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RESUMO

Introdug&o: O recuo mandibular isolado tem sido utilizado como tratamento
cirargico do prognatismo mandibular associado a ma oclusdo dentaria de classe
lll. No entanto, acredita-se que o recuo mandibular possa induzir sintomas da
apneia obstrutiva do sono (AOS) ao aumentar a resisténcia da passagem de ar no
espaco aéreo faringeo. Objetivo: avaliar o risco para AOS em individuos com
prognatismo mandibular submetidos ao recuo mandibular isolado. Método: uma
revisdo sistematica da literatura (RS) foi realizada por dois revisores
independentes nas bases de dados PUBMED, LILACS, EMBASE, SCOPUS, WEB
OF SCIENCE e COCHRANE, utilizando as palavras-chave “mandibular setback
surgery” e “obstructive sleep apnea”. Foram incluidos estudos de série de casos
gue apresentavam dados polissonograficos pré e pos-operatorios, com follow-up
minimo de 6 meses. Resultados: De 931 artigos, 22 foram selecionados para
leitura na integra e destes, 09 artigos foram incluidos na RS. Foram avaliados 189
pacientes submetidos ao recuo mandibular isolado (6,07 + 2,53 mm). Nao houve
diferenca estatistica apontando um aumento do indice de dessaturacdo de
oxigénio (ODI 3%) po6s recuo mandibular (DM: - 0.31, IC 95%: -0,24 a 0,87,
p<0,27), tdo pouco uma diminui¢do significativa da saturacdo minima de oxigénio
(SpO2) pos recuo mandibular (DM: - 0.31, IC 95%: -1,20 a 0,58, p<0,50). No
entanto, houve diferenca estatistica indicando um aumento do indice de apneia e
hipopneia (IAH) pds recuo mandibular (DM: 0.45, IC 95%: 0,12 a 0,77, p<0,007). O
risco de viés e a qualidade da evidéncia foram avaliadas pelas ferramentas
Modified Delphi technique e pela ROBINS | tool. Conclus@es: Esta meta-anélise
demonstrou que a cirurgia de recuo mandibular isolado de 6,07 + 2,53 mm leva a
um aumento significativo do IAH, sem, contudo, caracterizar valores compativeis

com o diagnostico de AOS.

Palavras-chave: apneia obstrutiva do sono, recuo mandibular.



ABSTRACT

Introduction: Isolated mandibular setback surgery has been used as a treatment for
mandibular prognathism associated with class Il dental malocclusion. However, it is
believed that mandibular setback may induce symptoms of obstructive sleep apnea
(OSA) by increasing the airway resistance at the pharyngeal level. Objective: to evaluate
the risk for OSA in individuals with mandibular prognathism submitted to isolated
mandibular setback surgery. Method: a systematic literature review (SR) was carried out
by two independent reviewers in PUBMED, LILACS, EMBASE, SCOPUS, WEB OF
SCIENCE and COCHRANE databases, using “mandibular setback surgery” and
“obstructive sleep apnea” as keywords. Case series studies that presented pre and
postoperative polysomnographic data were included, with a minimum follow-up of 6
months. Results: Of 931 articles, 22 were selected for full reading and 09 of them were
included in this SR. A total of 189 patients submitted to isolated mandibular setback (6.07
+ 2.53 mm) were evaluated. There was no statistical difference in oxygen desaturation
index (ODI 3%) after mandibular setback (MD: -0.31, 95% CI: -0.24 to 0.87, p<0.27) and
no statistical difference shoin minimum oxygen saturation (SpO2) as well (MD: -0.31, 95%
Cl: -1.20 to 0.58, p<0.50). However, there was a statistical difference pointing to an
increase in the apnea-hypopnea index (AHI) after mandibular setback (MD: 0.45, 95% CI:
0.12 to 0.77, p<0.007). The risk of bias and the quality of evidence were assessed using
the Modified Delphi technique and the ROBINS | tool. Conclusions: This meta-analysis
demonstrated that isolated mandibular setback surgery of 6.07 + 2.53 mm leads to a
significant increase in the AHI, without, however, characterizing values compatible with
OSA.

Keywords: obstructive sleep apnea, mandibular setback surgery.
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INTRODUCAO

Individuos com prognatismo mandibular tém como caracteristica o perfil
facial concavo associado a m& oclusdo dentéria de classe Ill. Quando existem
discrepancias maxilo-mandibulares graves, onde o trepasse dentario excede 0s
limites da compensacdo ortoddntica, a cirurgia ortognatica de recuo mandibular
pode ser necessaria para corrigir de maneira estavel a oclusdo dentaria e o perfil
facial.

O recuo mandibular isolado foi tradicionalmente a cirurgia de escolha para o
tratamento do prognatismo mandibular. Inicialmente descrita por Trauner e
Obwegeser em 1955, a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular € uma das
técnicas mais utilizadas nos recuos mandibulares pela possibilidade de
osteossintese com 0 acesso intraoral e pela boa superficie de contato entre os
segmentos osteotomizados. Nela, a mandibula é recuada tendo como referéncia o
correto engrenamento oclusal com os dentes da arcada dentéria superior.

Apesar do impacto positivo na fungdo mastigatoria e na harmonizacao do
perfil facial, o recuo mandibular pode afetar negativamente a dimenséo do espaco
aéreo faringeo. Estudos recentes relataram o estreitamento das vias aéreas
superiores (VAS) apés o recuo mandibular, chamando atencéo para o potencial
aumento da resisténcia da passagem de ar durante o sono 123456,

A diminuicdo do espaco aéreo faringeo decorrente do deslocamento
posterior da mandibula acontece pelo aumento da superficie de contato da base
da lingua com as estruturas do palato mole e da faringe. Essa repercussao
negativa sobre as VAS tende a ser mais evidente nos recuos mandibulares
isolados em comparacdo ao recuo mandibular associado ao avango da maxila.
ISso ocorre pois o reposicionamento anterior da maxila e das estruturas do palato
mole podem aumentar o volume da faringe, exercendo uma compensacao do

estreitamento faringeo decorrente do recuo mandibular 8.



Com a evolugdo dos materiais de osteossintese, a cirurgia bimaxilar é
atualmente o procedimento mais utilizado pelos cirurgiées pois permite a correcao
das assimetrias e inclinacdes de plano oclusal com maior refinamento.

No entanto, o recuo mandibular isolado ainda pode ser indicado a um
universo mais especifico de pacientes, desde que observadas certas
caracteristicas clinicas referentes ao padrédo cefalométrico facial e as dimensdes
faringeas. Individuos com prognatismo mandibular puro, nos quais a maxila
encontra-se bem-posicionada e a mandibula mais projetada no sentido anterior,
séo os candidatos ideais ao recuo mandibular isolado. Contudo, a obesidade e o
ronco sdo fatores que podem exigir uma mudanca no plano de tratamento,
principalmente nos casos que demandam a correcdo de grandes trespasses
dentarios horizontais. Nessas situagfes, a cirurgia bimaxilar pode diminuir a
extensdo do recuo mandibular necesséario para corrigir a ma oclusdo dentéria,
diminuindo assim o risco de AOS. 67:89.10,

A AOS é caracterizada por episodios de obstrucédo das VAS durante o sono
que induzem a dessaturacdo da oxihemoglobina 1%'2. O ronco e a sonoléncia
diurna excessiva sao 0s sinais e sintomas mais comuns. Além disso, fadiga,
irritabilidade, perda de memoria, cefaleia matinal, diminuicdo da concentracdo e
depresséo podem estar presentes 314,

O diagnéstico da AOS se da pela anamnese e exame clinico, sendo
confirmado pelo exame de polissonografia (PSG), no qual o paciente € monitorado
durante o sono. Parametros clinicos como IAH e a saturacdo de oxigénio séo
utilizados para classificar o grau de severidade da AOS e acabam se tornando
referéncia da evolucéo clinica e resposta ao tratamento clinico ou cirurgico.

A AOS esta associada a hipertensao, diabetes e ao aumento do risco de
eventos cardiovasculares. Essas caracteristicas a tornam um problema de saude
publica significativo 516,

O risco para AOS ap0s o recuo mandibular se tornou uma preocupagao aos
cirurgibes, sendo urgente o entendimento de como a qualidade do sono e os
parametros respiratorios podem ser afetados pela cirurgia ortognatica. O perfil
clinico do paciente, a quantidade de recuo mandibular e as adaptacdes fisiologicas
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em tecido mole nas VAS podem determinar o desenvolvimento das eventuais
alteracdes no padrdo normal do sono 611,17, 18,19,20,21,22.

Grande parte dos estudos que avaliam o impacto do recuo mandibular
sobre os parametros respiratorios tém o viés de incluirem a cirurgia combinada
com o avanco maxilar em suas andlises. Isso diminui a qualidade da evidéncia
cientifica uma vez que o avanco maxilar pode mascarar o efeito do recuo
mandibular sobre as dimensbes das vias aéreas.

Nesse sentido, a avaliacdo dos parametros respiratorios apds 0 recuo
mandibular isolado € primordial para se determinar o real risco de AOS, sem o

viés do efeito compensatorio do avanco maxilar nas VAS.

JUSTIFICATIVA

Apesar da diminuicdo do volume faringeo ap6s o recuo mandibular ser
relatada na literatura cientifica, ainda ndo ha evidéncias solidas que apontem
alteracOes clinicamente significativas dos parametros respiratérios durante o sono

apos o recuo mandibular isolado.

HIPOTESE

A hipétese é que o recuo mandibular isolado pode alterar significativamente
0s parametros objetivos da monitorizacao respiratoria durante o sono, induzindo
ou agravando sintomas de AOS.

OBJETIVOS

Comparar as alteragfes dos dados polissonograficos pré e pos cirurgia de
recuo mandibular isolado para avaliar evidéncias de risco para AOS.

11



MATERIAL E METODOLOGIA

Foi realizada uma busca sistematica na literatura cientifica para
identificacdo de estudos relevantes nas seguintes bases de dados: PUBMED,
LILACS, EMBASE, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, e COCHRANE.

Determinacao da pergunta (PICO):

Para elaboracédo da pergunta, foi determinada a seguinte estratégia de PICO (do

acronimo P = Population - populacédo; | = Intervention - intervencdo; C = Comparison -

comparacao; O = Outcome - desfecho).

e A cirurgia ortognatica de recuo mandibular isolado pode induzir sintomas
da AOS?

O Quadro 1 apresenta a descricdo da estratégia de PICO utilizada no presente projeto

de acordo com as recomendacées do PRISMA 23

12



Quadro 1 - Eixos norteadores para elaboracéo da pergunta (PICO):

Populacao

Individuos adultos com discrepancias maxilo-

mandibulares (prognatismo mandibular)

Intervencéao

Recuo mandibular isolado (mandibular setback

surgery)

Técnica cirrgica: osteotomia sagital bilateral do
ramo mandibular ou osteotomia vertical do ramo

mandibular

Comparacao

Pré-operatoério (ndo intervencao)
X
Pés-operatério (recuo mandibular)

(o paciente é seu proprio controle)

Desfecho primério

Comparacéo de dados polissonogréaficos como
o indice de apneia e hipopneia (IAH), ODI 3%
(indice de dessaturagdo de oxigénio em 3%) e
Lowest SpO2 (saturagdo minima de oxigénio)
noTO0eT1

Tempo de avaliacdo dos desfechos

(pré-operatério - TO) &

(pOs-operatorio- 6 meses ou mais - T1)

Desenho do estudo

Série de casos, estudos pré-pés

13



Estratégia de busca:

A pergunta chave do estudo consiste em: A cirurgia ortognatica de recuo
mandibular isolado pode induzir sintomas da AOS?

Para responder tal pergunta, dados polissonograficos pré e pés-operatérios do
recuo mandibular isolado foram coletados dos estudos selecionados nas diferentes
bases de dados. A estratégia para a busca ampla foi elaborada a partir das seguintes
palavras-chave:

e mandibular setback surgery

e obstructive sleep apnea

Critérios de inclusao:

Foram incluidos estudos de série de casos com pacientes adultos
submetidos ao recuo mandibular isolado que apresentem exame de PSG
realizados nos periodos pré e pos-operatorios.

Critérios de exclusdo:
Foram excluidos estudos com pacientes sindrébmicos ou com fissuras
labiopalatinas, além de estudos de revisdes sistematicas, reviews e relatos de

caso. Por fim, foram excluidos estudos com pacientes submetidos a mentoplastia

concomitante ao recuo mandibular.
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Selecédo dos estudos:

A selecéo inicial dos artigos foi feita pela leitura dos titulos, utilizando a
plataforma Rayyan. De 931 artigos, 22 foram selecionados para leitura na integra
e destes, 09 artigos foram incluidos na reviséo sistematica.

Descricdo dos estudos incluidos

Foram identificados 931 estudos a partir das buscas nas bases eletrénicas
de dados. Com a remocao das duplicatas, obtivemos 866 referéncias. A selecao
inicial dos artigos foi feita pela leitura dos titulos e resumos, utilizando a plataforma
Rayyan. Apés a leitura dos titulos, foram excluidos 777 estudos, restando 89
estudos para leitura dos resumos. Destes, 67 foram excluidos por estarem fora do
escopo, restando 22 artigos para leitura completa. Dos 22 artigos avaliados na
integra, 13 foram excluidos de acordo com os critérios de elegibilidade citados na

Figura 1 (flow chart), sendo apenas 09 estudos incluidos na reviséo 2432,

15



Estudos selecionados nas bases de dados:
@)
<L
< PUBMED, Embase, Web of Science, Lilacs,
o
o Scopus, Cochrane.
|_
=2
w
= TOTAL: 931
Estudos ap6s remocédo dos duplicados: 866
>3 v
L
2 Estudos excluidos apoés a leitura do titulo: 777
[
= v
Estudos selecionados para a leitura dos resumos: 89
Estudos selecionados para leitura completa do texto: 22
W Estudos excluidos apés leitura completa do texto: 13
a
8
= * 05 posters-resumos de trabalhos publicados em anais de congressos (sem acesso aos
m dados e ao texto completo) 40,45,47,51,52
L,_a * 04 estudos sem distingdo dos dados entre os pacientes que foram submetidos ao recuo
d mandibular isolado em rela¢do ao grupo de recuo mandibular associado ao avango da
maxila 4243:48.50
* 01 estudo com follow-up insuficiente (abaixo do critério de inclusédo desta RS) 46
* 03 estudos com populagéo errada (sem grupo submetido ao recuo mandibular isolado)
41,44,49
Estudos incluidos na anélise: 9
e Dahy 2018
n e Eriksen 2018
®) e Hasebe 2011
g e Kitagawara 2008
| e Kobayashi 2013
S e Ogata 2020
- e Uesugi 2014
e Yamada 2008
e Yavari 2020

Figura 1 - Fluxograma da revisao sistematica. Fonte: adaptado do PRISMA
16



RESULTADOS

Nove artigos de estudos de série de casos foram incluidos nessa revisao
sistematica, avaliando um total de 189 pacientes submetidos ao recuo mandibular.
A idade média da amostra foi 24,92 + 5,43 anos (Dahy et al. Eriksen et al., Ogata
et al.,, Yavari et al.). Quanto ao género, 61,48% da amostra foi composta por
mulheres e 38,52% por homens (Dahy et al., Eriksen et al., Kitagawara et al.,
Yamada et al., Ogata et al. e Yavari et al). O follow-up pés-operatério médio foi de
7,33 meses, sendo a quantidade média de recuo mandibular foi de 6,07 + 2,53
mm. Os dados referentes ao IAH, ODI 3% e a saturagcdo minima de oxigénio
foram submetidos a meta-analise por meio do software Review Manager 5.3.5

(RevMan), desenvolvido pela Colaboracédo Cochrane %,

Figura 2 — Meta-analise: comparacao do indice de apneia e hipopneia (IAH) entre

0 pré e pos-operatorio da cirurgia de recuo mandibular.

PSG pés-op PSG pré-op Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl Year IV, Fixed, 95% CI
‘famacla, 2008 24 25 11 42 31 11 18% -180[-4.25 0.45] 2008
Hasebe, 2011 27 34 11 22 33 11 14% 050[-2.20,3.30] 2011
|Jesugi, 2014 34 41 22 31 32 42 22% 030[-187 247 2014 ——
Eriksen, 2018 18 04 8 13 03 8 883% 0500015 085 2018 -l
Ogata, 2020 28354 39 234 218 3% 6% 046[-0.85, 177 2020 e B —
Total (95% CI) 91 91 100.0%  045[0.12,0.77] ’
Heterogeneity: Chi® = 3.93, df = 4 (F = 0.42]; * = (% _I4 _I2 i ‘i\l

Test for overal effect: 7 = 2.69 (P = 0.007) Favours | PSG pés-op] Favours | PSG pré-op]

Comentérios: houve diferenca estatistica apontando um aumento do IAH pés
recuo mandibular (DM: 0.45, IC 95%: 0,12 a 0,77, p<0,007). No entanto, a média
do IAH em todos os estudos permaneceu abaixo de 5.0 eventos/hora. A
heterogeneidade dos estudos foi classificada como baixa, considerando que a
composicdo dos grupos foi semelhante quanto a idade, IMC e auséncia de AOS

no pré-operatorio (IAH<5).
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Figura 3 — Meta-andlise: comparacdo do indice minimo de saturacdo de oxigénio

(Lowest SpO2) entre o pré e pos-operatorio da cirurgia de recuo mandibular.

PSG pés-op PSG pré-op Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Hasebe, 2011 933 21 11 831 3011 171% 020[-1%6, 236 —
Kitagawara, 2008 40.7 317 901 34 17 172% 060[-156 2.70] ——
Kobayashi, 2013 B9 45 1 90 45 21 10.8% -0.10[-2.8Z, 2.62] .
Ogara, 2020 92.08 258 39 9262 126 39 47.0% -054[-1.84 0.76] —
‘famada, 2008 91 32 11 833 43 11 BO% -230[-5.47 087 —
Total (95% CI) 99 99 100.0% -0.31[-1.20,0.58]

Heterogeneity: Chi2 = 2.56, df = 4 (P = 0.63); F = 0%
Test for overall effect: 7 = 0.68 (P = 0.50)

Comentarios:

_*
j

K ;

10

Favours [ PSG pos-op] Favours [ PSG pré-op]

ndo houve diferenca estatistica apontando uma diminuicdo

expressiva da saturacdo minima de oxigénio pos recuo mandibular (DM: - 0.31, IC

95%: -1,20 a 0,58, p<0,50). A heterogeneidade dos estudos foi classificada como

baixa, considerando que a composicao dos grupos foi semelhante quanto a idade,

IMC e auséncia de AOS no pré-operatorio (IAH<5).

Figura 4 — Meta-analise: comparacdo do indice de dessaturacdo de oxigénio

oxygen desaturation index (3% ODI number/h) entre o pré e pds-operatério da

cirurgia de recuo mandibular.

PSG pos-op PSG pré-op Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Fixed, 95%Cl Year IV, Fixed, 95% CI
Kitagawara, 2008 15 15 17 13 16 17 285% 020[-0.84 124] 2008 —a—
Hasehe, 2011 06 06 11 1 16 11 304% -0.40[-141 0.61] 2011 —-
Kohayashi, 2013 25 3321 1% 24 21 102% 060[-115, 235 2013 —
Dahy, 2018 2% 23 30 1% le 0 308% LOO([-0.00,2.00] 2018 i
Ogata, 2020 23.03 2881 39 1905 2466 39 0.2% 3.98(-7.92, 15.88]) 2020
Total (95% CI) 118 118 100.0% 0.31[-0.24,0.87]

Heterogeneity, Chit = 4.23, df = 4 (P = 0.38); I = 5%
Test for overall effect: 2 = 110 (P = 0.27)

R ¢
;

o i3

Favours [PSG pos-op] Favours [PDG pré-op)

5

10
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Comentérios: ndo houve diferenca estatistica apontando um aumento expressivo
do indice de dessaturacdo de oxigénio pos recuo mandibular (DM: - 0.31, IC 95%:
-0,24 a 0,87, p<0,27). A heterogeneidade dos estudos foi classificada como baixa,
considerando que a composicao dos grupos foi semelhante quanto a idade, IMC e
auséncia de AOS no pré-operatério (IAH<5).

Quanto ao IMC (indice de massa corporea), os dados pré-operatorios
mostraram um IMC de 22,03 = 2,16 e de 21,87 + 2,05 no pdés-operatério, ndo
havendo, portanto, diferenca estatistica significativa (Dahy et al., Eriksen et al. e
Ogata et al.). A média do IMC da amostra desta RS foi compativel com individuos
nao obesos, dentro dos valores de normalidade.

Apenas os estudos de Eriksen et al. e Yavari et al. utilizaram questionarios
para avaliagdo da sonoléncia e do risco para AOS. Eriksen et al. avaliaram 08
individuos submetidos ao questionario da Escala de sonoléncia de Epworth, antes
e apos a cirurgia de recuo mandibular (9,9+0,9 no pré-operatério e 9,6+1,4 no pos-
operatorio), ndo havendo diferenca estatistica significativa ou valores compativeis
com sonoléncia diurna excessiva. Por sua vez, Yavari et al. utilizaram o
guestionario STOP Bang nos 30 pacientes de sua amostra, (1,37+0,85 no pré-
operatorio e 1,47+1,17 no poOs-operatorio), ndo encontrando diferenca estatistica
significativa sugestiva para um aumento do risco para AOS em jovens saudaveis,
nao fumantes e prognatas submetidos ao recuo mandibular isolado de até 5mm.

O risco de viés e a qualidade da evidéncia dos estudos desta RS foram
avaliados utilizando as ferramentas Modified Delphi technique e a ROBINS 1 tool
do Sistema GRADE 343 Os 09 estudos incluidos foram classificados como de
qualidade aceitavel (score acima de 14) segundo a ferramenta Modified Delphi
technique (Tabela 1) e a qualidade da evidéncia foi classificada como alta pela
ferramenta ROBINS I, criada especificamente para avaliagdo de estudos de serie

de casos (Tabela 2).

19



Autores Ano de publicacéao Score (1-18)
Dahy et al. 2018 15
Eriksen et al. 2018 16
Hasebe et al. 2011 15
Kitagawara et al. 2008 14
Kobayashi et al. 2013 15
Ogata et al. 2020 15
Uesegi et al. 2014 15
Yamada et al. 2008 15
Yavari et al. 2020 16

Tabela 1: Andlise do risco de viés utilizado a ferramenta Modified delphi

technique.
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Sumario de Resultados:

RECUO MANDIBULAR ISOLADO comparado a NAO INTERVENGAO para PROGNATISMO

MANDIBULAR

paciente ou populagdo: PROGNATISMO MANDIBULAR

Contexto: RISCO DE AOS APOS O RECUO MANDIBULAR ISOLADO
Intervengdo: RECUO MANDIBULAR ISOLADO

Comparagéo: NAO INTERVENGAO

Efeitos absolutos potenciais®
(95% Cl)

Risco com

RECUO Ne de Certainty of the
Risco com NLQO MANDIBULAR S EIGNEET0) participantes evidence
LSO INTERVENGAO ~ ISOLADO (95% Cl) (estudos) (GRADE)

indice de 0
apneia e (0 para 0)

hipopneia
(IAH)

avaliado 182

SDDD
Alta

com: - - (5 estudos
eventos/hora observacionais)
de sono
seguimento:
média 6

meses

Comentarios

RECUO MANDIBULAR ISOLADO
results in a slight increase/reduction in

indice de apneia e hipopneia.

indice de 0
dessatutagéo (0 para 0)
de oxigénio
(ODI 3%)
avaliado 236

SDDD
Alta

com: - - (5 estudos
eventos/hora observacionais)
de sono
seguimento:
média 6

meses

RECUO MANDIBULAR ISOLADO
results in little to no difference in

indice de dessatutagao de oxigénio.
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Sumario de Resultados:

RECUO MANDIBULAR ISOLADO comparado a NAO INTERVENGAO para PROGNATISMO
MANDIBULAR

paciente ou populagdo: PROGNATISMO MANDIBULAR

Contexto: RISCO DE AOS APOS O RECUO MANDIBULAR ISOLADO

Intervengdo: RECUO MANDIBULAR ISOLADO

Comparagéo: NAO INTERVENGAO

Efeitos absolutos potenciais®

(95% Cl)
Risco com
: RECUO Ne de Certainty of the
Risco com NAO MANDIBULAR RSN participantes evidence
LSS INTERVENGAO  ISOLADO (95% Cl) (estudos) (GRADE) Comentérios
Saturacéo ®
minima
oxigénio
(Lowest
198 RECUO MANDIBULAR ISOLADO
Sp02) DODD o . .
. - - (5 estudos results in little to no difference in
avaliado . Alta I -
observacionais) saturagdo minima oxigénio.
com: %
seguimento:
média 6
meses

* O risco no grupo de intervengao (e seu intervalo de confianga de 95%) & baseado no risco assumido do grupo comparador e o efeito relativo da
intervengéo (e seu IC 95%).

ClI: Confidence interval

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Tabela 2: Analise do risco de viés utilizado a ferramenta ROBINS | do sistema
GRADE.
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DISCUSSAO

O impacto do recuo mandibular sobre as dimensdes das VAS tem sido foco
de estudo na literatura cientifica. Apesar da diminuicdo do espaco aéreo faringeo
apos o recuo mandibular, estudos relevantes ndo observaram deterioracdo
significativa das medidas respiratérias 242728:35,

Em contrapartida, alguns casos de AOS iatrogénica tém sido reportados
apos a cirurgia de recuo mandibular, sendo importante a avaliagdo do efeito desse
procedimento na qualidade do sono. 3637,

Esta revisdo sisteméatica avaliou um total de 09 estudos de série de casos
com 189 pacientes submetidos ao recuo mandibular isolado para tratamento
cirargico do prognatismo mandibular. Trata-se de uma amostra significativa ao
considerarmos a especifidade e a complexidade da cirurgia.

A néo inclusédo de pacientes submetidos a cirurgia bimaxilar eliminou o viés
do impacto do avanco maxilar no desfecho clinico relativo ao risco de AOS. Dessa
maneira, o efeito do recuo mandibular isolado sobre o IAH, ODI 3% e a saturacéo
minima de oxigénio pdde ser avaliado livre da influéncia do avango maxilar nas
dimensdes faringeas.

O perfil majoritario dos pacientes da amostra foi de jovens adultos, com
prognatismo mandibular, ndo obesos e sem sinais ou sintomas de AOS. O IMC
ndo apresentou diferenca estatistica relevante entre TO e T1, ndo influenciando,
portanto, a avaliacao do desfecho proposto.

A meta-analise ndo encontrou alteracdes significativas do ODI 3% e da
Sp02, sendo possivel concluir que, dentro do periodo avaliado, os pacientes
submetidos ao recuo mandibular isolado ndo apresentaram um risco aumentado
para AOS quanto a esses parametros.

Entretanto, houve uma diferengca estatistica significativa indicando um
aumento do IAH pos recuo mandibular.

Hasebe et al. ndo encontraram aumento estatisticamente significativo no

IAH apos cirurgia de recuo mandibular em nivel de grupo, mas dois pacientes,
com grandes recuos, foram diagnosticados com AOS leve seis meses apos a
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cirurgia. Uesugi et al. também ndo conseguiram encontrar uma mudanca
estatisticamente significativa no IAH nove meses ap0s a cirurgia de recuo
mandibular no nivel do grupo, mas relataram um paciente (homem de 54 anos,
obeso classe 1 - IMC de 34,4 kg/m2) com deterioracdo de AOS leve para
moderada (IAH de 14,9 para 19 eventos/h apds recuo mandibular isolado de
10,1mm no pogobnio).

Com a excecao desses relatos de casos, os estudos incluidos nessa RS
ndo publicaram de maneira sistematica os dados individuais de cada paciente de
suas amostras. Isso impossibilitou a avaliacdo dos parametros clinicos a nivel
individual, sendo as analises de risco para AOS realizadas a nivel de grupo. Nao
obstante, a média do IAH pré e pds-operatdria de todos os estudos incluidos foi
inferior a 5 episddios/hora, 0 que caracteriza 0os pacientes da amostra como sem
AOS numa anélise geral.

O recuo mandibular isolado deve ser considerado como uma opc¢ao de
tratamento cirargico destinada a um grupo especifico de individuos dentro da
populacdo com prognatismo mandibular. Ao recuarmos a mandibula
cirurgicamente, esta € reposicionada tendo como referéncia a intercuspidacao
com a arcada dentaria superior. Sendo assim, o paciente candidato ao recuo
mandibular isolado deve apresentar uma adequada inclinacdo do plano oclusal
maxilar para que a repercussdao do recuo mandibular no perfil facial seja
esteticamente agradavel. Além disso, a linha média dentaria superior deve estar
coincidente com a linha média facial e a exposicdo dos dentes superiores no
repouso e no sorriso devem ser satisfatorias.

Segundo o estudo epidemiolégico publicado por Ellis e McNamara em
1984, a protrusdo mandibular associada a uma maxila bem-posicionada compde
19.1% dos individuos adultos, leucodermas e com ma ocluséo tipo classe Ill.
Portanto, fica evidente que a indicacdo cirdrgica do recuo mandibular isolado esta
restrita a esse universo especifico de individuos prognatas, desde que observados

fatores como auséncia de AOS e sobrepeso.
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Contudo, esse estudo se mostrou relevante ao avaliar os parametros
respiratorios apos o recuo mandibular isolado, sem o viés do efeito compensatorio
do avanco maxilar nas VAS. Uma vez que a diminuicdo do volume faringeo é
maior nos recuos mandibulares isolados do que nas cirurgias bimaxilares, é
razoavel concluir que se determinada magnitude de recuo mandibular isolado é
segura quanto ao risco de AOS, essa mesma magnitude de recuo associada ao
avanco da maxila também é viavel em pacientes com perfil clinico semelhante.

De acordo com esta meta-analise, a cirurgia de recuo mandibular isolado de
6,07 £ 2,53 mm ndo induziu um aumento do IAH compativel com o diagnéstico de
AOS em nivel de grupo. Sendo assim, essa mesma quantidade de recuo
mandibular associada ao avanco da maxila tende a ser segura quanto ao risco de
AOS em jovens prognatas, ndo obesos e sem sinais prévios de AOS.

Nesse contexto, € importante ressaltar a relevancia da PSG e dos
guestionarios para AOS na rotina clinica dos pacientes candidatos ao recuo
mandibular. Ao se identificar um individuo com perfil de risco para AOS, a PSG e
0s questiondrios clinicos podem auxiliar no planejamento da magnitude das
movimentacfes das bases Osseas, evitando prejudicar a fungcéo respiratoria em
funcdo de um diagnéstico equivocado.

Os individuos com perfil de risco para AOS apds o recuo mandibular
parecem ter em comum fatores como obesidade, aumento da circunferéncia
cervical, espaco aéreo faringeo reduzido ou algum sintoma pré-existente de AOS.
Nesses casos, a associacdo do avanco maxilar com um recuo mandibular mais
moderado representa uma solucdo mais segura de tratamento, principalmente nos

grandes trespasses dentarios horizontais.
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CONCLUSAO

Esta meta-analise demonstrou que a cirurgia de recuo mandibular isolado
de 6,07 £+ 2,53 mm leva a um aumento significativo do IAH, apesar de nao
caracterizar valores compativeis com o diagndstico de AOS. Todavia, este
aumento do IAH deve ser considerado na selecdo de pacientes e no
planejamento cirargico, ja que o ganho de peso e a diminuicdo do tdbnus muscular,
caracteristicos do envelhecimento, podem contribuir com o desenvolvimento da

AOS no longo prazo.
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APENDICE 1: Estratégia de busca nas bases de dados cientificos

Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science e Cochrane

(("orthognathic surgical procedures” OR "orthognathic surgical procedure” OR
"procedure, orthognathic surgical®" OR "procedures, orthognathic surgical® OR
"surgical procedure, orthognathic" OR "surgical procedures, orthognathic" OR "jaw
surgery” OR "jaw surgeries” OR "surgeries, jaw" OR "surgery, jaw" OR "maxillo-
mandibular surgery” OR "maxillo mandibular surgery” OR "maxillo-mandibular
surgeries” OR "surgeries, maxillo-mandibular® OR "surgery, maxillo-mandibular"
OR "maxillofacial orthognathic surgery” OR "maxillofacial orthognathic surgeries"
OR "orthognathic surgeries, maxillofacial" OR "orthognathic surgery, maxillofacial”
OR "surgeries, maxillofacial orthognathic" OR "surgery, maxillofacial orthognathic"
OR "mandibular setback surgery") AND ("sleep apnea, obstructive” OR "apneas,
obstructive sleep” OR "obstructive sleep apneas” OR "sleep apneas, obstructive"
OR "obstructive sleep apnea syndrome" OR "obstructive sleep apnea” OR osahs
or "syndrome, sleep apnea, obstructive” OR "sleep apnea syndrome, obstructive"
OR "apnea, obstructive sleep” OR "sleep apnea hypopnea syndrome" OR
"syndrome, obstructive sleep apnea” OR "upper airway resistance sleep apnea
syndrome" OR "syndrome, upper airway resistance, sleep apnea" OR "Apnea
Syndrome, Sleep" OR "Apnea Syndromes, Sleep” OR "Sleep Apnea Syndrome"
OR"Sleep Hypopnea" OR "Hypopnea, Sleep” OR "Hypopneas, Sleep” OR "Sleep
Hypopneas" OR "Apnea, Sleep" OR "Apneas, Sleep"” OR "Sleep Apnea" OR
"Sleep Apneas" OR "Hypersomnia with Periodic Respiration” OR "Sleep-
Disordered Breathing® OR "Breathing, Sleep-Disordered” OR "Sleep
Disordered Breathing™))
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DECS- Lilacs

(Sleep Apnea, Obstructive or Apnea Obstructiva del Suefio or Apneia Obstrutiva
do Sono or Apneia do Sono Obstrutiva or Apneia do Sono Tipo Obstrutiva or
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono or Sindrome de Apneia do Sono por
Resisténcia das Vias Aéreas Superiores) and (Orthognathic Surgical Procedures
or Procedimientos Quirdrgicos Ortognaticos or Procedimentos Cirargicos
Ortognaticos or Cirurgia Mandibular or Cirurgia Maxilomandibular or Cirurgia de
Mandibula or Cirurgias Maxilomandibulares or Cirurgias Ortognaticas

Maxilofaciais)
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APENDICE 2. Questionario Modified Delphi technique (Moga et al. 2012)

Consideramos as 18 perguntas do questionario abaixo como critério de avaliacao:
Objetivo do estudo
1. A hipbtese ou objetivo do estudo esta claramente indicado na sec&o resumo,

introducéo ou métodos?

Sim: A hip6tese ou objetivo do estudo estdo claramente indicados no resumo,
introduc&@o ou métodos.

N&o: A hipdétese ou objetivo ndo sdo fornecidos no resumo, introducdo ou
métodos.

Populacao de estudo

2. As caracteristicas dos participantes incluidos no estudo sdo descritas?

Sim: as caracteristicas mais relevantes sao apresentadas. Os autores devem
informar o numero total, idade e distribuicdo de género dos participantes. Etnia,
gravidade da doenca, comorbidade ou etiologia também devem ser incluidas, se
relevantes.

N&o: As caracteristicas mais relevantes dos participantes ndo sao relatadas. Se
apenas o numero de participantes foi relatado ou alguma das caracteristicas relevantes

estao faltando, a pergunta deve ser respondida néo.
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3. Os casos foram coletados em mais de um centro?

Sim: Os casos sao coletados em mais de um centro (estudo multicéntrico).

N&o: Os casos sdo coletados em um centro ou ndo esta claro de onde os
pacientes vieram.

4. Os critérios de elegibilidade (critérios de inclusdo e exclusdo) para entrar no
estudo séo explicitos e apropriados?

Sim: Os critérios de elegibilidade sdo claramente declarados e replicaveis e
correspondem ao objetivo do estudo.

N&o: os critérios de elegibilidade ndo estéo claramente definidos.

Nota: O (s) avaliador (es) deve (m) decidir quais aspectos sdo importantes antes

de usar a lista de verificacao.

5. Os participantes foram recrutados consecutivamente?

Sim: Existe uma declaracdo clara de que os participantes sdo recrutados
consecutivamente.

Nao: Os participantes foram recrutados com base em outros critérios, como o

acesso a intervencdo determinado pela distancia ou disponibilidade de recursos. O

método usado para recrutar participantes ndo esta claramente indicado.
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6. Os participantes entraram no estudo em um estagio similar da doenga?

Sim: Existe uma descri¢ao clara sobre o estado clinico dos patrticipantes, duracéo
da condicdo (exposicéo) antes da intervengéao, comorbidade, gravidade ou complicacdes
de todos os participantes no estudo.

Ndo: Ndo ha descricdo sobre se os participantes entraram no estudo em um
estagio similar da doenca.

Nota: O (s) avaliador (es) deve (m) decidir quais aspectos sdo importantes antes

de usar a lista de verificacdo. Intervencao e co-intervencao

7. A intervengéo foi claramente descrita no estudo?

Sim: Ha uma descricdo detalhada sobre as caracteristicas da intervencao (por
exemplo, dosagem, frequéncia de administracdo, duracgdo, intervencdo permanente ou
temporaria e parametros / caracteristicas técnicas de um dispositivo).

N&do: A intervencdo é mencionada apenas pelo nome, sem qualquer detalhe, a
informacao fornecida ndo € clara, ou faltam parametros importantes da intervencdo na

apresentacao.

Nota: O (s) avaliador (es) deve (m) decidir quais aspectos sdo importantes antes

de usar a lista de verificagao.
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8. As intervencgOes adicionais (cointervencdes) foram claramente relatadas no
estudo? ]

Sim: O nome ou tipo de co-intervenc¢do é reconhecido no estudo. A pergunta deve
ser respondida sim se for 6ébvio (com base no contexto do estudo) que as co-
intervengdes foram desnecessarias

N&o: Co-intervencao (s) ndo sao relatados, ou o (s) nome (s) ou tipo (s) de co-

intervencao (s) ndo sao claros.

Nota: O (s) avaliador (es) deve (m) decidir quais aspectos sdo importantes antes

de usar a lista de verificacdo. Medidas de resultado

9. As medidas de resultados estdo claramente definidas na introducdo ou secao
de métodos?

Sim: Todos os resultados relevantes (primarios e secundarios) que correspondem
ao (s) objetivo (s) do estudo sdo descritos na introducdo ou secao de métodos (ex.
Melhorias ou efeitos realizados, mensuraveis, sintomas aliviados, melhor funcao,
melhores resultados nos testes e qualidade medidas de vida).

N&o: Os resultados sao relatados pela primeira vez na secédo de resultados ou
conclusdo do estudo. Os resultados relevantes sdo brevemente mencionados sem
nenhum detalhe na secdo de resultados, discussdo ou conclusdo. Os resultados
relatados ndo séo relevantes para o (s) objetivo (s) do estudo.

Nota: O (s) avaliador (es) deve (m) decidir quais aspectos sdo importantes antes

de usar a lista de verificacao.
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10. Os resultados relevantes foram medidos adequadamente com métodos

objetivos e / ou subjetivos?

Sim: os métodos apropriados usados para medir os resultados sao descritos na
secdo de meétodos. Essas medidas podem ser objetivas (por exemplo, testes padréo-
ouro ou testes clinicos padronizados) e / ou subjetivas (por exemplo, questionérios auto-
administrados, formularios padronizados ou formularios de entrevista com sintomas do

paciente).

N&o: N&o sao fornecidos detalhes sobre o objetivo ou subjetividade

11. Os resultados foram medidos antes e depois da intervengao?

Sim: os resultados relevantes sdo medidos antes e depois da aplicacdo da
intervencao.

N&o: Os resultados sdo medidos somente apés a aplicacdo da intervencao.

12. Os testes estatisticos utilizados para avaliar os resultados relevantes foram

apropriados?

Sim: Os testes estatisticos estao claramente descritos na se¢cdo de métodos e séo
usados apropriadamente (por exemplo, teste paramétrico para populacdo normalmente

distribuida vs. teste ndo paramétrico para populacdo nao-gaussiana).

41



Ndo: Os testes estatisticos usados para avaliar os resultados relevantes sdo
inadequados. A partir da informacdo disponivel, ndo esta claro a distribuicdo da
populacdo da qual os participantes do estudo foram selecionados. Resultados e

conclusdes

13. A duragéo do acompanhamento foi relatada?

Sim: o tempo de acompanhamento é relatado claramente.
N&o: A duracdo do acompanhamento néo € relatada ou a duracdo do estudo nao

é clara.

14. A perda de acompanhamento foi relatada?

Sim: 0 nimero ou propor¢ao de pacientes perdidos no seguimento é relatado.
Ndo: o numero ou proporcdo de pacientes perdidos no seguimento ndo é

relatado.

15. O estudo fornece estimativas da variabilidade aleatdria na analise de dados de

desfechos relevantes?

Sim: O estudo relata estimativas da variabilidade aleatéria (por exemplo, erro
padrdo, desvio padrdo, intervalos de confianca) para todos os desfechos primarios e

secundarios relevantes.
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N&o: As estimativas da variabilidade aleatéria ndo sdo relatadas para todos os
resultados relevantes. A apresentacdo da variabilidade aleatéria ndo € clara (por

exemplo, medida de dispersao relatada sem indicar se é desvio padrdo ou erro padréo).

16. Os eventos adversos sao relatados?

Sim: As consequéncias indesejaveis ou indesejaveis da intervencdo durante o

periodo do estudo ou dentro de um periodo de tempo pré-especificado sédo relatadas.

Auséncia de qualgquer evento adverso (s) € reconhecida no estudo.

N&o: Nao h& declaracdes sobre a presenca ou auséncia de eventos adversos.

17. As conclusdes do estudo séo apoiadas por resultados?

Sim: As principais conclusbes do estudo sao apoiadas pelas evidéncias

apresentadas na sec¢éo de resultados.

N&o: As conclusfes ndo sao apoiadas pelas evidéncias apresentadas na secao de

resultados.
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18. Tanto o conflito de interesses quanto a fonte de apoio para o estudo foram

relatados?

Sim: Tanto o conflito de interesses como a fonte de apoio (financeiro ou outro)
recebidos pelo estudo sé&o relatados ou a auséncia de qualquer conflito de interesses ou
fontes de apoio concorrentes séo reconhecidas.

Nao: N&o hé informacdes disponiveis sobre conflitos de interesses concorrentes e

fontes de suporte, ou apenas um desses elementos é relatado.
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Autores Ano Tipo n Idade Género PSG pré-op PSG p6s-op | Quantidade | Follow-
de de recuo up
estudo (mm)
Dahy et al. 2018 | Série 30 | 28.6 £9.8 | Homem: Sp0O2 Sp0O2 5.6+3.2 1 ano
de 11 number/h (3% | number/h (3%
casos Mulher: 19 | ODI) ODI)
19+16 29+23
Eriksen et 2018 Série 08 | 23.2 £1.8 Homem: AHI 1,3+0,3 AHI 1,8+0,4 43+05 1 ano
al. de 04 events per events per
casos Mulher: 04 | hour hour
4% ODI 4%O0DI
0,5+0,1 0,9+0,3
Sp0296,3% = | SpO296,1% +
0,3 0,2
Hasebe et 2011 Série 11 | Néo N&o AHI 2,2+3,3 AHI 2,7+3,4 8.4+39 6 meses
al. de especificou | especificou | events per events per (Pog)
casos para o para o hour hour
grupo de grupo de 4% ODI 4% ODI
recuo Md recuo Md (number/h) (number/h)
isolado, isolado, 0,4+0,6 0,2+0,3
apenas apenas 3% ODI 3% ODI
paraa para a (number/h) (number/h)
amostra amostra 1,0+1,6 0,6+0,6
geral (22 geral (08 2% ODI 2% ODI
anos range | homens e (number/h) (number/h)
16-38) 22 3,244,9 2,6+2,8
mulheres) Lowest SpO2 Lowest SpO2
93,1% * 3,0 93,3% +2,1
Kitagawara | 2008 | Série 17 | 21 (range Homem: 3% ODI 3% ODI 8.6+3.8 6 meses
et al. de 17-43) 05 (number/h) (number/h) (Pog)
casos Mulher: 12 1,3+1,6 1,5+1,5
Lowest SpO2 Lowest SpO2
90,1% + 3,4 90,7% = 3,0
Kobayashi | 2013 | Série 21 | Néo Né&o 3% ODI 3% ODI 6.1+3.7 6 meses
et al. de especificou | especificou | (number/h) (number/h) (Pog)
casos parao para o grupo 1,9+2,4 2,5+3,3
grupo de _de recuo Md Lowest SpO2 Lowest SpO2
isolado,
recuo Md apenas para 90,0% + 4,5 89,9% + 4,5
isolado, a amostra
apenas geral dos 78
para a pacientes
amostra (29 homens
geral 24 | &%
mulheres)
anos range
16-38)
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Ogata et 2020 | Série 39 | 22.14 + Homem: AHI 2,34+2,19 | AHI 2,80+3,54 | 5.23+1.88 6 meses
al. de 5.37 13 events per events per
casos Mulher: 26 | hour hour
5% ODI 5% ODI
(number/h) (number/h)
3,21+5,6 5,74+13,91
4% ODI 4% ODI
(number/h) (number/h)
7,26+11,89 9,90+18,88
3% ODI 3% ODI
(number/h) (number/h)
19,05+24,66 23,03+28,81
Lowest SpO2 Lowest SpO2
92,62% + 3,26 | 92,08% + 2,58
Uesugi et 2014 | Série 22 | Néo Néo AHI 3,1+3,2 AHI 3,4+4,1 49+22 6 meses
al. de especificou | especificou | events per events per
casos parao para o hour hour
grupo de grupo de
recuo Md recuo Md
isolado, isolado,
apenas apenas
paraa para a
amostra amostra
geral (23 geral dos
anos range | 40
16-54) pacientes
(21
homens e
19
mulheres)
Yamadaet | 2008 | Série 11 | x Homem: AHI 4,3+3,1 AHI 2,442 5 7,0mm (ndo | 6 meses
al. de 04 events per events per citou desvio
casos Mulher: 07 | hour hour padrao)
Lowest SpO2 Lowest SpO2
93,3% + 4,3 91,0% + 3,2
Yavari et 2020 | Série 30 | 25.77 = Homem: X X 453+1.11 6 meses
al. de 4.76 15
casos Mulher: 15

Tabela 3: Dados coletados dos

artigos incluidos na RS referentes ao ano de

publicacao, tipo de estudo, quantidade da amostra (n), idade, género, quantidade

de recuo mandibular, tempo de acompanhamento pés-operatério e PSG.
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Autores BMI pré-op BMI pés-op Questionario AOS Questionario AOS
pré-op p6s-op
Dahy etal. | 21.1 £2.3 20.8 + 1.9 X X
Eriksen et 242 +1.3 239 + 14 ESS 9,940,9 ESS 9,6+1,4
al.
Hasebe et | N&o especificou para o N&o especificou para o grupo de | x X
al. grupo de recuo Md isolado, recuo Md isolado, apenas para a
apenas para a amostra geral | amostra geral (21,3 range 16,9-
(21,3 range 17,2-33,7) 32,8)
Kitagawara | 22,0 (range 18.8-27.3) Né&o consta BMI pés-op X X
et al. kg/m2
Kobayashi N&o especificou para o Na&o citou dados pés-op de BMI X X
et al. grupo de recuo Md isolado,
apenas para a amostra geral
(21,4 range 16,1-30,9)
Ogata et 20.80 *2.90 20.93 +2.85 X X
al.
Uesugi et Nao especificou para o Nao especificou para o grupo de | x X
al. grupo de recuo Md isolado, recuo Md isolado, apenas para a
apenas para a amostra geral | amostra geral (20,9 range 15,2-
(21,1 range 15-34,4) 33,8)
Yamadaet | X X X X
al.
Yavari et 20.80 +2.90 N&o citou dados pés-op de BMI STOP Bang (0-8)
al. 1.37+0.85 147 +1.17

Tabela 4: Dados coletados dos artigos incluidos na RS referentes ao IMC e

guestionarios para AOS pré e pds-operatorios.
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Autores Tipo de osteotomia Dados individualizados Referéncia utilizada para
utilizada para o recuo (PSG e quantidade de calcular a quantidade de
mandibular recuo mandibular) recuo mandibular

Dahy et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Na&o cita referéncia
ramo mandibular bilateral sobre quantidade de recuo | utilizada para calcular a
ou osteotomia vertical do e PSG guantidade média de
ramo mandibular intraoral recuo mandibular

Eriksen et al. Osteotomia vertical do Sem dados individuais N&o cita referéncia
ramo mandibular intraoral sobre quantidade de recuo | utilizada para calcular a

e PSG guantidade média de
recuo mandibular

Hasebe et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Pog: (pogbnio) ponto

ramo mandibular bilateral

sobre quantidade de recuo
e PSG

cefalométrico mais
anterior do contorno 6sseo

do mento.

Kitagawara et al.

Osteotomia sagital do

ramo mandibular bilateral

Sem dados individuais
sobre quantidade de recuo
e PSG

Pog: (pogbnio) ponto
cefalométrico mais
anterior do contorno 6sseo

do mento.

Kobayashi et al.

Osteotomia sagital do

ramo mandibular bilateral

Sem dados individuais
sobre quantidade de recuo
e PSG

Pog: (pogobnio) ponto
cefalométrico mais

anterior do contorno 6sseo

do mento.
Ogata et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Na&o cita referéncia
ramo mandibular bilateral sobre quantidade de recuo | utilizada para calcular a
e PSG quantidade média de
recuo mandibular
Uesugi et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Pog: (pogbnio) ponto
ramo mandibular bilateral sobre quantidade de recuo | cefalométrico mais
e PSG anterior do contorno 6sseo
do mento.
Yamada et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Né&o cita referéncia
ramo mandibular bilateral sobre guantidade de recuo | utilizada para calcular a
e PSG quantidade média de
recuo mandibular
Yavari et al. Osteotomia sagital do Sem dados individuais Margem incisal dos

ramo mandibular bilateral

sobre quantidade de recuo
e PSG

incisivos inferiores

Tabela 5: Dados coletados dos artigos incluidos na RS referentes ao tipo de
osteotomia utilizada para o recuo mandibular isolado, presenca de dados
individualizados nos estudos e referéncia anatdomica utilizada para calcular a

quantidade do recuo mandibular.
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