn), Cuspide do Molar Inferior (MiC), Ponta Incisivo
Superior (Is), Apice do Incisivo Superior (Als), Ponta Incisivo Inferior (li), Apice do
Incisivo Inferior (Ali).

Foram realizadas as medidas angulares SNA, SNB, SnGoMe (angulo entre SN
e plano mandibular), OPSN (angulo entre SN e plano oclusal) para caracterizagédo do
padrao esquelético e quantificagcdo da rotagdo do plano oclusal. As inclinagdes dos
incisivos superiores e inferiores foram avaliadas, respectivamente, pelos angulos
Is.PP (angulo entre incisivo superior e plano palatino) e IMPA (angulo entre incisivo
inferior e plano mandibular). A posigéo da coluna cervical foi avaliada pelas variaveis
de OPT.SN (angulo formado pela Linha Sela-Nasio e a tangente ao processo
odontoide) e CVT.SN (angulo formado pela Linha Sela-Nasio e linha tangente a

vértebra cervical). Também foram avaliadas as medidas lineares MP-H (distancia
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entre plano Mandibular e osso Hioide) e Hy-C3 (distancia entre osso Hioide e vértebra
C3).

O plano de referéncia horizontal (SN-7) foi construido a 7° do plano SN e o
plano de referéncia vertical (SN-7perp) construido perpendicularmente a SN-7
passando por S. Em relagdo aos planos de referéncia, foram realizadas medidas
lineares verticais: SN-7 — A, SN-7 — Me, e horizontais SN-7perp — A e SN-7perp — Me""
(Figura 2).

Figura 2 — Pontos cefalométricos, medidas angulares e lineares utilizadas na caracterizagao

da amostra e exemplificagdo de mensuragao horizontal e vertical (ponto Me)
= - UL TEAS £

Fonte: Elaboracgéo prépria.
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4.7 Avaliagao Tridimensional do Espago Aéreo

As variaveis de estudo obtidas por meio do Software Dolphin Imaging®. foram:
area (A), volume (V), minima area axial (MAA), dimensdes latero-lateral (LAT) e
anteroposterior (AP) das MAAs encontradas da via aérea faringeana total retropalatal

e retroglossal (Quadro 1).

Quadro 1 - Variaveis de estudo
Variavel Definigao
Volume (mm?) Volume total faringeo
Area (mm?) Area total faringeana
MAA (mm?) Minima area axial total
Lat (mm) Medida linear latero-lateral da MAA encontrada da via aérea faringeana total
AP (mm) Medida linear anteroposterior da MAA encontrada da via aérea faringeana total
RPV (mmd) Volume retropalatal
RPA (mm?) Area retropalatal
RPMAA (mm?) MAA retropalatal
RPLat (mm) Medida linear latero-lateral da MAA encontrada da via aérea retropalatal
RPAP (mm) Medida linear anteroposterior da MAA encontrada da via aérea retropalatal
RPLat/AP Razéo entre as dimensdes Lat e AP da via aérea retropalatal
RGV (mmd) Volume retroglossal
RGA (mm?) Area retroglossal
RGMAA (mm?) MAA retroglossal
RGLat (mm) Medida linear latero-lateral da MAA encontrada da via aérea retroglossal
RGAP (mm) Medida linear anteroposterior da MAA encontrada da via aérea retroglossal
RGLat/AP Raz&o entre as dimensdes Lat e AP da via retroglossal

Fonte: Elaboracéo prépria.

4.7.1 Delimitagao e calculo das variaveis da via aérea total

Utilizando a ferramenta Sinus/Airway (Dolphin Imaging®, Chatsworth, CA,
USA), o limite superior da via aérea foi definido por uma linha paralela ao Plano de
Frankfurt, que parte do ponto Basio (Ba) até o limite horizontal da ENP. O limite
inferior foi determinado por uma linha tangente a ponta da epiglote e paralela ao plano
de Frankfurt.3® Os limites laterais e posteriores foram definidos pelas paredes da
faringe, o limite anterior foi composto pelo palato mole, base da lingua e parede
anterior da faringe®®#° (Figura 3)

Figura 3 — Delimitagdo dos limites da via aérea faringeana
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Fonte: Elaboragéo prépria.

Definiu-se o melhor “threshold” para anadlise das areas, inserindo “seed points”
ao longo das vistas sagitais da via aérea. O “threshold” foi anotado em T1 e o mesmo
valor utilizado para mensuragdo T2. O software realizou as medidas semi-
automaticamente da area total da via aérea faringeana (mm?), volume total (mm?) e

localizou a minima area axial (mm?) (Figura 4).

Figura 4 — Ferramenta Sinus/Airway do Software Dolphin Imaging® para realizagdo das
medidas da via aérea faringeana
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Fonte: Elaboracéo propria.

4.7.2 Delimitagao e calculo das variaveis de via aérea retropalatal e retroglossal
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Para delimitar a regido retropalatal foi utilizado como limite superior a linha
paralela ao Plano de Frankfurt, que parte do ponto Basio (Ba) até o limite horizontal
da ENP. Como limites anterior e posterior as margens da parede faringea (anterior -
palato mole) foram utilizadas. O limite inferior foi determinado pela linha formada pela
ponta inferior da Uvula (U) paralelamente a linha horizontal de Frankfurt. O minimo
espaco retropalatal refere-se a menor distancia entre o palato mole e parede posterior
faringea. Os limites da area retroglossal sdo: superior o limite inferior do espago
retropalatal, limites anterior e posterior a base da lingua (BL) e a parede faringea
inferior (PFI), respectivamente, e inferior por uma linha tangente a ponta da epiglote e
paralela ao plano de Frankfurt. O minimo espago retroglossal corresponde a menor
distancia entre base da lingua e parede posterior faringeana.*' Foi definido o melhor
“threshold” para analise das areas, inserindo “seed points” ao longo das vistas sagitais
da via aérea. O “threshold foi o mesmo para T1 e T2. O software realizou as medidas

semi-automaticamente (Figuras 5 e 6).

Figura 5 - Esquema para delimitagdo das vias aéreas faringeas retropalatal e

retroglossal

Retroplalatal

Retroglossal

Fonte: Elaborag&o prépria.
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Figura 6 - Delimitagdo das regides retropalatal e retroglossal para célculo do volume, area
e MAA

Airway Area = 190 mm* / Minimum Axial Area = 19 mm*

Airviay Area = 118 mm* / Minimum Axial Area = 42 mm*

Fonte: Elaboragao prépria.

4.7.3 Avaliagao morfolégica da via aérea

Apos delimitar a MAA retroglossal e retropalatal, medidas lineares foram
realizadas no plano axial nos sentidos lateral (LAT) e anteroposterior (AP). O Microsoft
Excel foi utilizado para calcular a relagdo LAT/AP retroglossal e retropalatal a fim de
quantificar a forma da mesma. Posteriormente, os conjuntos de dados de imagem
foram exportados e salvos como arquivos .JPG para andlise. Este processo foi
realizado para todos os individuos em T1 e T2° (Figura 7).

Figura 7 - Exemplo da delimitagdo LAT e AP do corte transversal que sera realizado

na MAA encontrada (retropalatal e retroglossal) em T1 e T2

Distto Midline | 2D Line | 2D Angle (3 Points) | 20 Path |
3DAngle | 3DPath | 20 SliceArea |
Name Value
30 Line Distance 1 (Axial) 159
Line Distance 2 (Axial) 38

Add New - 3D Line Distance> —

Fonte: Elaboragéo prépria
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4.8 Analise Estatistica

Inicialmente, para avaliar a reprodutibilidade e confiabilidade do método de
mensuragao, todas as variaveis de 10 TCFCs foram mensuradas duas vezes, com
intervalos de 7 dias. A reprodutibilidade e a confiabilidade foram avaliadas utilizando
o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCl).

Para a analise dos dados foram utilizados métodos paramétricos, por se tratar
de variaveis quantitativas e de distribuicdo normal. As alteragbes das medidas entre
T1 e T2 foram avaliadas por meio de Intervalos de Confianga e testes t de Student. A
relacdo entre mudangas volumétricas das vias aéreas e dos valores cefalométricos
obtidos entre T1 e T2 foi mensurada com o Coeficiente de Correlagdo de Pearson.
Para comparacéo entre os grupos de amplos e moderados movimentos utilizou-se o
teste t de Student.
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5 RESULTADO

A Tabela 1 contempla as caracteristicas cefalométricas dos grupos estudados
antes da cirurgia (T1). Os resultados mostraram que nao ha diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos, exceto para o angulo do plano oclusal (OPSN) e
SNA.

Tabela 1 - Comparagéo dos grupos em T1: média por grupo, diferenca entre médias dos
dois grupos e respectivo erro padrao, resultado do teste da hipétese de que as médias dos
dois grupos sao iguais e intervalo de 95% de confianga (IC(95%)) para a diferenga das
médias dos dois grupos

Médias em T1 Diferenca (G1-G2) teste t 1C(95%)
variavel G1 G2 Média P:v.;:go t gl valor p Inferior Superior
SNGoMe (°) 43,32 40,96 2,36 2,14 1,10 53 0,275 -1,93 6,64
SNA () 79,05 81,7 -2,66 1,26 -2,11 60 0,039 -5,17 -0,14
SNB (°) 73,39 75,41 -2,02 1,20 -1,68 60 0,098 -4,41 0,38
OPSN (°) 19,78 15,29 45 1,38 3,26 60 0,002 1,74 7,26
MpH (mm) 14,48 13,45 1,03 1,59 0,65 56 0,519 2,15 4,21
HyC3 (mm) 35,23 32,62 2,61 1,36 1,92 55 0,060 -0,12 5,34
CVTSN (°) 101,45 102,19 -0,73 2,47 -0,30 51 0,767 -5,69 4,22
OPTSN (°) 96,54 97,83 -1,29 2,2 -0,59 50 0,559 -5,7 3,12
IMPA (°) -57,74 -68,49 10,74 5,86 1,84 50 0,072 -1,02 22,51
IS.PP () 94,86 95,8 -0,94 2,16 -0,43 60 0,665 -5,25 3,37
SN-7 A (mm) 109,24 109,76 -0,52 2,05 -0,25 60 0,802 -4,62 3,59
SN-7 Me (mm) -50,71 -49,72 -1,00 1,15 -0,87 60 0,389 -3,29 1,30
SN-7perp-A (mm) -108,05 -106,20 -1,85 2,16 -0,86 60 0,395 -6,16 2,46
SN-7perp-Me (mm) 63,48 65,15 -1,67 1,59 -1,05 60 0,298 -4,85 1,51
Volume* (mm?®) 40,50 43,97 -3,47 2,68 -1,30 60 0,199 -8,83 1,88
Area (mm?) 14328,84  14748,03 | -419,19  1729,62 -0,24 60 0,809 -3878,94 3040,56
MAA* (mm?) 580 576,07 3,93 44,13 0,09 60 0,929 -84,35 92,22
Lat (mm) 121,75 131,93 -10,18 17,89 -0,57 60 0,571 -45,97 25,61
AP (mm) 23,07 21,94 1,12 1,62 0,69 60 0,491 -2,12 4,36
RPV (mm?) 6,77 6,85 -0,08 0,66 -0,12 60 0,902 -1,40 1,23
RPA (mm?) 10457,28  10333,73 | 123,55  1258,63 0,10 60 0,922 -2394,08 2641,18
RPMAA (mm?) 398,88 411,30 -12,43 34,58 -0,36 60 0,721 -81,6 56,75
RPLat (mm) 127,47 152,83 -25,36 23,80 -1,07 60 0,291 -72,98 22,25
RPAP (mm) 24,28 22,63 1,65 1,95 0,85 60 0,401 -2,25 5,56
RPLat/AP 8,00 7,59 0,41 0,75 0,55 60 0,588 -1,09 1,90
RGV (mm?) 3,34 3,27 0,07 0,37 0,20 60 0,846 -0,67 0,81
RGA (mm?) 3919,06 4116,70 -197,64 624,45 -0,32 60 0,753 -1446,73 1051,46
RGMAA* (mm?) 179,41 178,73 0,67 19,52 0,03 60 0,973 -38,37 39,72
RGLat (mm) 126,5 133,63 -7,13 14,76 -0,48 60 0,631 -36,67 22,40
RGAP (mm) 23,77 23,66 0,11 1,61 0,07 60 0,945 -3,10 3,33
RGLat/AP 745 7,99 -0,54 0,61 -0,88 60 0,383 -1,77 0,69
SNGoMe (°) 348 3,18 0,30 0,33 0,90 60 0,370 -0,36 0,96

*Teste t com corregdo para heterocedasticidade.
Fonte: Elaborag&o propria.
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Previamente a obtengdo das medidas das variaveis do estudo, foi realizada
calibragdo do pesquisador. Os resultados provenientes da calibragdo foram
examinados através do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl). Os valores
obtidos estdo acima de 0,9, com excecéo da variavel RGLatAP cujo valor do CCl foi

de aproximadamente 0,8. Os valores encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 - Coeficiente de correlagéo intraclasse (CCl), intra-examinador (n=10)

Limite limite
Medida ccl inferior superior
SnGoMe (°) 0,998 0,994 1,000
SNA (°) 0,978 0,920 0,994
SNB (%) 0,997 0,988 0,999
OPSN (°) 0,993 0,973 0,998
Mp-H (mm) 0,942 0,798 0,985
Hy-C3 (mm) 0,989 0,958 0,997
CVT.SN (°) 0,988 0,955 0,997
OPT.SN (°) 0,975 0,909 0,994
Volume (mm?) 0,993 0,974 0,998
Area (mm?) 0,977 0,914 0,994
MMA (mm?) 0,982 0,931 0,996
RPV (mm?) 0,991 0,968 0,998
RPA (mm?) 0,987 0,950 0,997
RPMAA 0,961 0,850 0,990
RPLatAP 0,943 0,800 0,985
RGV (mm?) 0,947 0,814 0,986
RGA (mm?) 0,944 0,803 0,986
RGMAA (mm?) 0,919 0,724 0,979
RGLatAP 0.877 0.582 0.968

Fonte: Elaboragéo propria.

As figuras 8 e 9 ilustram as medidas de via aérea total, retropalatal e

retroglossal em T1 e T2 avaliados nesse estudo.
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Figura 8 - Medidas obtidas na via aérea faringeana total, retropalatal e retroglossal em T1 e
T2

Fonte: Elaboragéo prépria.

Figura 9 - Medidas lineares (AP e Lat) obtidas na MAA retropalatal (RP) e retroglossal
(RG) encontrada em T1 e T2

24.6 mm
7.1 mm

Fonte: Elaboragéo prépria.

Nas tabelas 3 e 4 s&do apresentadas medidas descritivas das variaveis
estudadas em T1 e T2, para o grupo 1 (amplas RAHPO) e grupo 2 (moderadas
RAHPO), respectivamente.
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Tabela 3 - Estatisticas descritivas das medidas em T1 e T2 para o grupo 1 (pacientes
com amplas RAHPO)

Tabela 4 - Estatisticas descritivas das medidas em T1 e T2 para o grupo 2 (pacientes com
moderadas RAHPO)

x - P desv_io - P desv_io B desvio = desvio
Varigvel n. média padrdo n média__padréo Variavel n__ minimo _maximo média padréo n___minimo _maximo média padréo
SNGoMe (°) 32..298. 816 4332 899 |32 28 49:4 318, ... 812 SNGoMe (°) 30 200 579 40,96 955 |30 24 474 37,68 7,03
SNA (%) 82 700 . 907 7905 477132 68 898 8145 . 49 SNA () 30 715 987 81,70 514 |30 72 96,1 83,42 517
SNB () 32 %90 818 7339 48 | N 87.6 7941 .. 40T SNB () 30 689 876 75,41 457 |30 73 90,2 80,31 443
OPSN.C) 8289 819 . 1978 . 514 1% 0 188 9,08 473 OPSN (9) 30 59 287 15,29 574 |30 3 20,9 11,42 483
MpH (mm) 30 .18 31,3 1448 7182 1 31.0 1430 ..7.34 MpH (mm) 28 43 22,0 13,45 463 |30 3 21,4 12,79 450
HyC3 (mm) 29..210....498 3923 . 568 |32 .28 483 36.61....559 HyC3 (mm) 28 255 431 32,62 452 |30 27 45,7 34,25 537
CVISN () 28 813 1268 10145 958 |28 83 1254 9927 899 CVTSN () 25 853 1182 102,19 824 |27 83 120,7 100,93 9,26
OPTSN (°) 28 819 1125 9654 818 |28 & 1268 9518 946 OPTSN (9) 24 791 1111 97,83 760 |27 75 1214 96,06 10,96
IMPA () 32 .773 1098 9486 762 % 719 1033 ...8886 585 IMPA () 30 817 1172 95,80 931 |30 80 1088 91,83 6,57
IS.PP (°) 32 962 1247 10924 661 |32 90 1166 10629 575 SPP () 0 08 1272 10976 o |30 o5 1234 108.80 752
SN=7.4 (mm) 32..593. 409 8071 491 132 ST . 406 4948 481 SN-7 A (mm) 30 566 386 4972 405 | 30 56 -406 48,69 4,18
SN-7Me(mm) 32 1288 938 10805 874 | 32 127 945 10904 837 SNTMe(mm) 30 1236 842 10620 821 |30 121 76 10693 742
SN-7perp-Aem 32 523 762 6348 574..1.%2....5% 80,3 66,56 .57 SN-7Tperp-A@m 30 532 838 65,15 676 | 30 56 79,2 67,07 691
SN-7perpMe wm 32 224 583 4050 961 | 32 38 739 5603 1023 SNTperpMewm 30 263 685 13,97 143 |30 44 764 5727 020
Volume (mm?) 32 64850 427070 1432884 690992 | 32 8452 462430 19.31384 822097 Volume (mm?) 30 4962,0 313050 1474803 669305 | 30 8253 433500 17.94503  8476,83
Area (mm?) 32 3460 12100 580,00 18670 | 32 446 12570 73266 20129 Area (mm?) 20 2810 9320 57607 15856 | 30 95 10880 68070 17942
MAA (mm?) 325303150 12175 6285 |32 52 3280 ...18063  73.71 MAA (mm?) 30 350 3270 131,93 7793 | 30 49 4630 187,87 114,77
Lat (mm) 32 132 378 2307 702 |32 13 347 2582 646 Lat (mm) 0 80 23 . sse |30 10 5 224 705
AP (mm) 32 29 13,5 6.77 249 132 4 14,3 9.23 257 AP (mm) 30 29 13,3 6,85 268 |30 4 17,7 9,31 3,51
RPY (mm?) 3235930 281820 1045728 477973 | 32 5611 332090 14.235.19 618601 RPV (mm?) 30 37320 268780 1033373 513104 | 30 5168 332130  13.372,93  6870,24
RPA (mnrf) 322180 7560 . 39888 13680 132 208 . 8830 . 51809 14683 RPA (mm?) 30 1850 7390 41130 13530 | 30 272 863,0 48457 159,51
RPMAA(mm?) 32 200 4890 12747 10010 | 32 48 5130 . 191,78 101,04 RPMAA (mm?) 30 350 4460 152,83 8627 |30 33 764,0 23340 154,30
RPLat (mm) 32 131 423 2428 852 |32 13 427 2769 861 RPLat (mm) 0 80 364 263 se0 |0 10 71 2066 718
RPAP. (mm) 2. .29 141 800 308 1324 204 1054, .....385 RPAP (mm) 30 29 135 7,59 278 |30 4 21,5 10,40 365
RPLatAP 82 .20 9.2 3,34 195482 .2 41 217 Q.86 RPLat/AP 0 13 8,2 3,27 136 |30 1 4.1 2,50 0,65
RGV (mm?) 32 15380 149970 391906 270523 | 32 1630 126240 514484 3022,18 RV (mm) 0 11900 97500 411670 216080 | 30 1170 100220 465390 21854
RGA (mm?) 32 830 4390 17941 8040 |32 83 5130 21981 9711 RGA (mm?) 30 680 3820 178,73 7279 |30 84 306,0 197,40 57,46
RGMAA(mm?) 32 660 _ 2480 12650 5105 | 32 40 3440....189.91 81,82 RGMAA (mm?) 30 420 3270 133,63 6479 | 30 62 519,0 202,00 127,26
RGLat (mm) 32..105 391 2377 . 643 % 19 348 2676....543 RGLat (mm) 30 107 375 23,66 621 |30 15 36,7 25,05 6,48
RGAP (mm) 32 35 134 749 230 %2 4 204 1067 .. 344 RGAP (mm) 0 37 133 7,99 253 |30 5 17,7 10,74 361
RGLat/AP 32 13 8.7 3.48 147 [32 1 57 275 1,03 RGLat/AP 0 12 6.9 3,18 110 |30 1 41 248 066

Fonte: Elaborag&o propria. Fonte: Elaboragdo propria.

Na tabela 5 sdo apresentadas as médias das alteragdes (T2-T1) observadas
entre os grupos com amplas RAHPO - maiores que 8° (G1 - grupo com 32 individuos)

e outro com rotagdes menores ou iguais a 8° (G2 - grupo com 30 individuos cada).
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Nao foram encontradas diferengas significantes entre as médias dos dois grupos para

nenhuma das variaveis relativas ao espaco aéreo (Tabela 5).

Tabela 5 - Teste t de Student para a comparagéo da diferenca (T2-T1) entre as médias dos
dois grupos (G1 e G2) e intervalo de 95% de confianca

Médias (T2-T1) Diferenca (G1-G2) teste t 1C(95%)
Erro

variavel G1 G2 Média Padrao t gl valor p Inferior Superior
SNGoMe (°) -5,14 -3,28 -1,86 0,98 -1,90 60 0,062 -3,81 0,09
SNA (9) 2,41 1,72 0,69 0,86 0,79 47,0 0,433 -1,06 2,44
SNB (9) 6,02 4,90 1,12 0,58 1,92 60 0,060 -0,05 2,28
OPSN (%) -10,75 -3,86 -6,89 0,67 -10,31 60 0,000 -8,23 -5,55
MpH (mm) -0,62 -0,76 0,14 1,09 0,13 56 0,896 -2,05 2,34
HyC3 (mm) 0,88 2,15 -1,27 0,96 -1,34 446 0,188 -3,19 0,65
CVTSN (9) -3,39 -1,76 -1,63 1,73 -0,94 48 0,351 -5,09 1,84
OPTSN (°) -2,65 -2,09 -0,56 2,30 -0,24 48 0,808 -5,19 4,07
IMPA (°) -6,00 -3,97 -2,03 1,59 -1,28 60 0,207 -5,21 1,15
IS.PP () -2,96 -0,96 -2,00 1,45 -1,38 60 0,174 -4,90 0,91
SN-7 A (mm) 1,23 1,03 0,20 0,70 0,29 60 0,774 -1,19 1,60
SN-7 Me (mm) -0,98 -0,73 -0,25 0,78 -0,33 60 0,746 -1,82 1,31
SN-7perp-A (mm) 3,08 1,92 1,16 0,87 1,30 45,6 0,199 -0,63 2,95
SN-7perp-Me (mm) 15,53 13,30 2,23 1,23 1,82 60 0,074 -0,23 4,69
Volume* (mm?®) 4985,00  3197,00 1788,00 1249,67 1,43 60 0,158 -711,72 4287,72
Area (mm?) 152,66 104,63 48,02 36,95 1,30 60 0,199 -25,89 121,93
MAA* (mm?) 58,88 55,93 2,94 22,47 0,13 60 0,896 -42,01 47,90
Lat (mm) 2,75 1,30 1,45 1,66 0,88 60 0,385 -1,87 4,77
AP (mm) 2,45 246 0,00 0,74 0,00 60 0,996 -1,48 148
RPV (mm?) 3777,91 3039,20 738,71 1249,39 0,59 60 0,557 -1760,44 3237,86
RPA (mm?) 116,22 73,27 42,95 29,19 147 60 0,146 -15,43 101,33
RPMAA (mm?) 64,31 80,57 -16,25 31,46 -0,52 60 0,607 -79,18 46,67
RPLat (mm) 3,41 2,03 1,37 1,61 0,85 60 0,396 -1,84 4,59
RPAP (mm) 2,54 2,81 -0,27 0,76 -0,35 60 0,728 -1,79 1,26
RPLat/AP -0,58 -0,77 0,20 0,33 0,59 60 0,558 -0,47 0,87
RGV (mm?) 1225,78 537,20 688,58 510,07 1,37 52,8 0,177 -320,27 1697,43
RGA (mm?) 40,41 18,67 21,74 18,51 1,20 48,8 0,238 -14,81 58,29
RGMAA* (mm?) 50,13 68,37 -18,24 22,41 -0,81 60 0,419 -63,08 26,59
RGLat (mm) 2,99 1,39 1,60 1,29 1,24 60 0,219 -0,98 417
RGAP (mm) 3,22 2,75 0,47 0,69 0,68 60 0,501 -0,92 1,85
RGLat/AP -0,73 -0,70 -0,03 0,31 -0,09 60 0,930 -0,64 0,59

*Teste t com corregdo para heterocedasticidade.

Fonte: Elaboracgéo prépria.

Analisando isoladamente o Grupo 1 (amplas RAHPO), a excecgao das variaveis

MpH, HyC3 e SN-7, as alteragbes nas variaveis estudadas apresentam médias
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significativamente diferentes de zero, ou seja, é esperado que o tratamento produza

alteracdes significativas nas medidas estudadas, como mostra a Tabela 6.

Tabela 6 - Estatisticas descritivas das alteracdes observadas entre T1 e T2 no Grupo 1,
resultado do teste da hipdtese de que a média das alteragbes de uma variavel é igual a
zero e intervalo de 95% de confianga (IC (95%)) para a média populacional — G1 (grupo
com ampla RAHPO)

medidas descritivas (T2-T1) teste t 1C(95%)
Erro Desvio valor

variavel N Minimo Média  Padrdo Padrdo t gl P Inferior _ Superior
SNGoMe (°) 32 -148 1,8 -5,14 0,71 4,04 -7,19 310,000 -6,59 -3,68
SNA (°) 32 -4.4 6.4 241 0,44 248 548 31 0,000 1,51 3,30
SNB (9) 32 20 13,6 6,02 0,38 2,16 15,76 31 0,000 524 6,79
OPSN* (9) 32 -19.1 -8,1 -10,75 0,46 2,59 23:51 31..0,000| -11,65 -9,97
MpH (mm) 30 -9.7 8,8 -0,62 0,75 4,12 -0,82 29 0,419 -2,15 0,92
HyC3 (mm) 29 74 11,1 0,88 0,83 4,45 1,06 28 0,298 -0,82 2,57
CVTSN* (°) 26 -18,0 12,1 -3,39 1,09 5,57 -3,10 25 0,005 -5,58 -1,21
OPTSN* (9) 26 -16,7 19,7 -2,65 1,30 6,64 -2,04 25 0,052 -5,08 0,03
IMPA (°) 32 -156 10,1 -6,00 0,97 547 -6,21 31 0,000 -7.97 -4,03
IS. PP (°) 32 -16,0 53 -2,96 0,98 5,56 -3,01 31 0,005 -4,96 -0,95
SN-7 A (mm) 32 -2,7 7.6 1,23 0,40 2,28 3,05 31 0,005 0,41 2,05
SN-7 Me (mm) 32 -8,1 52 -0,98 0,56 3,17 -1,76 31 0,089 -2,13 0,16
SN-7perp-A (mm) 32 -3,6 85 3,08 0,43 244 7,14 31 0,000 2,20 3,96
SN-7perp-Me mm 32 5,0 27,6 15,53 0,83 4,67 18,82 31 0,000 13,85 17,21
Volume* (mm?) 32 -5080,0 15992,0 498500 940,35 5319,42 | 530 31 0,000 | 3079,48  6908,82
Area (mm?) 32 -164,0 443,0 152,66 24,18 136,78 | 6,31 31 0,000 | 103,34 201,97
MAA (mm?) 32 -950 258,0 58,88 14,70 83,16 4,00 31 0,000 | 2889 88,86
Lat* (mm) 32 -6,7 21,0 2,75 1,13 6,41 243 31 0,021 0,62 5,14
AP (mm) 32 -5,5 73 245 0,50 2,84 4,89 31 0,000 143 3,48
RPV (mm?) 32 -3648,0 12127,0 ~3777,91 77579 438855 | 487 31 0,000 | 219567  5360,15
RPA (mm?) 32 -770 353,0 116,22 17,70 100,10 | 6,57 31 0,000 | 80,13 152,31
RPMAA (mm?) 32 -2150 450,0 64,31 22,51 127,31 | 2,86 31 0,008 18,41 110,21
RPLat (mm) 32 -6,8 20,9 3,41 1,06 6,02 3,20 31 0,003 1,24 5,58
RPAP (mm) 32 -5,2 7.6 2,54 0,54 3,05 4,71 31 0,000 1,44 3,64
RPLat/AP 32 -6,3 23 -0,58 0,27 1,54 -2,11 31 0,043 -1,13 -0,02
RGV (mm?) 32 -2373,0 7467,0 1225,78 421,34 238345 | 291 31 0,007 | 366,45 2085,11
RGA (mm?) 32 -129,0 214,0 40,41 15,81 89,45 256 31 0,016 8,15 72,66
RGMAA (mm?) 32 -96,0 254,0 50,13 12,30 69,60 4,07 31 0,000 | 2503 75,22
RGLat* (mm) 32 7.1 14,0 2,99 0,87 4,90 3,45 31 0,002 1,33 4,84
RGAP (mm) 32 -34 7.6 3,22 0,49 2,79 6,52 31 0,000 2,21 4,23
RGLat/AP 32 -5,5 2,9 -0,73 0,24 1,35 -3,04 31 0,005 -1,22 -0,24

* O intervalo foi estimado pelo método bootstrap
Fonte: Elaboragéo prépria.
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Ja no grupo que avalia as moderadas rotagdes AHPO (Grupo 2), as variaveis

que nao apresentaram diferenga estatisticamente significantes foram: MpH, CVTSN,
OPTSN, IS.PP, SN-7 A, SN-7 Me, Lat, RPLat, RGV, RGLat (Tabela 7).

Tabela 7 - Estatisticas descritivas das alteragbes observadas entre T1 e T2 no grupo 2,
resultado do teste da hipétese de que a média das alteragdes de uma variavel é igual a zero
e intervalo de 95% de confianca (IC(95%)) para a média populacional — G2 (moderada

RAHPO)

medidas descritivas (T2-T1) teste t 1C(95%)

Erro Desvio valor

variavel N Minimo Maxi Média  Padrdo Padrédo t gl p Inferior _ Superior
SNGoMe (°) 30 .-111 3.5 -3,28 0,66 3,62 -4,96 29 0,000 -4,63 -1,92
SNA (°) 30 -6,9 10,8 1,72 0,75 4,13 2,28 29 0,030 0,18 3,26
SNB () 30 0,1 10,5 4,90 0,44 2,42 11,10 29 0,000 4,00 5,80
OPSN (°) 30 -7,8 -0,2 -3,86 0,49 2,67 -7,92 29 0,000 -4,86 -2,87
MpH (mm) 28 -9,9 8,6 -0,76 0,80 4,22 -0,95 27 0,348 -2,40 0,87
HyC3 (mm) 28 -1,1 9,5 2,15 0,48 2,52 4,52 27 0,000 1,17 3,13
CVTSN (°) 24 13,8 14,6 -1,76 1,35 6,62 -1,30 23 0,205 -4,56 1,03
OPTSN () 24 21,8 20,9 -2,09 1,94 9,50 -1,08 23 0,292 -6,10 1,92
IMPA (°) 30 -19,5 8,1 -3,97 1,28 7,01 -3,10 .29 0,004 -6,59 -1,36
IS.PP (°) 30 -13,4 98 -0,96 1,07 587 -0,90 29 0,378 -3,15 1,23
SN-7 A (mm) 30 -5,1 10,1 1,03 0,58 3,16 1,78 29 0,086 -0,15 2,21
SN-7 Me (mm) 30 -6,9 6,0 -0,73 0,54 2,96 -1,35. 29 0,187 -1,84 0,38
SN-7perp-A (mm) 30 72 93 1,92 0,78 4,25 248 29 0,019 0,34 3,51
SN-7perp-Me @mm 30 3.1 21,0 13,30 091 5,00 14,56 29 0,000 11,43 15,17
Volume* (mm?) 30 -4531,0 154990  3197,00 812,03 444767 | 3,94 29 0,000 | 1740,98  4819,46
Area (mm?) 30 . -139,0 687,0 104,63 28,13 154,08 3,72 .29 0,001 47,10 162,17
MAA* (mm?) 30 -109,0 356,0 55,93 17,12 93,75 3,27 29 0,003 24,59 95,02
Lat (mm) 30 -141 18,1 1,30 1,22 6,66 1,07 29 0,294 -1,19 3,79
AP (mm) 30 -2,5 9,7 2,46 0,55 2,99 4,51 29 0,000 1,34 3,57
RPV (mm?) 30 -4089,0 23276,0 3039,20 990,27 542394 | 3,07 29 0,005 | 1013,87  5064,53
RPA (mm?) 30 -1340 508,0 73,27 23,51 128,76 3,12 29 0,004 25,19 121,34
RPMAA (mm?) 30 -123,0 356,0 80,57 21,89 119,89 3,68 29 0,001 35,80 125,33
RPLat (mm) 30 .-12,6 18,7 2,03 1,21 6,64 1,68 29 0,104 -0,45 4,51
RPAP (mm) 30 -2,5 9,7 2,81 0,54 2,95 521 29 0,000 1,71 3,91
RPLat/AP 30 4.4 03 -0,77 0,19 1,02 -4,16 29 0,000 -1,15 -0,39
RGV (mm?) 30 .-3609,0 3107,0 537,20 27460 1504,07 | 1,96 29 0,060 | -24,43 1098,83
RGA (mm?) 30 ..-76,0 95,0 18,67 8,98 49,17 2,08 29 0,047 0,30 37,03
RGMAA* (mm?) 30 -163,0 310,0 68,37 19,08 104,49 3,58 29 0,001 30,64 105,40
RGLat (mm) 30 -10,0 11,7 1,39 0,96 524 145 29 0157 -0,57 3,35
RGAP (mm) 30 -3,1 7.7 2,75 0,48 2,65 569 29 0,000 1,76 3,74
RGLat/AP 30 -4,5 0,6 -0,70 0,19 1,04 -3,69 29 0,001 -1,09 -0,31

* O intervalo foi estimado pelo método bootstrap
Fonte: Elaboragéo prépria.
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No quadro 3 e 4 estdo sintetizados os resultados da analise da correlagéo entre
as alteragdes nas variaveis cefalométricas e as alteragdes nas medidas do espago
aéreo do G1 (grupo com amplas rotagdes AHPO) e G2 (grupo com moderadas
rotagdes AHPO), respectivamente. Pode-se observar que as correlagdes, quando

existentes, sdo geralmente fracas.

Quadro 3 - Correlagao de Pearson entre medidas de via aérea e medidas cefalométricas
do G1 (com ampla RAHPO)

medidas de via aérea medidas cefalométricas correlacionadas
Volume (mm?) MpH (0,46*) CVTSN (0,46*)
Area (mm?) MpH (0,47**) HyC3 (0,45%)
MAA (mm?) SNA (0,37%)
Lat (mm) CVTSN (0,5**)
AP (mm) MpH (0,37%)
RPV (mm?) CVTSN (0,48*) IMPA (0,42*)
RPA (mm?) IMPA (0,36*)
RPMAA (mm?) MpH (0,4%)
RPAP (mm) MpH (0,44*)
RGV (mm?) MpH (0,49**) OPTSN (0,4*%)
RGA (mm?) MpH (0,36*) HyC3 (0,37*)
RGLat (mm) CVTSN (0,42*) 1S.PP (-0,43*)
RGAP (mm) IS.PP (-0,42*)

*nivel de significancia de 0,05

**nivel de significancia de 0,01

Obs.: Nao ha correlagéo significante entre as medidas RPLat, RPLat/AP; RGMAA e RGLat/AP
e medidas cefalométricas.

Fonte: Elaborac&o prépria.
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Quadro 4 - Correlagéo de Pearson entre medidas de via aérea e medidas cefalométricas
do G2 (com moderada RAHPO)

medidas de via aérea medidas cefalométricas correlacionadas
Volume (mm?) OPTSN (0,42%)

Area (mm?) SNA (0,48**) SNB (0,48**) SN-7perp-A (0,4*)
MAA (mm?) MpH (0,38%)

Lat (mm) OPSN (0,42*) SN-7 A (-0,4%)

RPV (mm?®) SNA (0,47**) SNB (0,4*) SN-7perp-A (0,42*)
RPA (mm?) SNA (0,47**) SNB (0,48**) SN-7perp-A (0,41*)
RPMAA (mm?) SNA (0,42*) SN-7perp-A (0,46%)

RPAP (mm) SNA (0,38*) MpH (0,38*) SN-7perp-A (0,42%)
RPLat/AP HyC3 (-0,52**) CVTSN (-0,42%)

RGLat (mm) OPSN (0,5**) SN-7 A (-0,37*)

RGLat/AP SN-7 A (-0,49**)

*nivel de significancia de 0,05

**nivel de significancia de 0,01

Obs.: Nao ha correlacédo significante entre as medidas AP; RPLat, RGV, RGA, RGMAA e
RGAP e medidas cefalométricas.

Fonte: Elaboragao prépria.
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6 DISCUSSAO

Nosso estudo teve como objetivo avaliar as alteragdes morfolégicas da via
aérea faringea total, retropalatal e retroglossal em pacientes classe I,
hiperdivergentes submetidos a cirurgia de AMM com diferentes amplitudes de
RAHPO. As vias aéreas superiores constituem estruturas anatdbmicas com grande
influéncia na saude e na qualidade de vida da populacéo, sendo que as rotagdes do
complexo maxilomandibular, quanto mais elevadas, sugerem clinicamente um ganho
adicional de espago nas vias aéreas, devido ao movimento anterior e para frente'.

Avaliamos as alteragdes nas vias aéreas de 62 pacientes hiperdivergentes
submetidos a cirurgia de avango maxilomandibular divididos em dois grupos de acordo
com a amplitude de RAHPO. Os valores cefalométricos iniciais de caracterizagédo
amostral ndo apresentaram diferenga estatisticamente significante entre os grupos no
momento pré-cirurgico (Tabela 1), a excegéo da inclinagdo do plano oclusal e SNA,
evidenciando a homogeneidade e similaridade dos grupos estudados. Estudos
anteriores que avaliaram as alteragdes no espago aéreo apos cirurgia de AMM nao
especificaram os valores cefalométricos iniciais, limitando-se somente as alteragdes
cirargicas”%?7,

Em nosso estudo, a fim de avaliar as alteragdes dimensionais das vias aéreas
com diferentes RAHPO, a amplitude dos movimentos cirdrgicos de avango
maxilomandibular realizada foi semelhante nos dois grupos, diferenciando apenas na
amplitude de RAHPO (Tabela 5). O avango mandibular ao nivel do ponto Me néo foi
diferente nos dois grupos, sendo em média de 15,53 mm DP=4,67 para o Grupo 1 e
13,30 mm DP 5,0 para o grupo 2. Nenhum estudo anterior comparou dois grupos e
avangos maxilomandibulares semelhantes isolando a variavel RAHPQO®%9'!. Nossos
resultados mostraram que a média da corregdo da RAHPO foi significativamente
maior no grupo 1 (-10.75°, DP=2,59) do que no grupo 2 (-3.82°, DP=2,67), sendo que
ndo foram proporcionados ganhos adicionais as vias aéreas faringeas quando se
utilizaram amplas RAHPO em comparagdo com moderadas RAHPO. Em recente
revisdo sistematica, Louro et al.’® relataram que existem evidéncias para confirmar
que a cirurgia de AMM melhora as dimensbes das vias aéreas superiores e,
enfatizam, que ha pouca evidéncia de que a associagao dessa técnica especifica com
amplas RAHPO pode aumentar esse ganho, apoiando nossa preocupagao de que
essa associagéo seja melhor abordada.
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A maioria dos estudos anteriores que avaliaram as alteragbes das vias aéreas
apo6s AMM e RAHPO utilizaram uma combinagéo de varios movimentos cirdrgicos em
pacientes com diferentes padroes craniofaciais em suas amostras e, evidenciaram
que quanto maior for a alteragdo éssea, melhor sera o ganho no espago aéreo.
Entretanto, a média de RAHPO nesses estudos varia de 4 a 6 graus e nunca foi
isolada como uma variavel independente, devido as necessidades clinicas do paciente
e limitagdo amostral'>?’. Embora ja seja conhecido que a cirurgia de AMM associada
a RAHPO proporcionam melhora no espago aéreo faringeo, nunca foi demonstrada
uma direta correlagédo positiva entre a RAHPO e a melhora no espago aéreo. No
presente estudo, as amplas RAHPO n&o mostraram ganho adicional ao espago aéreo
comparadas as moderadas RAHPO, bem como ndo apresentaram fortes correlagdes
com as dimensdes da via aérea.

Nao foram encontradas diferencas significantes entre as médias dos dois
grupos para nenhuma das variaveis relativas ao espacgo aéreo. Entretanto a inclinagao
do plano oclusal apresentou fraca correlagdo somente com a dimenséo latero-lateral
da via aérea total e retroglossal no grupo com moderadas RAHPO. Sendo assim, a
RAHPO deve ser adequada ao avanco pretendido no planejamento cirurgico, para
restaurar a harmonia facial, estabilidade esquelética e oclusal do individuo"'®, e ndo
em virtude de ganhos na via aérea faringea.

Essa informagédo também ¢é confirmada quando analisamos isoladamente o
grupo com amplas RAHPO (G1) ap6s os dois tempos de estudo e verificamos uma
diferenca estatisticamente significante em todas as variaveis de via aérea. Quando
avaliamos essas diferengas no G2, o mesmo se repete, apenas ndo havendo
diferenga estatisticamente significante no volume da regido retroglossal (RGV).
Estudos ja evidenciaram que a rotagdo do plano oclusal no sentido anti-horario
aumenta o espago aéreo faringeo's, avangando a sinfise mandibular, trazendo os
musculos genioglosso e genio-hidideo e, posteriormente, a base da lingua'.

A literatura ja evidenciou que a cirurgia de AMM aumenta a dimenséo latero-
lateral da via aérea faringea®®*2, nossos resultados também corroboram com esses
dados no grupo com amplas RAHPO. Os Unicos achados nao significantes (p > 0,05)
entre T2 e T1 no grupo 2, foram na dimensao latero-lateral (Lat) da MAA encontrada
nas regides total, retropalatal e retroglossal. As demais variaveis referentes a
morfologia da via aérea (AP e LAT/AP), apresentaram um aumento estatisticamente

significante (p < 0,05), sugerindo um formato mais eliptico e reduzindo assim sua
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capacidade de colapso, levando a uma melhora significativa dos sintomas clinicos da
SAOS como demonstrado em outros estudos®3942,

A literatura ja mostrou*® que quanto maior a extens&o da cabega, maior sera o
espago aéreo faringeo mensurado. A mensuragdo das amplitudes da via aérea
orofaringea seria ainda maior caso os pacientes hiperdivergentes néo fizessem flexao
da cabeca apds a cirurgia, mecanismo que ocorre sistematicamente e deve estar
relacionado a ampliagéo da via aérea pela cirurgia'’. No presente estudo, no grupo
com amplas RAHPO (G1) observamos correlagao estatisticamente significante entre
0 aumento de volume total e retropalatal com CVT.SN'', bem como com a dimens&o
Lat total e retroglossal. Ja no grupo 2 tivemos a correlagéo de OPT.SN, com o volume
total da via aérea.

Dentre as variaveis cefalométricas estudadas, a variavel Mp-H, ndo mostrou
diferenga entre T2-T1, corroborando com achados anteriores'!, provavelmente devido
a liberdade fisioldgica dessa estrutura anatdémica. Entretanto, as correlagdes
encontradas com Mp-H no G1 e G2 (quadros 3 e 4) com as variaveis da via aérea,
sugerem uma relagao de dependéncia entre essas estruturas anatdmicas.

O presente estudo mostrou que o avango maxilar e mandibular foi diferente
estatisticamente (p < 0,05) entre os tempos estudados nos dois grupos. Por outro lado,
verificou-se uma moderada correlagao positiva entre o avango maxilar (SNA) e a MAA
total no G1 e varias correlagdes positivas moderadas entre avango maxilar e
mandibular com as variaveis de via aérea no G2. A literatura é rica confirmando que
o AMM aumenta as dimensdes da via aérea' corroborando com os resultados
observados para a maiorias das variaveis desse estudo.

Embora o CCI obtido em nosso estudo tenha sido confiavel (0,9), a limitacdo
inerente ao método de mensuragéo do espago aéreo em exames tomograficos, exige
que as conclusdes do nosso estudo sejam respaldadas na literatura. Assim, a analise
tridimensional das vias aéreas faringeas através de TCFCs, apesar de ser uma
importante ferramenta que permite a analise tridimensional das alteragbes das vias
aéreas superiores com uma varredura acessivel, rapida, ndo invasiva e de baixa
radiagdo'®, deve levar em consideragéo os erros aleatorios demonstrado por nosso
estudo recente™ . Fatores como o posicionamento do paciente controlado e
padronizado, controle da degluticdo e controle dos estagios de inspiragéo /expiragao
podem produzir erros aleatérios nas mensuragdes*. No grupo das amplas RAHPO

(G1), a variavel “Volume”, mostrou um intervalo de confianga entre 3079,48 e



48

6908,82mm3. Nosso grupo demonstrou'™ anteriormente que, para a orofaringe, um
intervalo de confianca entre 2 varreduras do mesmo individuo (TO-T1), encontra-se
entre 1681,37 e 2851,64mm? (erro aleatorio inerente ao método de mensuragéo de
via aérea). Sendo assim, sugerimos que os valores obtidos no presente estudo se
referem as reais alteragdes da via aérea faringea e ndo apenas ao erro aleatério do
método de mensuracédo. Ja o grupo das moderadas RAHPO (G2), o intervalo de
confianga da variavel “Volume” encontra-se entre 1740,98 e 4819,46 mm?3, sugerindo
que os limites se encontram, em parte, préximos aos erros aleatérios. Entretanto,
apesar do ganho observado nas regibes da via aérea estudadas, 4 individuos da
amostra ( sendo 2 individuos de cada grupo) apresentaram diminuigcdo do espago
aéreo faringeo (volume) em virtude, provavelmente, do sobrepeso presente no
momento da obtengdo da TCFC pds-cirdrgica (T2) observado nos exames
tomograficos. Segundo Shigeta et al.*5, o aumento de massa corporal (sobrepeso)
promove um aumento do volume da lingua e diminui¢éo do volume da via aérea. Uma
limitagéo do presente estudo é que ndo controlamos o indice de massa corpérea dos
pacientes da amostra ao longo do tempo de observacéo.

Por fim, nosso estudo demonstrou, de forma geral, concordancia com a
literatura presente e, trazendo com ineditismo, a informagdo de que as amplas
RAHPO néo resultam em um aumento adicional dos valores de vias aéreas quando
comparado com moderadas RAHPO. Identificamos correlagdes de fraca a moderada
nas variaveis cefalométricas e de vias aéreas, sugerindo que o os ganhos em vias
aéreas sdo devido a um conjunto multifatorial de movimentos cirurgicos. Por fim,
trabalhos futuros devem aumentar ainda mais a amostra a fim de identificar possiveis
preditores para as altera¢des do espago aéreo faringeo.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo concluiu que:
- Nao existem diferencas estatisticamente significantes entre os grupos com amplas e
moderadas RAHPO em relagdo aos ganhos de vias aéreas.
- Entre os tempos cirurgicos (T2-T1), dentro de cada grupo (G1 e G2), houve melhora
estatisticamente significativa para a maioria das variaveis de vias aéreas.
- A RAHPO néo apresentou correlagdo com o aumento da via aérea faringea total,

retropalatal e retroglossal.
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Apresentagao do Projeto:

O crescimento craniofacial vertical severo em adultos necessita do reposicionamento superior da maxila
associado ao avango mandibular e rotagéo anti-horaria do plano oclusal para reestabelecer a fungéo e a
estética. Ainda sdo escassos os estudos que avaliam as alteragdes tridimensionais da via aérea faringiana
apos ampla rotagao do complexo maxilomandibular.

O objetivo desse estudo sera identificar se as mudangas promovidas por essa conduta cirdrgica resultam em
alteragoes significativas no espago aéreo faringiano. Sera realizado um estudo retrospectivo longitudinal,
utilizando TCFC de 70 individuos submetidos a cirurgia ortognatica de avango mandibular e rotagao
antihoréaria do plano oclusal em dois tempos distintos (T1-pré cirirgico e T2-pos cirargico de
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diferentes amplitudes de rotagao anti-horaria do plano oclusal em pacientes
hiperdivergentes.

iacdo dos Riscos e
Riscos: Por se tratar de um estudo observacional retrospectivo, o Unico risco pertinente ao projeto seria a

identificagdo do paciente. Desse modo, toda a equipe executora se compromete com anonimato dos
individuos participantes. Um cédigo numérico seréa atribuido a cada individuo participante previamente a
analise, a fim de conservar sua identidade.

Beneficios: O presente estudo contribuira com a literatura para melhor compreensao da relevancia de
diferentes amplitudes de rotagdes anti-horarias do plano oclusal no aumento do espago aéreo faringiano,

visando planejamentos cirGrgicos que incluam a menor e mais efetiva rotagéo anti-horaria do plano oclusal.
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