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Resumo
Introdução: A configuração e as dimensões da via aérea superior são determinadas pelas estruturas anatômicas como: tecidos moles, 
musculatura e esqueleto craniofacial, que compõem ou circundam a faringe. As alterações anatômicas dos tecidos moles e/ou do 
esqueleto craniofacial poderão tornar a via aérea superior (VAS) mais estreita. A cirurgia ortognática, que é utilizada na correção das 
deformidades dento-esqueléticas, leva também a alterações na VAS. Objetivo: Em vista dos fatos apresentados, o presente artigo 
tem como objetivo realizar uma revisão da literatura sobre as alterações da via aérea superior em pacientes classe III submetidos à 
cirurgia ortognática. Metodologia: Foram selecionados artigos originais e de revisão publicados entre 1990 e 2010, em duas bases 
de dados bibliográficos –Literatura Internacional em Ciências da Saúde (Pubmed) e Porta de Periódicos CAPES. Resultados: Foram 
selecionados trinta e nove (39) artigos para a escrita dessa revisão. Conclusão: A via aérea superior e a deformidade dento-esquelética 
classe III devem ser avaliadas cuidadosamente antes da cirurgia ortognática e sempre que o planejamento cirúrgico permitir deve-se 
preferir os avanços maxilares aos recuos mandibulares. 
Palavras-chave: Prognatismo. Apneia. Mandíbula. Má oclusão

Abstract
Introduction: The configuration and dimensions of the upper airway are determined by anatomical structures such as soft tissues, 
muscles and craniofacial skeleton, composing or surrounding the pharynx. Anatomical abnormalities of the soft tissues and / or 
craniofacial skeleton may become more narrow upper airway. The orthognathic surgery, which is used in the correction of dento- 
skeletal deformities, also causes changes in the upper airway. Objective: In view of the facts presented, this article aims to review 
the literature on the changes of the upper airway in patients’ class III undergoing orthognathic surgery. Methodology: International 
Literature on Health Sciences (Pubmed ) and Port Journals CAPES original and review published between 1990 and 2010, in two 
bibliographic databases articles were selected. Results: thirty-nine (39) articles were selected for writing this review. Conclusion: 
The upper airway deformity and dental- skeletal class III should be carefully evaluated prior to orthognathic surgery and whenever 
surgical planning permit should prefer the maxillary advances to mandibular setbacks.
Keywords: Prognathism. Apnea. Mandible. Malocclusion.
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INTRODUÇÃO
O tratamento ortodôntico-cirúrgico é cada vez 

mais utilizado no tratamento de pacientes portadores de 
deformidade dento-esquelética. Quando essa modalida-
de de tratamento é adotada, a estética e função devem 
ser cuidadosamente avaliadas. A deformidade dento-
-esquelética classe III é resultado de um prognatismo 
mandibular e/ou uma deficiência maxilar. Historicamente, 

a correção cirúrgica dessa deformidade dava-se apenas 
pela cirurgia de recuo mandibular. Sabe-se que o exces-
so ântero-posterior da mandíbula isoladamente ocorre 
somente em 20-25% dos casos. Atualmente as cirurgias 
bimaxilares ou de avanço maxilar isolado têm sido utiliza-
das com mais frequência para o tratamento de pacientes 
com deformidades classe III. Na última década as cirurgias 
de recuo mandibular têm diminuído e passaram a repre-
sentar somente 10% dos procedimentos, enquanto que 
as cirurgias bimaxilares e de avanço maxilar são realizadas 
no restante dos pacientes 1,2,3,4 .

O tratamento das deformidades dento-esquelé-
ticas com osteotomias nos maxilares tem um efeito na 
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morfologia da faringe5,6. Consequentemente, o avanço 
maxilo-mandibular vem sendo utilizado com sucesso no 
tratamento da Síndrome da Apnéia e Hipoapnéia Obs-
trutiva do Sono (SAHOS) com o aumento da via aérea 
superior7,8. Por outro lado, o recuo mandibular tem se 
mostrado associado a uma diminuição da via aérea supe-
rior (VAS) no pós-operatório e, em alguns casos, podendo 
desencadear o desenvolvimento da SAHOS 9,10,11,12,13.

A osteotomia mandibular para correção do progna-
tismo produz mudanças tanto no tecido ósseo quanto no 
tecido mole, incluindo a via aérea superior14,15,16,17. Riley e 
colaboradores9 reportaram dois casos de pacientes que 
desenvolveram a SAHOS após serem tratados de progna-
tismo mandibular com a cirurgia de recuo mandibular. As 
mudanças e a região da VAS na qual elas ocorrem após 
a cirurgia de recuo mandibular continuam controversas. 
Alguns estudos mostram que há uma diminuição da 
VAS enquanto outros relatam que não existe diferença 
quando comparados os períodos pré-operatório e pós-
-operatório18,19,20,21,22.

 O estreitamento da VAS após a cirurgia ortogná-
tica tem recebido bastante atenção nos últimos anos. O 
grande interesse por esse assunto é devido ao fato de que 
um pequeno grupo de pacientes submetidos à cirurgia de 
recuo mandibular pode desenvolver SAHOS. A mandíbula, 
a base da língua, o osso hióide e as paredes da faringe 
estão intimamente relacionados por meio de músculos e 
tendões. A mandíbula está relacionada com a língua por 
meio do músculo genioglosso. A língua com seus múscu-
los e ligamentos está relacionada ao osso hióide e com a 
mandíbula e, com isso, quando ocorre o posicionamento 
posterior da mandíbula, pode levar a um estreitamento 
da via aérea e posicionamento posterior da língua5,6,22,23,24. 

Vários estudos têm investigado o efeito da cirurgia 
ortognática na via aérea superior em pacientes com de-
formidade dento-esquelética classe III. A maioria desses 
estudos investiga somente a cirurgia de recuo mandibular 
para correção do prognatismo 5,10,11,12,13,14,16,18,19,21,22,23,24,25,26

,27,28. Alguns poucos relatos avaliam os efeitos da cirurgia 
bimaxilar ou da cirurgia de avanço maxilar isolada nesses 
pacientes e na via aérea superior 6,15,17,20,29,30,31. A avaliação 
desses procedimentos e a ação deles na faringe ainda não 
foram completamente descritas. 

Em vista dos fatos apresentados, o presente artigo 
tem como objetivo realizar uma revisão da literatura sobre 
as alterações da via aérea superior em pacientes classe 
III submetidos à cirurgia ortognática.

REVISÃO DA LITERATURA
Nos últimos anos, a cirurgia ortognática tornou-

-se uma opção no tratamento da Síndrome da Apnéia 
e Hipoapnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), por meio da 
combinação do avanço maxilar, mandibular e do mento. 
Numerosos estudos têm demonstrado os benefícios do 
avanço do complexo maxilo-mandibular em pacientes 
com SAHOS, que apresentam uma melhora em 67% a 
90% dos casos32,33,34 . O avanço maxilomandibular parece 

alargar a via aérea superior e alongar a musculatura e 
tendões dessa região, mantendo os músculos velofarin-
geos e suprahióideos avançados em relação ao seu osso 
de origem. Ao contrário, o recuo mandibular tem sido 
relatado pela possibilidade de levar a um estreitamento 
da via aérea superior o que poderia causar uma SAHOS, 
conforme alguns autores10,32,34,35,36,37,38. 

O tratamento ortodôntico-cirúrgico em pacientes 
classe III leva a alterações do esqueleto e do tecido mole 
da face. A resposta desses tecidos após o procedimento 
cirúrgico é importante porque tem alta correlação com a 
manutenção, aumento ou diminuição da VAS. A posição 
da cabeça camufla por vezes as mudanças morfológicas 
na via aérea, não ficando claro se o reposicionamento do 
osso hióide tem um efeito direto sobre a nova dimensão 
da VAS 17,39,40. 

Há três casos descritos na literatura de pacientes 
que desenvolveram SAHOS após a cirurgia de recuo man-
dibular. Riley et al.9 reportaram dois casos de mulheres 
que desenvolveram SAHOS após a osteotomia man-
dibular para tratamento de prognatismo mandibular. 
Antes da cirurgia nenhuma das pacientes apresentava 
algum sinal e/ou sintoma clínico de obstrução da via 
aérea. Uma das pacientes desenvolveu um ronco alto 
após cinco meses da cirurgia. A outra relatou sinais 
semelhantes dois meses após a cirurgia, sendo as duas 
pacientes diagnosticadas com SAHOS. Hochban et al.10 
também relataram um caso. Entretanto nesses artigos 
não foi possível obter informações detalhadas da análise 
cefalométrica incluindo a VAS.

As alterações da VAS depois de cirurgia de re-
cuo mandibular continuam controversas, com alguns 
estudos demonstrando que há uma diminuição das 
dimensões da VAS e outros mostrando que nenhu-
ma alteração da VAS ocorre após esse tipo de cirur-
gia5,10,11,12,13,14,16,18,19,21,22,23,24,25,26,27,28 . Os trabalhos em 
pacientes com deformidade dento-esqueléticos classe 
III submetidos à cirurgia ortognática demonstraram uma 
forte correlação entre a quantidade do movimento do 
recuo mandibular com o estreitamento da via aérea e 
alteração da posição do osso hióide. Essa diminuição da 
via aérea acontece especialmente na região de orofaringe 
e hipofaringe. Alterações pouco significativas acontecem 
na nasofaringe 27. 

Alguns poucos relatos avaliam os efeitos da cirurgia 
bimaxilar ou da cirurgia de avanço maxilar isolada nesses 
pacientes e na via aérea superior6,15,17,20,29,30,31. A avalia-
ção desses procedimentos e a ação deles na orofaringe 
ainda não estão completamente entendidas e descritas 
na literatura.

Wenzel et al.25 avaliaram 52 pacientes classe III 
submetidos a recuo mandibular com a técnica da osteo-
tomia vertical do ramo mandibular, utilizando radiografias 
cefalométricas pré-operatórias e pós-operatórias de um 
ano. Os autores verificaram a relação entre as mudanças 
na morfologia craniofaciais depois da osteotomia mandi-
bular com mudanças na postura da cabeça e do tamanho 
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da via aérea superior. Os resultados indicam que há uma 
diminuição da VAS de aproximadamente 2 mm. 

Greco et al.5 estudaram 11 pacientes classe III 
submetidos à cirurgia de recuo mandibular. Avaliaram por 
meio de radiografias em três períodos: radiografias pré-
-operatórias (T1); radiografias pós-operatórias imediatas 
(T2); e radiografias pós-operatórias tardias – de dois a seis 
anos (T3). Analisaram uma área da faringe compreendida 
entre a orofaringe e a hipofaringe e constataram uma 
diminuição dessa área quando comparado T1 com T3. Os 
autores concluíram que a cirurgia de recuo mandibular 
em pacientes classe III leva a uma diminuição da VAS e 
que em casos específicos pode contribuir para o desen-
volvimento da SAHOS.

Segundo Greco et al.6 a cirurgia de avanço maxilar 
tanto tem efeito na região de nasofaringe quanto na de hi-
pofaringe. Foi avaliada a área da nasofaringe e hipofaringe 
de 13 pacientes que realizaram cirurgia de avanço maxilar. 
Os autores utilizaram radiografias cefalométricas em três 
períodos: T1 – pré-operatórias, T2 – pós-operatórias 
imediatas e T3 – pós-operatórias de no mínimo 3 anos e 
observaram que há um aumento na região de nasofaringe 
e hipofaringe quando comparado T1 com T2 e que esse 
ganho continua quando comparado T2 com T3.

Segundo Athanasiou et al.18 não há alteração da 
via aérea superior em pacientes submetidos à cirurgia 
de recuo mandibular. Estudando 52 pacientes classe III 
submetidos à osteotomia vertical do ramo mandibular 
para correção do prognatismo com radiografias pré-
-operatórias e pós-operatórias de um ano, não encontra-
ram diferença estatística nas dimensões da VAS quando 
comparadas as radiografias inicial e final.

Enacar et al.26 avaliaram a área da hipofaringe, a 
posição da língua e do osso hióide com base em radio-
grafias cefalométricas pré-operatórias, pós-operatórias de 
seis semanas e pós-operatórias de um ano. Os autores, 
estudando a região de hipofaringe em 15 pacientes classe 
III submetidos à cirurgia de recuo mandibular, observaram 
que há uma redução desta área, quando analisadas as 
radiografias de um ano após a cirurgia. Também há um 
reposicionamento tanto da língua quanto do osso hióide 
para uma região mais inferior e posterior. Concluíram que 
após a cirurgia de recuo mandibular há uma constrição 
da via aérea superior.

Hochban et al.10 observaram o efeito da cirur-
gia de recuo mandibular na VAS em 16 pacientes com 
prognatismo mandibular. Todos os pacientes realizaram 
polissonografia para identificar alguma desordem do sono 
antes e depois da cirurgia. Concluíram que a VAS diminui 
consideravelmente na região de orofaringe e hipofarin-
ge quando comparadas as radiografias pré-operatórias 
com pós-operatórias. Porém não encontraram diferença 
significativa das dimensões da VAS quando comparada a 
pós-operatória de um semana, com a de três meses e de 
um ano. A não ser a diminuição da VAS, não houve ne-
nhuma evidência de desordem do sono no pós-operatório 
desses pacientes. Os autores relatam que pacientes classe 

III que apresentam uma VAS menor que 10-12 mm e um 
perfil facial dolicocéfalico devem ser submetidos a avanço 
maxilar ou cirurgia bimaxilar no lugar do recuo mandibular 
isolado, para não permitir uma diminuição da VAS.

Achilleos et al.14 estudaram 31 pacientes classe III 
que realizaram cirurgia de recuo mandibular. Avaliaram a 
via aérea superior, a língua, o tamanho do palato e a posi-
ção do osso hióide por meio de radiografias cefalométricas 
em três tempos: T0 (pré-operatórias); T1 (pós-operatórias 
seis meses) e T2 (pós-operatórias de três anos). Como 
resultado demonstrou que o osso hióide assume uma 
posição mais para inferior e que com o tempo há uma 
recuperação para sua posição inicial. Existe um aumento 
do tamanho e da inclinação do palato mole, uma hiperex-
tensão da postura da cabeça e uma redução da via aérea 
na região de orofaringe, não havendo alteração na região 
de hipofaringe e na região de menor constrição da faringe.

Segundo Kawamata et al.27, há um diminuição sig-
nificativa da VAS 3 meses após a cirurgia e sem tendência 
de recuperação no pós-operatório tardio. Esses autores 
utilizaram tomografias computadorizadas pré-operatórias 
e pós-operatórias de 30 pacientes classe III submetidos à 
cirurgia de recuo mandibular. Observaram que havia uma 
redução da VAS no sentido ântero-posterior em torno 
de 24%, enquanto que havia uma diminuição no sentido 
latero-lateral em torno de 12%. Os resultados mostraram 
uma correlação positiva entre a extensão do recuo man-
dibular, a redução da VAS e a extensão do deslocamento 
do osso hióide. De acordo com os autores, as tomografias 
computadorizadas são uma excelente ferramenta para 
avaliar a morfologia e alterações da faringe e que a VAS 
apresenta uma diminuição irreversível após a cirurgia de 
recuo mandibular.

Estudo realizado por Tselnik e Pogrel11 avaliou 14 
pacientes adultos classe III submetidos a recuo mandi-
bular, obtendo como resultado um aumento nas vias 
aéreas imediatamente após a cirurgia, porém com uma 
diminuição após 6 meses e 2 anos de acompanhamento. 
Observaram uma redução de 12% a 15% da VAS na região 
de orofaringe no pós-operatório tardio desses pacientes 
e que havia uma forte correlação entre a quantidade 
de recuo mandibular e a diminuição da VAS. Com base 
nesses resultados concluíram que a cirurgia de recuo 
mandibular causa, em longo prazo, uma diminuição da 
VAS e que em pacientes com outros fatores de risco como 
sobrepeso, pescoço curto e macroglossia, o procedimento 
de recuo mandibular pode predispor ao desenvolvimento 
de SAHOS. 

Gu et al.28 analisaram 62 pacientes que foram 
submetidos à cirurgia de recuo mandibular e concluíram 
que há uma relação entre a cirurgia de recuo mandibu-
lar e a posição do osso hióide, a diminuição da VAS e a 
postura da cabeça. Isto acarreta no paciente uma longa 
adaptação biomecânica da língua, musculatura supra e 
infrahióidea e músculos do pescoço, para balancear o 
sistema estomatognático.

Mehra et al.29 avaliaram 50 pacientes com plano 
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oclusal alto tratados com rotação anti-horária do plano 
oclusal. Dividiram os pacientes em dois grupos: o grupo 
um era constituído por 30 pacientes que foram subme-
tidos à rotação anti-horária com avanço do complexo 
maxilo-mandibular, e o grupo dois por 20 pacientes que 
foram submetidos ao mesmo tipo de rotação, porém com 
avanço maxilar e recuo mandibular. Foi observado que 
no grupo dois havia uma diminuição da VAS na região de 
nasofaringe de 47% e na região de hipofaringe de 65%. 
Concluíram que a rotação anti-horária do plano oclusal 
afeta significantemente a VAS e a anatomia desta região 
em pacientes com plano oclusal alto.

Segundo Liukkonen et al.12, há correlação 
significativa entre a diminuição da VAS e alterações nas 
medidas da mandíbula. Reportaram que a cirurgia de 
recuo mandibular causa uma diminuição das dimensões 
da VAS na região de orofaringe e hipofaringe e sem 
alteração na nasofaringe. Os autores avaliaram 22 pacien-
tes classe III submetidos à cirurgia de recuo mandibular. 
Desses pacientes 17 pacientes submetidos à osteotomia 
vertical do ramo e cinco pacientes à osteotomia sagital 
bilateral do ramo mandibular.

Samman et al.15 realizaram estudo com 70 pacientes 
que apresentavam deformidade dento-esquelética classe 
III. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: grupo subme-
tido a recuo mandibular (22 pacientes), cirurgia de avanço 
maxilar (13 pacientes) e cirurgia bimaxilar (35 pacientes). 
Foram avaliadas as regiões de nasofaringe, orofaringe, hi-
pofaringe e o espaço mínimo da faringe com a utilização de 
radiografias pré-operatórias e pós-operatórias de seis me-
ses. Foi observado que no grupo submetido a recuo mandi-
bular havia uma diminuição da hipofaringe e nasofaringe; 
no grupo submetido à cirurgia de avanço maxilar havia um 
aumento da VAS na região de nasofaringe e orofaringe, e 
no grupo que realizou cirurgia bimaxilar havia uma dimi-
nuição na região de orofaringe. Comparando os resultados 
entre os grupos, os autores concluíram que os pacientes 
submetidos à cirurgia de recuo mandibular apresentam um 
maior risco de desenvolver SAHOS, porém acreditam que 
esse risco é mínimo, baseado na experiência dos mesmos. 
As mudanças compensatórias que ocorrem na morfologia 
do palato mole talvez expliquem o pequeno risco.

Segundo Cakarne et al.30 há um aumento signi-
ficativo do espaço nasofaringeo depois de 8 meses da 
cirurgia bimaxilar para correção de deformidade dento-
-esquelética classe III. Os autores avaliaram 35 pacientes 
utilizando radiografias cefalométricas pré-operatórias e 
pós-operatórias (oito meses). Não encontraram altera-
ção na região de orofaringe e hipofaringe. Nesse mesmo 
estudo compararam radiografias pré-operatórias de 
pacientes classe III com pacientes classe I e observaram 
que os pacientes classe III apresentavam uma dimensão 
aumentada da nasofaringe e uma dimensão diminuída da 
hipofaringe quando comparados com pacientes classe I.

Saitoh23 encontrou alterações na região de hipo-
faringe e orofaringe após a cirurgia de recuo mandibular 
e concluiu que a diminuição da VAS ocorre nos primeiros 

6 meses e que depois de dois anos há uma readaptação 
gradual e fisiológica da VAS.

Kawakami e colaboradores 19 sugerem que depois 
de um mês da cirurgia de recuo mandibular ainda há 
um edema na região da VAS, o que pode contribuir para 
dificultar uma avaliação da VAS nesse período. Os autores 
sugerem selecionar radiografias a partir de três meses. 
No estudo, avaliaram a posição da língua e do osso hióide 
e alterações da VAS em 30 pacientes com prognatismo 
mandibular submetidos a esse tipo de cirurgia. Radiogra-
fias cefalométricas foram realizadas pré-operatórias, pós-
-operatórias de um mês e um ano e concluíram que a VAS 
se mantém estável após a cirurgia de recuo mandibular 
no primeiro mês e que após um ano há um reposiciona-
mento superior do osso hióide e, consequentemente, 
uma diminuição da VAS. Esses resultados sugerem que 
cuidados em longo prazo sobre a VAS são requeridos em 
pacientes submetidos à cirurgia de recuo mandibular. Os 
autores acreditam que não é um simples estreitamento 
do espaço retrolingual que vai desencadear uma SAHOS 
após a cirurgia de recuo mandibular. Para o paciente de-
senvolver a SAHOS vários fatores devem estar presentes.

Eggensperger e colaboradores16 avaliaram 32 
pacientes com prognatismo mandibular submetidos à 
cirurgia de recuo mandibular e observaram que há uma 
diminuição da VAS após este tipo de cirurgia e que con-
tinua diminuindo com o tempo. Avaliaram radiografias 
pré-operatórias e pós-operatórias com uma semana, seis 
meses e com mais de um ano após a cirurgia. Observaram 
que após um ano a VAS continua diminuindo na região de 
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. O resultado final 
deste trabalho revela que a hipofaringe continua quase 
inalterada da inicial, porém as regiões de nasofaringe e 
orofaringe apresentam uma diminuição progressiva.

Trinta pacientes classe III que realizaram cirurgia 
de recuo mandibular foram estudados por Güven e Sa-
raçoglu24. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
Grupo A – 15 pacientes submetidos à osteotomia sagital 
do ramo mandibular e Grupo B – 15 pacientes submetidos 
à osteotomia do corpo mandibular, sendo avaliadas com 
radiografias pré-operatórias (duas semanas antes da cirur-
gia – T0), com radiografias pós-operatórias de 2 semanas 
(T1) e com radiografias pós-operatórias de no mínimo um 
ano (T2). Foi observado que há uma diminuição da VAS nas 
regiões de orofaringe e hipofaringe quando comparado T0 
com T1 e que não há diferença significativa entre T1 e T2.

Chen e colaboradores 20 encontraram que há 
diferença significativa nas medidas da VAS, quando ava-
liadas as radiografias pré-operatórias e pós-operatórias 
de 3-6 meses e dois anos depois da cirurgia, porém não 
ocorrendo o mesmo quando comparadas as radiografias 
pós-operatórias de 3-6 meses com dois anos. Avaliaram 66 
pacientes que apresentavam deformidade dento-esque-
lética classe III, os quais foram divididos em dois grupos: 
grupo A –35 pacientes submetidos a recuo mandibular e 
grupo B –31 pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar. 
Obtiveram as telerradiografias em três momentos: T1 
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–pré-operatórias de seis meses, T2 –pós-operatórias de 
três a seis meses e T3 – pós-operatórias de no mínimo 
dois anos. A via aérea superior foi estudada em três níveis: 
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Os resultados mos-
traram que os pacientes do grupo A apresentaram uma 
diminuição da VAS na região de orofaringe e hipofaringe, 
tanto no T2 quanto no T3. No grupo B ocorreram altera-
ções da VAS nos três níveis, com aumento da nasofaringe 
e diminuição da orofaringe e hipofaringe no período T2, 
porém em longo prazo (T3) não apresentaram alterações 
significativas. Os autores concluíram que a cirurgia bima-
xilar tem um efeito menor na redução da VAS quando 
comparada com a cirurgia de recuo mandibular isolada. 
Acreditam também que as poucas alterações observadas 
na VAS depois de dois anos nos pacientes submetidos à 
cirurgia bimaxilar ocorrem pelo avanço da musculatura 
velofaringea causado pelo avanço maxilar, o que compen-
sa a constrição da VAS acarretada pelo recuo mandibular.

Marsan, Kura e Emekli13 avaliaram 25 pacientes do 
sexo feminino classe III tratados com recuo mandibular 
e observaram que depois de um ano há uma diminuição 
da VAS após este tipo de cirurgia.

Segundo Muto e colaboradores 21, há uma dimi-
nuição da VAS após a cirurgia de recuo mandibular e uma 
alteração da morfologia do palato mole. Foram estudadas 
49 mulheres classe III submetidas à cirurgia de recuo 
mandibular para correção do prognatismo mandibular 
com radiografias pré-operatórias e pós-operatórias de 
um ano. Os autores analisaram a região de orofaringe e 
hipofaringe e as dimensões do palato mole. 

Kitagawara et al.22 pesquisaram a via aérea (na-
sofaringe e orofaringe) e a saturação de oxigênio em 17 
pacientes classe III submetidos à cirurgia de recuo man-
dibular. Concluíram que há uma diminuição da saturação 
de oxigênio no pós-operatório imediato, porém com um 
mês já volta à normalidade e que não houve alteração 
significativa na VAS após a cirurgia.

Em estudo desenvolvido por Degerliyurt et al.31 
foram observados 47 pacientes classe III com tomografias 
computadorizadas pré-operatórias e pós-operatórias. 
Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo A 
–submetidos a recuo mandibular e grupo B –submetidos 
à cirurgia de avanço maxilar e recuo mandibular. Foram 
avaliadas as regiões de nasofaringe e orofaringe no sen-
tido ântero-posterior, latero-lateral e área. Os resultados 
indicam que há uma diminuição da VAS tanto nos pacien-
tes do grupo A quanto do grupo B. Porém os pacientes 
que foram submetidos à cirurgia bimaxilar apresentaram 
uma menor diminuição da VAS quando comparados com 
os pacientes do grupo A.

Marsan et al.17 estudaram a via aérea superior e a 
posição do osso hióide em 53 pacientes classe III tratados 
com cirurgia bimaxilar. Utilizaram radiografias cefalométri-
cas em 3 momentos (pré-operatórias, pós-operatórias de 
uma semana e pós-operatórias de um ano) e concluíram 
que a cirurgia bimaxilar acarreta um aumento na região 
de nasofaringe.

CONCLUSÃO
A via aérea superior e a deformidade dento-esque-

lética classe III devem ser avaliadas cuidadosamente antes 
da cirurgia. O padrão de alteração é bastante variado e, 
sem sombra de dúvida, depende do tipo de movimento 
cirúrgico, bem como da quantidade do movimento. 
Baseado na revisão da literatura realizada, sempre que 
o planejamento cirúrgico permitir deve-se preferir os 
avanços maxilares aos recuos mandibulares. Quando estes 
últimos são indispensáveis, a associação dos movimentos 
nas cirurgias bimaxilares pode neutralizar ou minimizar os 
efeitos dos recuos. Deve-se, sempre que possível, limitar 
a dimensão dos recuos mandibulares, pois desta forma 
ocorrerá menor influência sobre a via aérea superior, no 
sentido de sua redução.
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