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RESUMO

Os avangos maxilo-mandibulares obtidos na cirurgia ortognatica sdo uma op¢ao
terapéutica aceita para pacientes que apresentam deformidades dento-esqueléticas,
proporcionando um aumento no espago aéreo e um resultado estético e funcional. Devido
as grandes implicacGes deste tratamento cirdrgico as mudancas faciais obtidas irdo
repercutir na vida pessoal e social do paciente, trazendo, assim, beneficios a qualidade de
vida destes individuos. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi comparar as alterac6es
ocorridas em trés regiGes especificas das vias aéreas - nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe - em relag8o & area total, ao volume e & area mais consctrita ap0s cirurgia de
avanco maxilo-mandibular, por meio de tomografia computadorizada Feixe Conico
(TCFC), em um periodo de no minimo 5 anos. Material e Métodos: Estudo
retrospectivo com uma amostra total de 30 pacientes, de ambos 0s sexos, com deficiéncia
maxilo-mandibular que haviam sido submetidos a cirurgia ortognatica com avango
bimaxilar, acompanhados em um periodo pds-operatério minimo de cinco anos, que
apresentassem TCFC para serem avaliados em quatro periodos: pré-operatorio (T0), pos-
operatdrio imediato de até trinta dias apds a cirurgia (T1), p6s-operatorio tardio, 1 ano
apo6s a cirurgia (T2) e pos-operatorio tardio de 5 anos ap6s a cirurgia (T3). Foram
realizadas avaliacGes da quantificacdo da area total, do volume total e da area de maior
constriccdo das vias aéreas nos trés niveis: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe e
comparados entre elas. Resultados: Encontrou-se uma meédia de ganho de éarea total das
VASP de TO em relagdo a T1 de 6,41cm? (86,97%), de TO em relacéo a T2 de 3,04cm?
(41,70%), de TO a T3 de 1,67cm?(23,07%). Quando foi dividida a via aérea por regides,
foi observado um ganho de &rea na nasofaringe de TO a T1 de 3,30cm?(91,20%), de TO a
T2 de 1,29cm? (37,23%), de TO a T3 de 0,63cm? (18,50%). Na regi&o da orofaringe, foi
observado um ganho de TO a T1 de 1,39cm?(71,27%), de TO a T2 de 0,60cm? (30,70%),
de TO a T3 de 0,30cm? (15,5%) e na regido da hipofaringe foi observado um ganho de TO
em relagdo a T1 de 1,37cm? (107,13%), de TO em relagdo a T2 de 0,70cm? (55,13%), de
TO a T3 de 0,34cm? (28,43%). Quando foi avaliado o ganho de volume total de TO em
relagdo a T1 de 137,18cm® (81,83%), de TO a T2 de 66,59cm? (39,07%), de TO a T3 de
32,92cm® (20,97%) e quando foi dividida a via aérea por regiées, observou-se um ganho

de volume na nasofaringe de TO em relagcdo a T1 de 81,97cm® (90,57%), de TO em
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relagdo a T2 de 40,99cm? (45,70%), de TO em relacdo a T3 de 16,87cm® (19,86%). Na
regido da orofaringe, observou-se um ganho de TO em relagdo a T1 de 37,37cm?®
(87,73%), de TO em relagdo a T2 de 21,01cm® (50,43%), de TO em relacdo a T3 de
11,94cm? (21,73%) e na regi&o da hipofaringe, observou-se um ganho de TO em relacéo a
T1 de 55,79cm?® (236,50%), de TO a T2 de 22,81cm® (96,90%), de TO a T3 de 13,68cm®
(20,92%). Por fim, mensurou-se o0 ganho de area mais constricta da via aérea por regioes,
na nasofaringe de TO em relacdo a T1 de 1,85cm? (308,10%), de TO a T2 de 1,32cm?
(221,90%), de TO a T3 de 0,59cm?(93,57%). Na regido da orofaringe, foi observado um
ganho de TO em relacdo a T1 de 0,88cm? (147,87%), de TO a T2 de 0,48cm? (83,80%), de
TO a T3 de 0,35cm? (46,30%) e na regido da hipofaringe, foi observado um ganho de TO
em relacdo a T1 de 1,31cm? (178,27%), de TO a T2 de 0,68cm? (92,95%), de TO em
relagdo a T3 de 0,36cm? (50,63%). Conclusdo: Conclui-se que o avanco maxilo-
mandibular € uma técnica cirdrgica que proporciona um ganho de area total, volume total
e de area mais constricta de vias aéreas superiores posteriores nos periodos pos-
operatorio imediato, tardio de 1 ano e tardio de 5 anos, havendo, no entanto, uma perda
parcial em periodos tardios.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica; Pressdo positiva continua nas vias aéreas;
Tomografia Computadorizada.
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ABSTRACT

Current literature has argued that maxillo-mandibular advancement obtained in
orthognathic surgery promotes improvement in air space, thus it is a therapeutic
acceptable option for those patients which present dento-skeletal deformities. Providing
an aesthetic and functional result, so many implications reflect in this surgical treatment,
with that mutiples facial changes impact on personal and social life, bringing benefits to
peolpe life quality. Objective: The objective of this study is to compare the relative
changes in three specific - regions, nasopharynx, oropharynx and hypopharynx - to the
total area, to the volume and to the most constricted area of the airways after maxillo-
mandibular advancement surgery, using cone-bean computed tomography (CBCT) in a
period of up to 5 years. Material and Methods: A retrospective study in which four CT
scans of each patient from a total sample of 30 patients (men and women) with maxillo-
mandibular deficiency who had been submitted to orthognathic surgery with bimaxillary
advancement were evaluated in a pre-operative (T0), immediate postoperative period of
up to 30 days after surgery (T1), late postoperative period, 1 year after surgery (T2), and
late postoperative period, 3 to 5 years after surgery (T3). From this, it was performed the
quantification of the total area, volume and area of greatest constriction of the airways at
the three points, nasopharynx, oropharynx and hypopharynx was and compared between
them. Results: It was found a mean gain of total area of TO in relation to T1 of 6.41cm2
(86.97%), TO in relation to T2 of 3.04cm2 (41.70%), TO in relation To T3 of 1.67cm2
(23.07%). When the airway was divided by regions, an area gain was observed in the
nasopharynx of TO in relation to T1 of 3.30cm2 (91.20%), TO in relation to T2 of
1.29cm2 (37.23%), TO to T3 of 0.63cm2 (20.50%). In the oropharynx region, a TO gain
was observed in relation to T1 of 1.39cm2 (71.27%), TO in relation to T2 of 0.60cm2
(30.70%), TO in relation to T3 of 0.30cm2 (18.8%) and in the hypopharynx region a TO
gain was observed in relation to T1 of 1.37cm2 (107.13%), TO in relation to T2 of
0.70cm2 (55.13% ), TO to T3 of 0.34cm2 (28.43%). When the total volume gain of TO
was evaluated in relation to T1 of 137.18 cm3 (81.83%), TO in relation to T2 of
66.59cm3 (39.07%), TO in relation to T3 of 32, 92cm3 (20.97%) and when the airway
was divided by regions, there was a volume gain in the nasopharynx of TO in relation to
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T1 of 81.97cm3 (90.57%), TO in relation to T2 Of 40.99cm3 (45.70%), from TO to T3 of
16.87cm3 (19.86%). In the oropharynx region, there was a gain of TO in relation to T1 of
37.37 cm3 (87.73%), TO in relation to T2 of 21.01 cm3 (50.43%), TO in relation to T3 Of
11.94 cm3 (21.73%) and in the hypopharyngeal region, a gain of TO was observed in
relation to T1 of 55.79 cm3 (136.50%), from TO to T2 of 22.81 cm3 (96 , 90%), from TO
to T3 of 13.68cm3 (20.92%). Finally, the most constricted airway area gain was
measured by regions, in the nasopharynx of TO in relation to T1 of 1.85cm2 (308.10%),
TO in relation to T2 of 1.32cm2 (221, 90%), from TO to T3 of 0.59cm2 (93.57%). In the
oropharyngeal region, a gain was observed of TO in relation to T1 of 0.88cm2 (147.87%),
TO in relation to T2 of 0.48cm2 (83.80%), TO in relation to T3 of 0.35 cm 2 (46.30%) and
in the hypopharynx region, a TO gain was observed in relation to T1 of 1.31 cm2
(178.27%), TO in relation to T2 of 0.68 cm2 (92.95 %), From TO to T3 of 0.36cm2
(50.63%). Conclusion: Finally, it was concluded that maxillo-mandibular advancement is
a surgical technique that provides a gain in area, volume and most constricted area of the
upper upper airways in the immediate, late postoperative period of 1 year and late
postoperative period of 3 to 5 years, showing, however, a partial loss in late periods.

Keywords: Orthognathic Surgery; Continuous Positive Airway Pressure; Computed
Tomography.
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"O principal objetivo da educacdo ¢
criar pessoas capazes de fazer coisas
novas € nao simplesmente repetir o
que as outras geragdes fizeram."
(Jean Piaget)
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1 INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica tem sido uma opcdo de sucesso na correcdo de
deformidades dento-faciais severas, proporcionando alteracGes na regido da orofaringe
que tem despertado a atencdo da comunidade cientifica. Uma atuagdo conjunta,
interdisciplinar e a evolucéo técnico-cientifica das especialidades tém contribuido na
qualidade de vida de pacientes com deformidades funcionais e estéticas e tornaram esta
modalidade de tratamento conhecida e cada vez mais amplamente realizada. *®

Esse procedimento tem por objetivo estabelecer uma estética facial harmoniosa,
uma oclusdo funcional 6tima e a melhoria das condicGes das vias aéreas, sendo estas as
metas mais importantes do tratamento ortoddntico-cirdrgico. O correto diagnostico de
uma ma oclusdo associada a deformidade esquelética é essencial para a indicacdo de
tratamento, direcionando a um planejamento multidisciplinar, o que leva a uma correcéo
estética e funcional do caso, proporcionando ao paciente uma oclusdo funcional e uma
harmonia facial.

A cirurgia de avan¢co maxilo-mandibular promove um movimento anteroposterior,
vertical e latero-lateral, devido ao deslocamento das bases 0sseas para uma nova posicao,
gerando tensGes nos tecidos moles da regido, podendo apresentar alteragdes significativas
na aparéncia facial e no espaco faringeo. *’

Com isso, esta cirurgia produz efeito na funcdo maxilo-mandibular, na
estabilidade dos tecidos duros e na estética facial do paciente. Os efeitos no perfil facial e
a relagdo entre as mudancas de tecidos duros e moles tém sido relatados tanto a curto
quanto a longo prazo. As diferentes técnicas cirurgicas, o processo natural de
envelhecimento, a direcdo de crescimento inicial e o processo de remodelamento devem
ser considerados quando se avalia estabilidade posicional destes tecidos. *°

Jung, Jung e Park (2009) relatam que o tratamento cirrgico ¢ um importante
passo para restabelecer a harmonia facial e oclusdo ideal nos individuos com mé ocluséo
esquelética severa. Muito se discute no meio cientifico a respeito do efeito da cirurgia
ortognatica (CO) sobre o complexo maxilofacial, pelo fato de haver relagdo biomecénica,
oclusal e sensorial entre as estruturas desse complexo.?! Assim, apés a cirurgia, ha

restauracéo das funcdes mastigatérias e de fala, além de melhora da estética facial . **
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Muitos estudos ja comprovaram que as cirurgias de avangos bimaxilares
aumentam o espaco das VASP.”*>*" Estas informacdes ja estdo consolidadas na literatura
e muitos estudos envolvendo as cirurgias maxilo-mandibulares vém sendo realizados.
Todavia, ainda se fazem necessarias mais evidéncias quanto as alteracdes de area, volume
e area mais constricta das vias aéreas apds as cirurgias ortognaticas combinadas, maxilo-
mandibular. H& a necessidade de mais pesquisas que avaliem as alteracdes causadas por
cirurgia ortognatica no volume das vias aéreas através de tomografias, visto que a maioria
dos trabalhos avaliam medidas lineares por cefalometrias.”® Além disso, os estudos que
avaliaram através de tomografias, apresentam pequena amostra e/ou auséncia de

padronizacio e pouco tempo de acompanhamento. 7 %3 24 27:28
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2 PROPOSICAO
Geral

Este estudo teve como objetivo avaliar retrospectivamente a via area superior-
posterior através da quantificacdo de sua area, volume e area axial minima em sua
totalidade e separadamente das regifes nasofaringea, orofaringea e hipofaringea em

pacientes com deformidade dento-esquelética.

Especificos

Medir e quantificar a area, volume e area axial minima e comparar nos tempos
propostos e sua estabilidade do ganho do espaco aéreo apds um periodo de cinco anos por
meio de tomografia computadorizada Cone-beam.



26

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Selecdo da amostra
Considerac0es éticas

Neste trabalho, foram respeitados os principios basicos da ética em pesquisa em
humanos, como autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia, orientados pela
Resolucdo 466/12. Dessa forma, o trabalho foi submetido e aprovado pelo comité de
Etica Em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal do Cearé — UFC (protocolo
222/12).

Caracterizacéo da populacao

Para o estudo, foram avaliados inicialmente 428 prontuarios de pacientes em
tratamento orto-cirargico de uma clinica privada, submetidos a cirurgia ortognatica pela
mesma equipe de cirurgides bucomaxilofaciais. Apds aplicagdo dos critérios de incluséo
e exclusdo, compuseram a amostra 30 prontuarios. Foram selecionadas tomografias de
pacientes com padrdo facial de classe 1l e com deficiéncia antero-posterior, observados
atraves de fotografias e modelos. O procedimento cirargico que havia sido realizado:
avanco bimaxilar com mentoplastia, associado ou ndo a rotacdo anti-horaria do plano

oclusal.

Critérios de inclusao

A inclusdo dos prontuérios foi baseada nos seguintes critérios:

Pacientes adultos jovens (21 — 35 anos);
Ambos 0s géneros;

Preenchimento completo da ficha clinica;
Portadores de padréo dento facial classe Il;

AN NN

Tratamento cirurgico de avango bimaxilar com mentoplastia;
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v' Presenca nos prontuarios de todos o0s exames imaginolégicos (tomografias
computadorizadas) nos momentos distintos: pré-operatorio (T0), até 1 més antes da
cirurgia; pés-operatdrio imediato (T1), em até 30 dias ap0s a cirurgia; pés-operatorio
mediato (T2), 1 ano apos a cirurgia e pos-operatorio tardio (T3), de 5 anos apds a
cirurgia. As tomografias deveriam ter sido realizadas, obrigatoriamente, dentro dos
periodos e estarem em boa qualidade quanto a nitidez dos tecidos duros e moles.
(Figuras 12 e 13).

v" Nas clinicas de imagem onde foi realizada a aquisicdo, existia um protocolo
estabelecido onde os pacientes eram orientados a permanecer em posicao natural da
cabeca, com condilos mandibulares em relacdo céntrica e com os labios relaxados;

v' Tomografia realizada no mesmo modelo de aparelho com o mesmo protocolo de
aquisicéo.

v" Reposicionamentos maxilares realizados pela técnica da osteotomia Le Fort I,
osteotomia sagital bilateral da mandibula e mentoplastia com fragmento, fixados por

meio de fixacdo interna funcionalmente estéavel;

Critérios de excluséo
v Pacientes submetidos a cirurgia ortognatica anteriormente;
v  Pacientes com sintomas de desordem ou degeneracdo da articulagdo temporo-
mandibular;
v Pacientes com assimetria facial severa;
v Pacientes que ndo possuiam todas as documentacGes necessarias para o estudo

v Pacientes que tivessem pelo protocolo de superposicao, discrepancia acima de 2mm.

3.2 Metodologia

Padronizacdo de Aquisi¢cdo dos Exames Tomograficos

Para a aquisicdo, foi estabelecida uma padronizacdo anteriormente da equipe
cirdrgica com as duas clinicas onde foram realizados os exames, onde foi convecionado
que todas as tomografias seriam realizadas no mesmo modelo de aparelho do tomdgrafo e
0s pacientes se encontrariam sob as mesmas condicOes: sentados em posic¢do natural da

cabeca e orientados a respirar tranquilamente, nao deglutir durante o exame e permanecer
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em relacdo céntrica.

A aquisicdo das tomografias computadorizadas foram obtidas através do tomografo
Cone Bean I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, PA), nos periodos propostos. Os arquivos
das tomografias computadorizadas foram convertidos em formato DICOM (Digital
Imaging Computer On Medicine) e posteriormente importados para o programa Dolphin
Imaging 11.9 Premium® (Dolphin Imaging & Management Solutions, a Patterson
Tecnology, Chatsworth, CA, USA) onde foram feitas a avaliacdo e a quantificagdo das
vias aéreas. Dessa forma, as medidas de area, de volume e de area mais constrita das vias

aéreas foram obtidas.

Caracterizacao da estabilidade dos movimentos cirurgicos

Para avaliagdo da estabilidade 0ssea em 5 anos dos movimentos cirdrgicos, as
tomografias de T3 foram sobrepostas as tomografias T1 por meio dos segmentos de base
craniana, utilizando a ferramenta super impose do programa Dolphin Imaging 11.9
(Dolphin Imaging & Management Solutions, a Patterson Tecnology, Chatsworth, CA,
USA) e comparados. Medidas lineares foram realizadas para avaliagdo da estabilidade
antero-posterior, verticas e axiais. Foi estabelecido o critério de no maximo 2 mm como
estabilidade de movimento nos pontos na maxila (a espinha nasal anterior e nas

eminéncias caninas) e nos pontos mandibula (o0 pogonio e os forames mentonianos).

Protocolo da delimitacdo anatémica e avaliacdo da via aérea superior

Para delimitar o espaco aéreo superior, foram usados como referéncia pontos
semelhantes aos utilizados por Raffaini e Pisani (2013) e Schendel, Broujerdi e Jacobson
(2014). A VASP na area retropalatal sendo o limite superior (linha entre a espinha nasal
posterior e a primeira vértebra cervical) e a area retroglossal, o limite inferior (linha entre
0 0ss0 hioide e a terceira vértebra cervical). (Figura 1)

Foram realizadas trés avaliacGes para o estudo: 1) avaliacdo da area total do plano
sagital mediano da VASP e das regides de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe; 2)
avaliagdo volumétrica total da VASP e da nasofaringe, orofaringe e hipofaringe e 3)
avaliagdo da area mais constrita na nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

Os limites anatdmicos utilizados na analise foram:
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Nasofaringe:

Limite superior: a regido retropalatal, delimitada por uma linha que passava pelo
plano palatino e tocava o espago aéreo posterior;

Limite inferior: linha paralela a superior que passava pelo espaco aéreo superior,
tocando a por¢do mais inferior da primeira vértebra. (Figura 2)

Orofaringe:

Limite superior: limite inferior da nasofaringe;

Limite inferior: linha que cruzava o espago aéreo superior posterior acima do
apice da epiglote, paralela ao limite superior. (Figura 3)

Hipofaringe:

Limite superior: limite inferior da orofaringe;

Limite inferior: linha paralela a superior que passava pelo espaco aéreo superior,

tocando a por¢do mais inferior da terceira vértebra. (Figura 4)

Apos a delimitagdo dos limites anatdmicos, para garantir que toda a extensdo
demarcada fosse incluida, a ferramenta Add Seed Points foram marcados pontos para
delimitar a regido de via aérea superior posterior de cada paciente nos cortes axiais,
coronais e sagitais, de forma que toda a extensdo da VASP fosse incluida na analise.
(Figura 5).

A sensibilidade de deteccdo de espaco aéreo foi padronizada em 25%, e a
ferramenta Sinus/Ariway foi utilizada para a mensuracdo de area no plano sagital, do
volume e da area mais constricta da via aérea delimitada na ferramenta 3D. Estes dados
foram obtidos de cada tempo avaliado (TO, T1, T2 e T3).” (Figura 5, 6 e 7)

3.3 Analise Estatistica

Para a calibracdo intraexaminador, as medidas de 5 pacientes foram
realizadas por um Unico examinador em duplicado (16,6% da amostra), com um intervalo
de 30 dias entre as medicdes (k=0.900). A reprodutibilidade foi estimada pelo coeficiente
de correlacdo intraclasse. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade de

Kolmogorov-Smirnov, expressos em forma de média e desvio-padrdo e analisados por
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meio do teste de ANOVA seguido do pos-teste de Bonferroni (dados paramétricos).
Adicionalmente utilizou-se a correlacdo de Pearson.

Os dados foram analisados, utilizando o software Statistical Packcage for the
Social Sciences, adotando uma confianga de 95% para todas as analises.

Nas analises descritivas, foram apresentados a média e o desvio padrdo das
medidas inicial e final da area total, o volume total e a area axial minima na via aérea nas
regibes da Nasofaringe, da Orofaringe e da Hipofaringe. Foi realizado o Teste t
dependente para verificar se houve alteracdo significativa, comparando os valores no pré

e nos pds-operatorios.
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Figura 1 — Demarcaco dos limites da via aérea total no software Dolphin Imaging 11.9.°
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Figura 2 — Demarcacdo dos limites da nasofaringe na via aéra superior posterior no software Dolphin
Imaging 11.9.°
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Figura 3 — Demarcacéo dos limites da orofaringe na via aéra superior posterior no software Dolphin
Imaging 11.9.°
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Figura 4. Demarcagdo dos limites da hipofaringe na via aéra superior posterior no software Dolphin
Imaging 11.9.°



35

Q Sinus/Airway o [& [ =
Dralt Half Fresult Halt

g7900E" » | IMEROOO ¢
L] Lock Drisntation n nn 2] Op # s s [ Enable "Minium Avial Area. 17

Sagittal (Draft) Airway Area = 522.5 mm?

—

080 Gl <=Same | []Show 30 Plane

Airway Volume = 123725 mm®

OSO GG & mmw Remove | []Show 30 Plane

Remave ALL... Sesd Points: | < Prev | | Add || Next> Show Hidden Seeds

Step 1: For sach diat slice view. go to the slicefs) with the optimal aitway view and add
seed points fiz.. the Yellow Dots) from which to expand iside the airway. and if
necessary, define a clipping boundaiy ta restict the exparnsion

Step 2 Adjust slice simeay serstivity, < > 25
Less More
Step 3 Click on this button ta find ainuay volume: Update Yolume
fewe || e
Valne Rendsring Optiens
Workup | Save,. | | Restare Show Siwey e @ Sutace O5aid [l
[ soft Trssue: | 2L
Ok || cancel| | Send Snapshot [Hard Tissue: € >

Figura 5. Sequéncia de imagens para mensuracdo da area, volume e area mais constricta da via aérea
superior posterior.



36

o]

Dratt Half

[ Lock Orientation

Remove

Sinus/Airway

OOQE" 9 e0E” »

Sagittal (Draft)

[IShow 3D Plane

)

RERO00 e

Enable "Minimum Axial frea’:
Airway Area = 227.2 mm?

Minimum Axial Area = 67.1 mm*

<— Same

o || & [ R
FResult Half
Find

[ Show 3D Plane

ofo GG §amw

Remove ALL. Seed Points: | < Prev Add  Mest> Show Hidden Seeds

Step 1: For each dralt slice view, go to the slice{s) with the optimal aitway view and add
seed points L., the Yellow Dots) fiom which to expandinsid the ainway, and if
necassary. define a clipping boundary to restict the exparnsion

Step 2 Adjust sice aimay sensiiviy: < > %
Less More

Step 3: Click on this butten ta find aivay volume

Create W
== easure.

Update Yolume:

Volume Rendering Options

“workup: Save. FRestore.

[al Cancel | Send Snapshot

Show Airvap As:
Soft Tissue:
[ Hard Tissue:

Sutace () Solid

I —

<

>

080 %G1

Airway Volume = 5749.2 mm®
Minimum Axial Area = 67.1 mm*

T

Figura 6. Sequéncia de imagens para mensuragdo da area, volume e drea mais constricta na Nasofaringe da

via aérea superior posterior.



37

@

Draft Halt

Sagittal (Draft)

Sinus/Airway o || & [ =

Fiesult Half
[C]Lack Orientation o a @ L‘ 5] e 3 [¥] Enable "Minimum Axial Ares; | Find

Airway Area = 2556.9 mm?
Minimum Axial Area = 51.3 mm*

OSD %QE < Same [ Show 3D Plane

Show 3D P
Llshow ane Airway Yolume = 5716.1 mm®

oZ0 GG §amw Remove

Remove AL SeedPoints: | <Prev | Add | Next> [¥]Show Hidden Seeds

Step 1: For each diaft slice view, 9o to the slice(s] with the optimal aivway view and add
seed paints 2., the Yellaw Dats] from which to expand inside the ainway, and if
necessary, define a clipping boundary to restrict the expansion

Step 2: Adust slice vy sensitivity: € > 5
Less More
Step 3 Click on this button to find airvay volume: Update Volume

Create W
Soript easure.

Velume Fendering Options

wokur | Save.. | Fetore Showivay s @ Sutsce (5cid [
soft Tissue: |
0K || Cancel | | 8end Snapshat [IHad Tissue: < >

> il Minimum Axial Area = 51.3 mm*

-

Figura 7. Sequéncia de imagens para mensuracdo da area, volume e &rea mais constricta na Orofaringe da

via aérea superior posterior.



38

o]

Dratt Half

Sinus/Airway

oa S HE o
[ Lock Orientation nnnﬂ g@Un hd

Sagittal (Draft)

080 %QE gﬂ]]:\]l) Remove [1Show 3D Plane
<

P00 [ [0 ] o L —

Airway Area = 99.3 mm?
Minimum Axial Area = 84.7 mm*

<— Same

o || & [ R
FResult Half
Find

[ Show 3D Plane

Remove ALL. Seed Points: | < Prev Add  Mest> Show Hidden Seeds

Step 1: For each dralt slice view, go to the slice{s) with the optimal aitway view and add
seed points L., the Yellow Dots) fiom which to expandinsid the ainway, and if
necassary. define a clipping boundary to restict the exparnsion

Step 2: Adjust slice ainway sensitivity: € > 25
Less ore
Step 3: Click on this button to find ainvay volume: Update Yolume
fede |1 oo

Volume Rendering Options

Workup: | Save Restore SR
Soft Tissue:
OK || Coneel | | Send Snapshat [] Had Tissue:

Surface

1 Sold

I —

<

>

080 %G1

Airway Yolume = 2495.6 mm®
mum Axial Area= 94.7 mm?

e

Figura 8. Sequéncia de imagens para mensuracdo da area, volume e &rea mais constricta da Hipofaringe da

via aérea superior posterior.



Airway VYolume = 5749.2 mm?®
Minimum Axial Area =67.1 mm?

Figura 9. llustracdo da imagem da regido de maior constricdo na Nasofaringe da via aérea superior.

39



40

Airway VYolume = 5716.1 mm?®
Minimum Axial Area=51.3 mm?

Figura 10. llustracdo da imagem da regido de maior constricdo na Orofaringe da via aérea superior.
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Figura 11. llustracdo da imagem da regido de maior constricdo na Hipofaringe da via aérea superior.
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4 RESULTADOS

Apols a selecdo dos pacientes para o estudo, observou-se uma distribuicao
equilibrada de género, sendo homens e mulheres com média de idade de 26,5 anos,
variando de 20 anos e maxima de 35 anos. A média do tempo de acompanhamento pos-

operatdrio foi 76,3 meses (Tabela 1).

Pacientes Idade Sexo Tipo de Cirurgia Acompanhamento
(meses)
1 27 F Mx, Mand, Men 97
2 26 F Mx, Mand, Men 85
3 33 F Mx, Mand, Men 97
4 30 M Mx, Mand, Men 96
5 29 F Mx, Mand, Men 73
6 25 F Mx, Mand, Men 72
7 28 F Mx, Mand, Men 61
8 25 M Mx, Mand, Men 72
9 32 M Mx, Mand, Men 85
10 30 M Mx, Mand, Men 61
11 27 F Mx, Mand, Men 72
12 28 F Mx, Mand, Men 96
13 27 M Mx, Mand, Men 61
14 30 F Mx, Mand, Men 72
15 26 M Mx, Mand, Men 61
16 25 F Mx, Mand, Men 61
17 35 F Mx, Mand, Men 96
18 29 F Mx, Mand, Men 96
19 26 F Mx, Mand, Men 73
20 32 F Mx, Mand, Men 97
21 21 M Mx, Mand, Men 97
22 24 F Mx, Mand, Men 61
23 26 M Mx, Mand, Men 73
24 31 M Mx, Mand, Men 61
25 24 F Mx, Mand, Men 97
26 27 F Mx, Mand, Men 61
27 32 M Mx, Mand, Men 61
28 28 F Mx, Mand, Men 97
29 26 F Mx, Mand, Men 72
30 25 F Mx, Mand, Men 61
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Tabela 1 — Amostra total, com idade, género, tipo de cirurgia (Mx-Maxila, Mand — Mandibula,

Men — Mento) e tempo de acompanhamento em meses.

De modo geral, na cirurgia ortognatica estdo envolvidas estruturas estaticas e
dindmicas que se relacionam anatdmica e funcionalmente. O dinamico, avalia durante a
realizacdo das diferentes atividades funcionais e tem por objetivo detectar desequilibrios
importantes na cirurgia. Essa manipulacdo ¢ realizada por meio de andlises
cefalométricas e simulagdes de osteotomias € movimentagdo de segmentos 0sseos,
avaliando os tecidos moles. observou-se que na maioria dos casos a dindmica foi a
similar, com um ganho imediato destes valores e a perda em centimetros quadrados e
cubicos que ocorrem no periodo pds operatorio de acompanhamento de curto e de longo
prazo. Porém, ndo retornam a condicao inicial. Como podem ser observadas nas figuras
12e13
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Figura 12. llustracdo da andlise cefalométrica de Arnett & Gunson, mostrando os pontos VASP nos 4
tempos da paciente nimero 12, com uma area total em TO de 5,82cm?, nos pés operatorio imediato em T1
de 12,44cm? com um acompanhamento de 1 ano em T2 com 9,48cm”e em um acompanhamento de longo
prazo em T3 de 7,42cm?,
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Figura 13. llustragdo das avaliagcBes quantitativas de vias aéreas nos 4 tempos a partir de tomografias
computadorizadas de feixe cdnico com reconstrucao tridimensional da via aérea superior. Mostrando as
medidas da paciente nimero 12, com um volume total em TO de 161,37cm?®, nos pds operatério imediato
em T1 de 344,77cm’®, com um acompanhamento de 1 ano em T2 com 244,98cm® e em um
acompanhamento de longo prazo em T3 de 206,61cm?.
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Em analise quantitativa da area total da via aérea no plano sagital mediano entre o

periodo de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 6,41cm? que em

percentual equivale a um ganho de 86,97% e um desvio padréo de 27,75% (p<0,001) de

aumento nos pacientes avaliados. No p6s-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a média

de ganho foi de 3,04cm? que em percentual equivale a um ganho de 41,70% e um desvio

padrdo de ganho de 15,62%% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatorio (T0). Quando

comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um

ganho estatisticamente significativo, em relacdo & TO, com um ganho médio de 1,67cm?,

que em percentual equivale a um ganho de 23,07% e um desvio padrdo de 11,40%

(p<0,001) com o movimento de avan¢o maxilo-mandibular.

Espaco Aéreo Total TO T1 T2 T3
Média (cm?) 7,62 14,04 (84,1%) | 10,66 (39,9%) | 9,30 (22%)
Valor Minimo (cm?) 3,79 7,65 6,43 5,26
Valor Maximo (cm?) 12,26 22,04 16,79 15,22

Quadro 1 - Anélise descritiva das medidas do espaco aéreo total Pré-operatorio (TO), Pds—operatdrio

Imediato (T1), Pés—operatério Tardio de 1 ano (T2) e Pds—operatério Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 1 — Ganho de érea total e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mm?.

Foram avaliadas as vias aéreas separadamente por suas regibes da Nasofaringe,

Orofaringe e Hipofaringe.

Em analise quantitativa da area da Nasofaringe entre o periodo de (TO) e (T1), foi
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possivel observar uma média de ganho de 3,30cm?, que em percentual equivale a um
ganho de 91,20% e um desvio padrdo de 33,26% (p<0,001) de aumento nos pacientes
avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a média de ganho foi de
1,29cm? que em percentual equivale a um ganho de 37,23% e um desvio padrdo de ganho
de 14,96% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatorio (T0). Quando comparado com o
periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um ganho
estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 0,63cm?, que em
percentual equivale a um ganho de 18,50% e um desvio padréo de 9,26% (p<0,001) com

0 movimento de avan¢o maxilo-mandibular.

Espaco Aéreo TO Tl T2 T3
Superior

Média (cm?) 3,87 7,18 (85,4%) 5,17 (33,5%) 4,50 (16,3%)
Valor Minimo (cm?) 1,59 3,85 2,68 2,16
Valor Maximo (cm®) 7,08 16,40 8,18 7,74

Quadro 2 - Analise descritiva das medidas do espaco aéreo Nasofaringe Pré-operatorio (TO), Pds—
operatério Imediato (T1), Pés—operatdrio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operat6rio Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 2 — Ganho de 4rea Nasofaringe e perda entre T0, T1, T2 e T3 em mm?.

Em andlise quantitativa da area da Orofaringe entre o periodo de (TO) e (T1), foi

possivel observar uma média de ganho de 1,39cm?, que em percentual equivale a um
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ganho de 71,27% e um desvio padrdo de 28,86% (p<0,001) de aumento nos pacientes

avaliados. No pds-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a méedia de ganho foi de

0,60cm? que em percentual equivale a um ganho de 30,70% e um desvio padrdo de ganho

de 11,15% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatorio (T0). Quando comparado com o

periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um ganho

estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 0,30cm?, que em

percentual equivale a um ganho de 15,53% e um desvio padréo de 7,21% (p<0,001) com

0 movimento de avango maxilo-mandibular.

Espaco Aéreo Médio TO Tl T2 T3
Média (cm®) 2,20 3,59 (63,2%) 2,80 (27,7%) 2,73 (13,8%)
Valor Minimo (cm?) 1,14 2,68 1,79 1,42
Valor Maximo (cm?) 3,58 4,67 4,18 3,95

Quadro 3 - Anélise descritiva das medidas do espaco aéreo Orofaringe Pré-operatorio (T0), Pés—operatdrio

Imediato (T1), Pés—operatério Tardio de 1 ano (T2) e Pés-operatorio Tardio de 5 anos (T3).

700+
600+
500+
400- T

300 — T
200-
100-

0 ) ) I I
TO ™ T2 T3

Area da orofaringe (mm?)

Gréfico 3 — Ganho de area Orofaringe e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mmZ.

Em analise quantitativa da area da Hipofaringe entre o periodo de (TO) e (T1), foi

possivel observar uma média de ganho de 1,37cm?, que em percentual equivale a um

ganho de 107,13% e um desvio padrdo de 44,89% (p<0,001) de aumento nos pacientes
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avaliados. No pds-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a média de ganho foi de
0,70cm? que em percentual equivale a um ganho de 55,13% e um desvio padrdo de ganho
de 24,18% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatorio (T0). Quando comparado com o
periodo pds-operatério tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um ganho
estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 0,34cm?, que em
percentual equivale a um ganho de 28,43% e um desvio padrdo de 19,38% (p<0,001)

com o0 movimento de avango maxilo-mandibular.

Espaco Aéreo TO T1 T2 T3
Inferior

Média (cm®) 1,51 2,89 (90,8%) 2,22 (46,3%) 1,86 (22,9%)
Valor Minimo (cm?) 0,71 1,87 1,32 0,97
Valor Maximo (cm?) 3,43 4,58 3,93 3,78

Quadro 4 - Analise descritiva das medidas do espaco aereo Hipofaringe Pré-operatério (T0), Pds—
operatério Imediato (T1), Pés—operatdrio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operat6rio Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 4 — Ganho de 4rea Hipofaringe e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mmZ.

Em andlise quantitativa de volume total da via aérea entre o periodo de (TO) e (T1),
foi possivel observar uma média de ganho de 137,18cm?®, que em percentual equivale a
um ganho de 81,83% e um desvio padrdo de 28,98% (p<0,001) de aumento nos pacientes

avaliados. No pds-operatério tardio de 1 ano (T2), porém, a média de ganho foi de
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66,59cm® que em percentual equivale a um ganho de 39,07% e um desvio padrdo de
ganho de 15,14% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatdrio (T0). Quando comparado com

0 periodo pds-operatério tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um ganho

estatisticamente significativo, em relacdo & TO, com um ganho médio de 30,92cm?, que

em percentual equivale a um ganho de 20,97% e um desvio padrao de 10,34% (p<0,001)

com o movimento de avanco maxilo-mandibular.

Volume Aéreo Total TO T1 T2 T3
Média (cm®) 184,30 | 321,98 (74,4%) | 250,89 (36,1%) | 215,23 (20,9%)
Valor Minimo (cm®) 78,37 184,34 122,93 101,19
Valor Méximo (cm®) 260,21 512,12 437,69 428,77

Quadro 5 - Anélise descritiva das medidas do volume total da via aérea Pré-operatério (T0), Pés—operatorio
Imediato (T1), Pés—operatério Tardio de 1 ano (T2) e Pds—operatério Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 5 — Ganho de volume total da via aérea e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mm°.

Foram avaliadas as vias aéreas separadamente por suas regides da Nasofaringe,

Orofaringe e Hipofaringe.

Em andlise quantitativa de volume da nasofaringe na via aérea total entre o periodo

de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 81,97cm® que em

percentual equivale a um ganho de 90,57% e um desvio padrédo de 33,67% (p<0,001) de

aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a média
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de ganho foi de 40,99cm? que em percentual equivale a um ganho de 45,70% e um desvio
padrdo de ganho de 19,52% (p<0,001) em relacdo ao pre-operatorio (T0). Quando

comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um

ganho estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 16,87cm?,

que em percentual equivale a um ganho de 19,86% e um desvio padrdo de 7,08%

(p<0,001) com o movimento de avan¢o maxilo-mandibular.

Volume Aéreo TO Tl T2 T3
Superior

Média (cm®) 102,04 184,2 (80,3%) | 143,03 (40,2%) | 118,03 (15,7%)
Valor Minimo (cm®) 37,90 90,18 67,78 48,90
Valor Maximo (cm®) 201,27 252,54 241,80 220,08

Quadro 6 - Analise descritiva das medidas do volume aéreo da Nasofaringe Pré-operatorio (T0), Pés—
operatério Imediato (T1), Pés—operatdrio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operat6rio Tardio de 5 anos (T3).
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Gréfico 6 — Ganho de volume aéreo da Nasofaringe e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mm?®.
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Em analise quantitativa de volume da orofaringe na via aérea total entre o periodo

de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 37,37cm® que em
percentual equivale a um ganho de 87,73% e um desvio padrédo de 42,89% (p<0,001) de

aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a média

de ganho foi de 21,01cm?® que em percentual equivale a um ganho de 50,43% e um desvio
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padrdo de ganho de 27,20% (p<0,001) em relacdo ao pre-operatorio (T0). Quando

comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um

ganho estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 11,94cm?,

que em percentual equivale a um ganho de 21,73% e um desvio padrédo de 11,50%

(p<0,001) com o movimento de avan¢o maxilo-mandibular.

Volume Aéreo Médio T0 Tl T2 T3
Média (cm®) 50,28 87,66 (74,3%) | 71,29 (41,8%) | 55,73 (9,8%)
Valor Minimo (cm®) 20,44 44,84 34,14 24,37
Valor Maximo (cm®) 95,72 140,12 123,19 100,01

Quadro 7 - Andlise descritiva das medidas do volume aéreo da Orofaringe Pré-operatorio (TO), Pos—
operatério Imediato (T1), Pés—operatdrio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operat6rio Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 7 — Ganho de volume aéreo da Orofaringe e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mm°.

Em andlise quantitativa de volume da hipofaringe na via aérea total entre o periodo
de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 55,79cm® que em
percentual equivale a um ganho de 236,50% e um desvio padrdo de 106,70% (p<0,001)
de aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a
média de ganho foi de 22,81cm?® que em percentual equivale a um ganho de 96,90% e um

desvio padrdo de ganho de 52,95% (p<0,001) em relacéo ao pré-operatério (T0). Quando
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comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um
ganho estatisticamente significativo, em relagdo & TO, com um ganho médio de 13,68cm?,
que em percentual equivale a um ganho de 20,92% e um desvio padrédo de 10,63%
(p<0,001) com o movimento de avan¢o maxilo-mandibular. Onde observamos que nessa
regido acontece o maior ganho no pds-operatorio inicial e a maior perda de ganho de

volume no pos-operatorio tardio.

Volume Aéreo TO T1 T2 T3
Média (cm®) 26,99 82,78 (206,7%) | 49,81 (84,5%) | 30,68 (13,7%)
Valor Minimo (cm®) 11,76 64,59 29,97 16,49
Valor Maximo (cm®) 41,26 98,89 68,93 45,43

Quadro 8 - Andlise descritiva das medidas do volume aéreo da Hipofaringe Pré-operatério (T0), Pds—
operatério Imediato (T1), Pés—operatdrio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operat6rio Tardio de 5 anos (T3).
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Grafico 8 — Ganho de volume aéreo da Hipofaringe e perda entre TO, T1, T2 e T3 em mm®.

Finalmente, a avaliacdo da medida da area mais constricta da via aérea: quando se
avaliou separadamente por suas regides Nasofaringe, Orofaringe e Hipofaringe.

Em analise quantitativa da area mais constricta da nasofaringe na via aérea entre o
periodo de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 1,85cm?, que em
percentual equivale a um ganho de 308,10% e um desvio padrdo de 188,61% (p<0,001)
de aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a

média de ganho foi de 1,32cm? que em percentual equivale a um ganho de 221,90% e um
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desvio padrdo de ganho de 149,72% (p<0,001) em relacdo ao pré-operatorio (TO).
Quando comparado com o periodo pos-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que
ocorreu um ganho estatisticamente significativo, em relagdo a TO, com um ganho médio
de 0,59cm?, que em percentual equivale a um ganho de 93,57% e um desvio padrdo de

66,44% (p<0,001) com o movimento de avan¢o maxilo-mandibular.

Area mais constricta TO T1 T2 T3
da via aérea na regiao

da Nasofaringe

Média (cm?) 0,87 2,73 (213,4%) | 2,19 (152%) 1,87 (68,8%)
Valor Minimo (cm?) 0,20 1,71 1,31 0,57
Valor Maximo (cm?) 2,40 3,89 3,42 3,19

Quadro 9 - Analise descritiva das medidas da area mais constricta da via aérea na regido da Nasofaringe
Pré-operatorio (TO), Pds—operatério Imediato (T1), Pds—operatorio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operatdrio
Tardio de 5 anos (T3).
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Gréafico 9 — Ganho da area mais constricta da via aérea na regido da Nasofaringe e perda entre TO, T1, T2 e
T3 em mm?.

Em analise quantitativa da area mais constricta da orofaringe na via aérea entre o
periodo de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 0,88cm?, que em
percentual equivale a um ganho de 147,87% e um desvio padrdo de 60,92% (p<0,001) de
aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatorio tardio de 1 ano (T2), porém, a media
de ganho foi de 0,48cm?que em percentual equivale a um ganho de 83,80% e um desvio

padrdo de ganho de 43,60% (p<0,001) em relagdo ao pré-operatorio (T0). Quando
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comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um
ganho estatisticamente significativo, em relacdo & TO, com um ganho médio de 0,35cm?,

que em percentual equivale a um ganho de 46,30% e um desvio padrédo de 34,04%

(p<0,001) com o movimento de avango maxilo-mandibular.

Area mais constricta TO T1 T2 T3

da via aérea na regiao

da Orofaringe

Média (cm®) 0,73 1,74 (116,9%) 1,35 (64,7%) 1,08 (33,7%)
Valor Minimo (cm?) 0,26 0,94 0,58 0,45
Valor Maximo (cm?) 2,54 2,,63 3,01 2,71

Quadro 10 - Analise descritiva das medidas da area mais constricta da via aérea na regifo da Orofaringe
Pré-operatorio (T0), Pés—operatério Imediato (T1), Péds—operatério Tardio de 1 ano (T2) e P6s—operatério
Tardio de 5 anos (T3).
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Gréfico 10 — Ganho da area mais constricta da via aérea na regido da Orofaringe e perda entre TO, T1, T2 e
T3 em mm?.

Em analise quantitativa da area mais constricta da hipofaringe na via aérea entre o
periodo de (TO) e (T1), foi possivel observar uma média de ganho de 1,31cm?, que em
percentual equivale a um ganho de 178,97% e um desvio padrdo de 64,24% (p<0,001) de
aumento nos pacientes avaliados. No pos-operatério tardio de 1 ano (T2), porém, a média
de ganho foi de 0,68cm?que em percentual equivale a um ganho de 92,67% e um desvio

padrdo de ganho de 33,78% (p<0,001) em relacdo ao pre-operatorio (T0). Quando



56

comparado com o periodo pds-operatorio tardio 5 anos (T3), observou-se que ocorreu um
ganho estatisticamente significativo, em relacdo & TO, com um ganho médio de 0,36cm?,
que em percentual equivale a um ganho de 50,67% e um desvio padrédo de 33,17%
(p<0,001) com o movimento de avango maxilo-mandibular.

Area mais constricta TO T1 T2 T3
da via aérea na regido

da Hipofaringe

Média (cm?) 0,80 2,12 (163,8%) | 1,49 (85,6%) | 1,16 (44,6%)
Valor Minimo (cm®) 0,45 1,42 0,86 0,66
Valor Maximo (cm®) 1,29 2,54 2,28 1,59

Quadro 11 - Andlise descritiva das medidas da area mais constrita da via aérea na regido da Hipofaringe

Pré-operatorio (TO), Pds—operatério Imediato (T1), Pds—operatorio Tardio de 1 ano (T2) e Pés—operatdrio
Tardio de 5 anos (T3).
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Gréfico 11 — Ganho da area mais constricta da via aérea na regido da Hipofaringe e perda entre TO, T1, T2
e T3 em mm
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Gréfico 12 — Ganho de Area Total de VASP entre TO e T1 e ganho entre TO e T3 para cada paciente em

mm-.
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Gréafico 13— Ganho de Volume de VASP entre TO e T1 e ganho entre TO e T3 para cada paciente em mm?.



59

Correlacéo dos resultados

Comparando os valores obtidos, encontrou-se uma forte correlacdo estatistica
positiva quando foi realizada uma correlacdo entre 0 aumento da area mais constricta e o

ganho de volume total de via aérea.
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Figura 14 — Grafico de dispersdo com a geracdo de uma linha de tendéncia, correlacionando ganho de
volume total com ganho de area constricta.

Observou-se também que existe uma correlacdo entre o ganho de volume total com

a quantidade de sua perda como ilustrado na Figura 17.
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Figura 15- Grafico de dispersdo com a geracdo de uma linha de tendéncia, correlacionando ganho de

volume total e sua perda em centimetros ctibicos (cm?).
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5 DISCUSSAO

As vias aéreas superiores tém sido objetivo de varios estudos de especialidades
odontologicas, como ortodontia, cirurgia e traumatologia buco-maxilo-faciais, radiologia,
entre outras. No entanto, novas pesquisas com metodos tridimensionais podem trazer
informagdes adicionais a literatura em relacdo as vias aéreas, principalmente os que tém
longo tempo de acompanhamento poés-operatério. A TCFC tem se tornado uma
ferramenta muito importante para os estudos, permitindo a reconstrucdo tridimensional
dos tecidos mineralizados e espacos aéreos da regido maxilo-facial com minima distorcéao
quando comparada as tomografias tradicionais, possibilitado a quantificacdo precisa da
morfologia das vias aéreas antes e apds os tratamentos orto-cirurgicos dos pacientes com
deformidade dentofacial. ™'’

As vias aéreas encontram-se circundadas por tecidos moles (musculos e tecido
adiposo), bem como tecidos duros (cartilagem e 0ss0). Todos estes tecidos desempenham
papel na anatomia e na funcdo das VASP, portanto € normal que as vias respiratorias
respondam as alteracBes nesses tecidos. As alteracbes ocorridas no fendbmeno de
obstrucdo das vias aereas sdo clara e fortemente manifestadas nos tecidos moles e podem
ser observadas em trés diferentes niveis: posteriormente ao palato mole, posteriormente a
base da lingua/epiglote e na regido hipofaringea.?? Neste estudo um dos objetivos foi
avaliar a area mais constricta nas trés regides: Nasofaringe, Orofaringe e Hipofaringe,
para obter-se um pardmetro de avaliacdo mais confiavel, uma vez que na literatura
observou-se estudos mensurando apenas um ponto de avaliacdo e esse ponto pode variar.
Nos resultados foi possivel observar o ganho real da area de maior constriccdo vias aéreas
apos avanco bimaxilar nas trés regides com uma uniformidade na area mais constricta
como também na &rea total e volume total.

Alguns autores observaram que o avan¢o maxilo-mandibular leva diretamente a
um aumento das vias aéreas em todas as dimensoes, seja anteroposterior ou latero-medial.
% 8 15 De Souza Carvalho et al. (2012) descreveram um aumento estatisticamente
significativo de todas as dimens@es das vias aéreas nas analises da area de seccdo minima

e de volume realizadas no periodo pos-operatorio de 6 meses de acompanhamento e uma
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faixa etaria variando de 19 a 57 anos. Fato também encontrado para avaliacdo de via
aérea orofaringea ao nivel do palato mole.”® Porém, algumas limitacdes podem ser
encontradas nestes estudos, como o tempo de acompanhamento e a grande variacdo de
faixa etéaria, visto que héa indicios que apontam que apds 35 anos de idade comeca a
ocorrer uma perda sistematica de tamanho das VASP.® Por este motivo, restringiu-se o
presente estudo a pacientes adultos jovens (21 — 35 anos), para evitar alteracfes quanto
ao tbnus muscular ou perda de tamanho da via aérea decorrente do fator idade.

Embora Hart et al. (2015) tenham sugerido que a adaptacdo muscular ocorra
durante os primeiros 6 meses apos a cirurgia, esta afirmacéo ainda é controversa. Alguns
estudos afirmam que estas alteracdes sdo estaveis, ao passo que outros relataram que as
vias aéreas se adaptam a estas alteracbes e retornam aos valores anteriores aos
cirdrgicos.” %%

Em contraponto a esses resultados, o presente trabalho mostrou que as
modificacBes na area mais constricta sdo reais e ndo retornam aos valores iniciais obtidos
pelo avanco maxilo-mandibular. Da mesma forma que o acompanhamento de 5 anos
realizado nesta pesquisa comprovou que a adaptacdo muscular ndo se mostrou estavel
mesmo durante este periodo.

Os resultados obtidos mostram que houve diferenca estatisticamente significativa
entre as medidas em TO, T1, T2 e T3 para as varidveis analisadas permitindo concluir
apenas que ha uma alteracdo tanto na &rea como no volume e na area axial minima, nas
vias aéreas dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica para correcdo de deformidade
maxilo-mandibular. Os dados sugerem ainda que o tempo de adaptacdo da VASP pode

ser mais longo que o citado por outros autores™ ’

, pois observou-se que no periodo de T1
a T3 ocorre uma perda discreta do volume da via aérea, embora todos os pacientes da
amostra tenham apresentado ganho volumétrico em todas as regifes. Ndo podemos
afirmar, entretanto, se essa perda vai continuar com um acompanhamento em um periodo
ainda mais longo que 5 anos.

Um estudo realizado por El e Palomo em 2010, comparou a confiabilidade e a
acurcia da mensuracdo das vias aéreas em trés dimensfes. Neste estudo, os autores
observaram uma discrepéncia na quantificacdo do volume. 1sso se mostrou verdadeiro ao

relatarem que enquanto os resultados mais discrepantes foram encontrados na avaliagéo
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da nasofaringe, as menores divergéncias foram perecebidas nos resultados da avaliacéo
da orofaringe.® Nos resultados, foi possivel observar que na regido hipofaringe ocorreu a
menor média de ganho de volume total a longo prazo 16,87 (19,86%) e na mesma regido
houve o maior média de ganho no pds-operatorio inicial 55,79 (236,5%). No entanto, foi
na regido da hipofaringe onde pdde ser observada a maior média de recidiva encontrada
durante o acompanhamento de 5 anos de pds-operatorio 13,68 (20,92%).

Raffaini e Pisani (2013) relataram em sua pesquisa que, ap6s avango bimaxilar, os
pacientes apresentam uma melhora nos parametros das VASP, com aumentos médios de
34% para a area total, 56% para o volume, e 112% para a area axial minima, e uma
percepcao positiva da melhora da funcdo respiratéria pelos pacientes. Do mesmo modo,
resultados positivos também puderam ser percebidos no presente estudo uma vez que o
ganho volumétrico total médio obtido foi de 20,97%, em &rea total de 23,07% e de area
xial minima de 46,30% em T3.

No que tange as alteracdes da via aérea, Hart e colaboradores (2015) afirmam que
mudangas no volume inferiores a 100mm? séo consideradas como n&o significativas. Isso
quer dizer que o resultado obtido no presente estudo foi bastante significativo ja que a
média de ganho de volume entre TO e T3 encontrada foi de 329,2mm?3 (20,97%). O
grafico 5 ilustra a alteracdo de volume entre TO, T1, T2, T3.

O presente trabalho, assim como a maioria dos estudos que examinam o efeito
cirargico de mudangas nas VASP, fornecem informacfes quantitativas sem, no entanto,
abordar os efeitos qualitativos decorrentes da cirurgia experimentados pelos pacientes. A
respeito disso, a lei de Poiseuille, para a taxa de fluxo, demonstra que mesmo um
aumento modesto no raio (area mais constrita) de um tubo (ou das vias aéreas) ira resultar
numa diminuicdo significativa na resisténcia das vias aéreas o que certamente produzira
melhoras no fluxo de ar do paciente.* No entanto, o efeito que isso causa sobre a
qualidade de vida do paciente precisa ser melhor investigado através de dados que seréo
fornecidos por trabalhos que abordam esse tema.*

Dois estudos descreveram, de forma bastante similar, valores para area axial
minima para individuos normais na regido da orofaringe: 177,8mm?, com uma faixa de
intervalo de 74 a 433mm? de acordo com o primeiro estudo; e 174mm? com uma faixa de

intervalo de 115 a 387mm?, segundo o outro estudo.™** A 4rea axial minima na regido da
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nasofaringe, em individuos saudaveis, foi descrita como 134,2 + 56,6mm? ** o que

corrobora com o resultado do estudo em questdo que em TO a area mais constricta dentre
0s 3 segmentos encontrava-se na orofaringe, com média de 75,3mm? Foi observado,
ainda, que apesar do ganho estatisticamente significativo, a area mais constricta em T3
continua na regido de orofaringe com média de 100,7 mm>.

O volume das vias aéreas é extremamente variavel, pois depende de postura da
cabeca e estagio de respiracdo. No entanto, um protocolo para o valor minimo deve ser
seguido quando se mede o volume das vias aéreas, para que haja uma menor variagdo nos
resultados obtidos.” Ao avaliar os extremos da amostra no presente estudo, o paciente que
apresentou menor ganho de volume total das VASP no periodo pds-operatério de 5 anos
(T3) foi de 11,6cm?®, este teve um aumento de 24% do valor apresentado de ganho no
periodo pré-cirargico TO. Por outro lado, o paciente que apresentou 0 maior ganho de
volume total das VASP no periodo pés-operatério de 5 anos (T3) foi de 63,4cm?®; este
teve um aumento de 66% do valor apresentado no periodo pré-cirargico (T0), o que
mostra uma grande variabilidade nos resultados encontrados.

Os ganhos relacionados a area axial minima também foram encontrados por
Abramson et al. (2011), que concluiram que a diminuicdo da resisténcia das vias aéreas,
apos esse tipo de cirurgia, foi secundaria a uma via aérea mais curta e mais larga. Sendo
explicada com base na lei de Poiseuille (Bird et al, 2002), que com o0 aumento da area de
superficie devido aos aumentos nas dimensbes anteroposteriores e transversais,
combinada com uma diminuicdo da altura das vias aéreas, leva a um decréscimo na
resisténcia das vias respiratdrias.®® Apesar de ndo ter sido avaliada perda de altura das
vias aéreas, todos 0s casos apresentaram ganho significativo de area axial minima em T3,
provavelmente gerando uma reducdo na resisténcia das vias aéreas.

Schendel et al. (2014) observaram que a relacdo entre a via aérea superior
anormal e SAOS também tem sido estabelecida. Um estudo mostrou uma relacéo
estatisticamente significativa entre a sec¢cdo transversal mais estreita da via aerea superior
e a probabilidade de SAOS. A 4rea axial, vias aéreas de cerca de 40 a 67mm? esta
associada com SAOS.?° No presente estudo, 10 pacientes apresentaram valores de area
axial minima inferiores a 67mm?, na regido da nasofaringe; na regido da orofaringe, 15

pacientes apresentaram valores de area axial minima inferiores a 67mm?e 07 pacientes
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apresentaram valores de area axial minima inferiores a 67mm? na regi&o da hipofaringe.
Ap0s o procedimento cirargico, apresentaram uma média de ganho de 93,57% na regiédo
de nasofaringe, 46,30% na regido de orofaringe e 50,67% na regido de hipofaringe,
saindo da margem de risco para predisposicdo a SAOS.

Fairburn et al. (2007) estudaram 20 pacientes e mostraram aumentos
significativos em ambas as dimensdes das vias aéreas laterais e anteroposterior,
proporcionado pelo avanco bimaxilar. Os autores concluiram que as mudangas eram
secundarias ao alargamento de toda a velofaringe por elevar os tecidos, aumentando a
tensdo na musculatura supra-hiodidea e velofaringea. O que condiz com este trabalho que
demonstra um ganho de via aérea imediato e uma perda a longo prazo, porém, ainda com
ganho estatisticamente significativo em T3.

De Souza Carvalho et al., (2012) descreveu que as alteracOes desses espagos
anatdmicos em movimentos de avanco bimaxilares sdo de especial interesse para o
cirurgido bucomaxilofacial, pois o planejamento cirlrgico em cirurgia ortognatica sofre
mudancas importantes com a finalidade de proporcionar ao paciente uma via aérea
superior posterior funcional. Se os cirurgiGes desejam alterar previsivelmente a via aérea,
deve realizar um planejamento correto dos movimentos desejaveis e transmiti-los para os
ortodontistas. Ganhos ou perdas volumétricas podem ser estimados a partir do
planejamento cirurgico, e as decisfes sobre protocolo de extracdes dentarias podem ser
influenciadas para se conseguir um ganho de vias aéreas. O planejamento cirurgico, no
entanto, leva em conta ndo so6 as vias aéreas, mas também a funcdo mastigatoria, oclusédo
e estética.’® Neste estudo 0 planejamento realizado tinha como objetivo o avango
bimaxilar e foi observado um ganho significante a longo prazo.

Muitos estudos comentaram sobre a diferenca da AAM entre apnéicos e ndo
apnéicos. A AAM ¢ a medida em cm? da area de um segmento tubular, em um
determinado diametro. Ela pode ser inferida em qualquer ponto da distancia ao longo da
cavidade oral e da faringe. Fazendo uma marcacdo no eixo da distancia no gréafico, o
programa do faringdmetro calcula a area que esta abaixo da curva naquele ponto; esta € a
area de seccdo transversal. Os valores normais para a AAM média foram estabelecidos
por Schendel et al. (2014) em 3,245 cm? para os voluntarios normais e 2,238 cm? para 0s

roncadores. No presente estudo observou-se um aumento no didmetro na via aérea em
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toda sua extensao, na area de area axial minima mais severo um ganho de 50%.

A resisténcia é a oposicdo ao movimento decorrente de friccdo e envolve
necessariamente dissipacdo de calor (energia irreversivel). Podemos subdividir os
componentes resistivos do sistema respiratorio em resisténcia das vias respiratorias, do
tecido pulmonar e da parede toracica. Parte da energia consumida na respiracdo é gasta
para vencer a resisténcia total do sistema respiratério. Os varios segmentos das vias
aereas apresentam diferentes padrbes de fluxo, devido as variacbes anatdbmicas e de
magnitude do fluxo desses segmentos.’ No presente estudo foi calculado o ganho de
pressdo do fluxo de ar referente a area de maior constriccdo através da equacdo de
Poiseuille, por meio da qual observamos um aumento distinto nas 3 regides avaliadas
com um ganho na regido da Nasofaringe de 2,9 vezes apos 0 avango bimaxilar, na
orofaringe observamos um aumento de 1,8 vezes e na regido da hipofaringe um ganho de

fluxo na &rea mais contricta de 2,1.
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6 CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada e nos resultados apresentados, é possivel
afirmar que a cirurgia de avanco bimaxilar proporcionou um aumento de area total,
volume total e de &rea axial minima.

Entretanto, esse ganho ndo ocorre na mesma magnitude para as trés regioes
avaliadas. Também é de fundamental importancia concluir que a dindmica de alteracéo
dimensional das vias aéreas ocorre numa curva inicialmente em ascendéncia e com o
decorrer do tempo apresenta uma curva decrescente. Ndo obstante, os ganhos permencem
significativos apds cinco anos, sinalizando um real aumento de vias aéreas, uma vez que
ndo retornam a condicdo inicial no tempo avaliado.

Observamos que, apesar de recidivas parciais nas analises estudadas de area total
do plano mediano, volume total e area mais constricta, os ganhos de vias aéreas
observados nos pacientes tratados séo significativos, o que comprova a eficiéncia do
movimento de avanco maxilomandibular em ampliar as vias aéreas dos pacientes.

Como perspectiva, sugere-se que novos estudos sejam realizados levando em
consideracdo maior tempo de acompanhamento dos pacientes no pés-operatério e, ainda,
incluindo uma avaliagdo com pacientes com quadro de apneia obstrutiva do sono. Desse
modo, o presente estudo ndo visa esgotar o tema, sendo necessarios novos estudos afim

de ampliar a compreensdo sobre o assunto.
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| do espaco aéreo superior posterior de
pacientes submetidos a cirurgia de avanco maxilo-mandibular *

Levamos ao conhecimento de V.S* que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara - COMEPE, dentro das

normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude - Ministério da Saude., Resolugdo n® 196 de 10 de

outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 04 de julho de 2012
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