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RESUMO 

 
A cirurgia ortognática é uma das principais opções de tratamento na correção de deformidades 

dento-esqueléticas. Estudos realizados nas últimas décadas já comprovaram que os avanços 

bimaxilares aumentam o espaço das VASPs tanto em análises bidimensionais quanto nas 

volumétricas. Entretanto a avaliação a longo prazo ainda é escassa, necessitando de 

aprofundamento nesses aspectos. Dessa forma, o objetivo dessa pesquisa é avaliar 

retrospectivamente a VASP no seu volume total e separadamente das regiões nasofaríngea, 

orofaríngea e hipofaríngea e quantificar a área axial mínima na via aérea. Utilizando uma amostra 

de conveniência de uma clínica particular em Fortaleza-CE, foram selecionados 20 pacientes 

baseados nos critérios de inclusão e exclusão, com tomografias a serem analisadas no pré-

operatório imediato (T0), pós-operatório imediato de 15 até 30 dias (T1), pós-operatório 

intermediário de 5 meses a 01 ano (T2) e pós-operatório tardio após no mínimo 8 anos de 

acompanhamento (T3) e submetidos a análise estatística. Os resultados da análise descritiva 

evidenciaram média de idade de 27,4 anos, 55% da amostra sendo do sexo feminino, divisão igual 

entre pacientes Classe II e Classe III e 60% das cirurgias envolveram o mento. Na análise do 

volume observou-se que em todos os tempos houve aumento do tamanho deste quando comparado 

com T0. Na região de nasofaringe quando comparado T3 com T0 houve um ganho significativo de 

32,6% saindo de 4644±2355 mm3 para 6160±1516 mm3 com p=0,014. Para a região de orofaringe, 

a diferença estatisticamente relevante foi em T1 com aumento de 44, 8% e p=0,036. Já em análise 

para a hipofaringe não houve diferença significativa em nenhum dos tempos avaliados, entretanto 

ao analisarmos a VASP em sua totalidade observou-se aumento tanto em T1 quanto em T3 em 

relação a T0 com aumentos de 28,7% e 23,1%, respectivamente e valores de p=0,013 em T1 e 

p=0,017 em T3. Para a comparação dos dados em relação à área mais constrita, o aumento 

apresentou-se significativo apenas em T3, com os valores médios e de desvio padrão saindo de 

146,3±93,5 mm3 para 208,4±112,9 mm3, representando um ganho de 42,4% e p=0,035. Dessa 

forma, observou-se que após uma média de 10 anos de pós-operatório os ganhos de volume e área 

mais constrita nas VASPs são estatisticamente significativos em volume total e AC, mas podendo 

aumentar ou diminuir com o tempo, entretanto não houve diferença entre pacientes Classe II ou III 

perante a essa resposta, pois ambos foram submetidos a avanços. Então se faz necessário entender 

quais fatores que podem influenciar nessa resposta. 

Palavras-chave: Cirurgia Ortognática; Vias aéreas; Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. 



 
 

   

 

ABSTRACT 
 

Orthognathic surgery is one of the main successful options for correcting dentoskeletal deformities. 

Studies conducted in recent decades have already demonstrated that bimaxillary advancements 

increase the PUA space both in two-dimensional and volumetric analyses. However, long-term 

evaluation using standardized exams and comparisons at different follow-up times is still scarce, 

requiring further investigation in these aspects. Thus, the objective of this research is to 

retrospectively evaluate the PUA by quantifying its minimum axial area in its entirety and total 

volume, separately in the nasopharyngeal, oropharyngeal, and hypopharyngeal regions in patients 

undergoing bimaxillary advancement with or without mentoplasty. Using a convenience sample 

from a private clinic in Fortaleza-CE, 20 patients were selected based on inclusion and exclusion 

criteria, with computed tomography scans to be analyzed at the immediate preoperative (T0), 

immediate postoperative at 15 to 30 days (T1), intermediate postoperative at 5 months to 1 year 

(T2), and late postoperative after at least 8 years of follow-up (T3) and the statistics analyses were 

performed. The results of the descriptive analysis showed a mean age of 27.4 years, with 55% of 

the sample being female. There was an equal distribution between Class II and Class III patients, 

and 60% of the surgeries involved the chin. In the volume analysis, an increase in size was observed 

at all time points compared to T0. In the nasopharyngeal region, there was a significant gain of 

32.6%, from 4644±2355 mm3 to 6160±1516 mm3, when comparing T3 to T0 (p=0.014). For the 

oropharyngeal region, the statistically significant difference was observed at T1, with an increase 

of 44.8% (p=0.036). However, there was no significant difference in the hypopharyngeal analysis 

at any of the evaluated time points. Nevertheless, when analyzing the PUA, an increase was 

observed at both T1 and T3 compared to T0, with increases of 28.7% and 23.1%, respectively, and 

p-values of 0.013 at T1 and 0.017 at T3. When comparing the data regarding the most constricted 

area, a significant increase was observed only at T3, with mean values and standard deviations 

going from 146.3±93.5 mm3 to 208.4±112.9 mm3, representing a gain of 42.4% (p=0.035). Thus, 

it was observed that after an average of 10 years postoperatively, the gains in volume and the most 

constricted area in the PUA are real and can increase or decrease over time. However, there was 

no difference between Class II or Class III patients in this response, as both underwent 

advancements. Therefore, it is necessary to understand the factors that may influence this response. 

Keywords: Orthognathic Surgery; Airways; Cone Beam Computed Tomography. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A cirurgia ortognática (CO) é uma das principais opções na correção de 

deformidades dento-esqueléticas, apresentando sucesso para pacientes sindrômicos ou 

não. As alterações pós-cirúrgicas ocorrem nos tecidos ósseos e moles, assim, estudos 

estão sendo realizados com relação às vias aéreas, à orofaringe e à previsibilidade dos 

movimentos cirúrgicos nessas estruturas. (ARAÚJO et al. 2019; PEREIRA et al. 2020; 

DALUZ et al. 2021; LI et al. 2022). 

Nas últimas décadas, houve grande evolução da técnica e do planejamento deste 

procedimento, havendo uma abordagem interdisciplinar pode-se confirmar significativa 

melhora na qualidade de vida dos pacientes portadores dessas deformidades funcionais e 

estéticas. Arnett e Gunson (2004) destacaram que apesar da oclusão ser fator 

determinante no diagnóstico, é a análise da face e dos exames de imagem que ajudam a 

guiar o planejamento.  

Dessa forma, foram estabelecidos os sete principais objetivos no planejamento 

orto-cirúrgico: harmonia facial, harmonia dentária, oclusão estável, saúde dental e 

periodontal, saúde e estabilidade das articulações temporomandibulares, espaço aéreo 

suficiente e estabilidade dos resultados a longo prazo. (ARNETT e GUNSON 2004) 

Esse procedimento envolve e modifica indiretamente a respiração, fonação e, 

como comprovado mais recente, a melhoria das condições das vias aéreas superiores 

posteriores, especialmente dependendo dos tipos de movimentos realizados durante a 

cirurgia. Avanços mandibulares ou bimaxilares são comprovadamente os mais 

importantes para o aumento do volume das vias aéreas superiores posteriores (VASP). 

(BRUNETTO et al. 2014; ARAUJO et al. 2019; LEE et al. 2019; BIN et al. 2020; 

GIRALT-HERNANDO et al. 2020; TREVISIOL et al. 2022; STEEGMAN et al. 2023)  

Durante o planejamento dessa intervenção cirúrgica, fatores como gênero, 

dimensão da VASP e tamanho do avanço mandibular irão intervir significativamente no 

aumento dessa região. (KONGSON et al. 2020; TREVISIOL et al. 2022) Dentre os 

possíveis movimentos que podem ser realizados, a cirurgia de avanço maxilo-mandibular 

promove alterações nos sentidos póstero-anterior, vertical e látero-lateral, e é baseada na 

análise tridimensional e no planejamento cirúrgico prévio. Os maxilares serão fixados em 
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uma nova posição onde as tensões dos tecidos moles levam a alterações significativas ou 

não na VASP, seios maxilares e estética facial. (HERNANDEZ-ALFARO, GUIJARRO-

MARTINEZ e MAREQUE-BUENO 2011; BIN et al. 2020; GIRALT-HERNANDO et 

al. 2020) 

Entretanto, nesses planejamentos, realizados de maneira tridimensional, deve-se 

atentar para pacientes que são submetidos a retrusão mandibular pois apesar de não 

apresentarem obrigatoriamente problemas relacionados à obstrução de via aérea durante 

o sono, há uma tendência para tal condição. (JACOBSON e  SARVER 2002; SHOKRI et al. 

2021; STEEGMAN et al. 2023) 

Dessa forma, os efeitos no perfil facial e a relação entre as mudanças de tecidos 

duros e moles têm sido relatados nos mais diferentes tempos e movimentos cirúrgicos, 

sendo o período mais longo de acompanhamento reportado na literatura de 5 anos. 

(ARAUJO et al. 2019; MADHAN et al. 2022)  

Ainda, as diferentes técnicas cirúrgicas, o processo natural de envelhecimento, o 

gênero, a faixa etária, a direção de crescimento inicial, o processo de remodelamento 

ósseo e acomodação dos tecidos moles e músculos devem ser considerados quando se 

avalia estabilidade posicional destes. (JASPERS et al. 2013;  PINTO et al. 2019; PARSI et al. 

2019; GIRALT-HERNANDO et al. 2020)  

Já foi comprovado que as cirurgias de avanços bimaxilares aumentam o espaço 

das vias aéreas superiores posteriores tanto em análises bidimensionais quanto nas 

volumétricas. (DE SOUZA CARVALHO et al. 2012; HART et al. 2015; HERNANDEZ-

ALFARO, GUIJARRO-MARTINEZ e MAREQUE-BUENO 2011; ARAUJO et al. 

2019; PINTO et al. 2019; PARSI et al. 2019; ALCADE et al. 2019; PEREIRA et al. 2020; 

GIRALT-HERNANDO et al. 2020; KONGSON et al. 2020; BIN et al. 2020; ROCHA et 

al. 2021; HASSING et al. 2022; TREVISIOL et al. 2022; MADHAN et al. 2022) Nos 

trabalhos realizados por Araújo e colaboradores em 2019 e Madhan e colaboradores em 

2022, as avaliações ocorreram após 5 anos de pós operatório, sendo o maior tempo 

reportado na literatura, com amostra de 25 e 50 pacientes respectivamente e estes 

apresentaram como resultado a estabilidade do ganho significativo da VASP após avanço 

bimaxilar.  
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Todavia, ainda se fazem necessárias mais evidências quanto às alterações de 

volume e    área mais constrita das vias aéreas superiores posteriores após as cirurgias 

ortognáticas com avanço maxilo-mandibular com tempos de acompanhamentos maiores, 

uma vez que os jovens são os mais recorrentes e necessitam de previsibilidade do ganho 

real do procedimento e estabilidade a longo prazo. Além da definição de protocolos de 

avaliação dessas estruturas e metodologias mais controladas visando reduzir o risco de 

viés. (STEEGMAN et al. 2023; DALUZ et al. 2021) 

 
 

1.1 Hipótese 

 

1.1.1 Hipótese 

 

Os pacientes submetidos à cirurgia ortognática de avanço bimaxilar apresentam a curto e 

longo prazo aumento das VASPs e da área de maior constrição, com esse ganho se mantendo 

estatisticamente significativo após 8 ou mais anos, mesmo tendo uma pequena redução em relação 

ao pós-operatório imediato. 

 

1.1.2 Hipótese alternativa 

 

 Os pacientes submetidos à cirurgia ortognática de avanço bimaxilar irão apresentar a curto 

e longo prazo algum aumento das VASPs e da área de maior constrição, mas esse ganho não se 

mantém estatisticamente significativo após 8 ou mais anos, nem em relação ao pós-operatório 

imediato. 

 

1.2 Justificativa 

 

O presente estudo se justifica devido ao seu caráter inovador em relação ao tempo de 

acompanhamento dos pacientes, sendo o mais longo encontrado na literatura tendo pacientes com 

pós-operatório de 8 até 13,6 anos de acompanhamento enquanto os anteriores avaliaram o tempo 

máximo de 5 anos.  
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Ainda, utiliza de uma metodologia já utilizada em artigos anteriores de Raffaini e Pisani 

(2013) e Schendel, Broujerdi e Jacobson (2014), Araújo e colaboradores (2019), dessa forma 

apresentando validade perante ao meio científico. 

Por fim, estudos mais longos se mostram necessários visto que há perda gradual em cada 

tempo pós-operatório avaliado, dessa forma torna-se relevante avaliar se em algum ponto o ganho 

obtido será completamente perdido retornando ao estado próximo ou igual ao inicial dos tecidos 

moles anteriormente à cirurgia. 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar retrospectivamente a VASP através da 

quantificação de volume e área axial mínima em pacientes com deformidade dento-

esquelética submetidos a cirurgia ortognática corretiva dos maxilares e sua estabilidade 

após um período mínimo de oito anos. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

Medir e quantificar: 

• A área axial mínima da via aérea superior posterior e comparar nos quatro 

tempos propostos utilizando-se de Tomografias Computadorizadas de 

Feixe Cônico (TCFC); 

• Volume total da VASP e separadamente das regiões de nasofarínge, 

orofarínge e hipofarínge e comparar nos tempos propostos utilizando-se 

de TCFC. 

 

1.4 Metodologia 

 

1.4.1 Seleção da amostra  

1.4.1.1 Considerações éticas 
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Esse trabalho foi submetido aos princípios básicos da ética em pesquisa em 

humanos, como autonomia, justiça, beneficência e não maleficência, orientados pela 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Dessa forma, o trabalho foi submetido 

e aprovado pelo Comitê de Ética Em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal do 

Ceará – UFC (protocolo 222/12) 

 

1.4.1.2 Caracterização da população 

 

Essa pesquisa caracteriza-se como um estudo retrospectivo com uma amostra de 

conveniência baseada em uma base de dados de 2456 pacientes em que após a análise de 

fichas clínicas foram selecionados 243 cujas cirurgias ocorreram há mais de 8 anos. Após 

avaliação das imagens tomográficas de cada paciente observou-se que 76 pessoas foras 

submetidas à cirurgia ortognática pela mesma equipe de cirurgiões bucomaxilofaciais, 

entretanto não apresentavam uma tomografia recente. Baseados nessa informação e 

ainda avaliando os que possuíram avanços bimaxilares , foi alcançado um 

número de 20 pacientes.  

Apesar de ser um estudo retrospectivo, foi necessária a confecção de um Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), cada paciente selecionado 

recebeu uma segunda via assinada deste e estava livre para desistir da sua 

participação a qualquer momento. Eles foram ainda informados dos riscos 

mínimos de exposição dos dados da pesquisa e estão cientes e esclarecidos em 

relação a este aspecto. 

 

1.4.1.2.1 Critérios de inclusão 

 

A inclusão dos prontuários foi baseada nos seguintes critérios: 

✓ Pacientes com mais de 16 anos no período da cirurgia; 

✓ Ambos os gêneros; 

✓ Preenchimento completo da ficha clínica; 

✓ Portadores de padrão dentofacial classe II ou III; 
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✓ Tratamento cirúrgico de avanço bimaxilar com ou sem mentoplastia;  

✓ Presença nos prontuários de todos os exames imaginológicos (tomografias 

computadorizadas) nos momentos distintos: pré-operatório (T0), até 1 mês antes da 

cirurgia; pós-operatório imediato (T1), em até 30 dias após a cirurgia; pós-operatório 

mediato (T2), de 5 meses a 1 ano após a cirurgia e pós-operatório tardio (T3), a partir 

de 8 anos após a cirurgia. As tomografias necessitavam estar dentro dos períodos e 

apresentarem boa qualidade quanto à nitidez dos tecidos duros e moles. 

✓ TCFC realizada no mesmo modelo de aparelho com o mesmo protocolo de aquisição. 

✓ Reposicionamentos maxilares realizados pela técnica da osteotomia Le Fort I, 

osteotomia sagital bilateral da mandíbula e com ou sem mentoplastia. 

 

1.4.1.2.2 Critérios de exclusão e remoção 

 

✓ Pacientes submetidos a retratamento com nova cirurgia ortognática; 

✓ Pacientes com sintomas de desordem ou degeneração da articulação temporo- mandibular; 

✓ Pacientes com assimetria facial severa; 

✓ Pacientes com recidiva óssea maior que 2mm observada após análises das tomografias pós-

operatórias sobrepostas; 

✓ Pacientes que não assinaram o TCLE. 

 

1.4.2 Padronização de aquisição dos exames tomográficos 

 

 Nas clínicas de imagem onde foi realizada a aquisição foi estabelecido juntos à equipe 

técnica seguindo a padronização anteriormente utilizada pela equipe cirúrgica (ARAÚJO 

et al. 2019), onde os pacientes se encontrariam sentados em posição natural da cabeça e 

orientados a respirar tranquilamente, não deglutir durante o exame, língua posicionada na 

região anterior do palato, e permanecer com a mandíbula e os lábios em repouso. 

 A aquisição das tomografias computadorizadas foi obtida através do tomógrafo Cone 

Bean I-Cat® (Imaging Science, Hatfield, PA, EUA), nos períodos propostos de T0, T1, T2 

e T3. Os arquivos das TCFC foram convertidos em formato DICOM (Digital Imaging and 



 
 

   

21 

Communications in Medicine) e posteriormente importados para o programa Dolphin 

Imaging versão 11.9 Premium® (Dolphin Imaging & Management Solutions, a Patterson 

Tecnology, Chatsworth, CA, EUA) onde foi realizada a avaliação e a quantificação das vias 

aéreas. Dessa forma, as medidas de volume total e de cada subregião e de área mais constrita 

das vias aéreas foram obtidas. 

 

1.4.3 Caracterização da estabilidade dos movimentos cirúrgicos 

 

Para avaliação da estabilidade óssea a longo prazo dos movimentos cirúrgicos, as 

tomografias de T3 foram sobrepostas às de T1 por meio dos segmentos da base craniana 

e terço superior da face com no mínimo seis pontos da orbita, ossos nasais e osso maxilar.  

Foi utilizado a ferramenta super impose do programa Dolphin Imaging 11.9 

(Dolphin Imaging & Management Solutions, a Patterson Tecnology, Chatsworth, CA, 

USA) e então realizadas medidas lineares, sendo estabelecido o critério de no máximo 2 

mm de diferença entre as TCFC como estabilidade de movimento em novos pontos na 

maxila (ponto A) e na mandíbula (pogônio). 

 

1.4.4 Protocolo da delimitação anatômica e avaliação da via aérea superior 

 

Para delimitar o espaço aéreo superior, foram usados como referência pontos 

semelhantes aos utilizados por Raffaini e Pisani (2013), Schendel, Broujerdi e Jacobson 

(2014) e Araújo, et al. (2019). Em um plano sagital mediano a VASP na área retropalatal 

sendo o limite superior (linha entre a espinha nasal posterior e a primeira vértebra 

cervical) e a área retroglossal, o limite inferior (linha entre o osso hioide e a terceira 

vértebra cervical). (Figura 1) 

Foram realizadas três avaliações para o estudo: 1) avaliação volumétrica total da 

VASP e da nasofaringe, orofaringe e hipofaringe; 2) avaliação da área mais constrita na 

VASP; 3) avaliação linear dos movimentos do ponto A na maxila e do Pogônio na 

mandíbula entre T0 e T1. 

Os limites anatômicos utilizados na análise no plano sagital mediano foram: 
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Nasofaringe: 

Limite superior: a região retropalatal, delimitada por uma linha que passa pelo 

plano palatino e toca o espaço aéreo posterior; 

Limite inferior: linha paralela à superior que passa pelo espaço aéreo superior, 

tocando a porção mais inferior da primeira vértebra cervical. (Figura 2) 

Orofaringe: 

Limite superior: limite inferior da nasofaringe; 

Limite inferior: linha que cruza o espaço aéreo superior posterior acima do 

ápice da epiglote, paralela ao limite superior. (Figura 3) 

Hipofaringe: 

Limite superior: limite inferior da orofaringe; 

Limite inferior: linha paralela à superior que passa pelo espaço aéreo superior, 

tocando a porção mais inferior da terceira vértebra cervical. (Figura 4) 

 
Após a delimitação dos limites anatômicos, para garantir que toda a extensão demarcada 

fosse incluída, a ferramenta Add Seed Points marcou os pontos para delimitar a região de via aérea 

superior posterior de cada paciente nos cortes axiais, coronais e sagitais, de forma que toda a 

extensão da VASP fosse incluída na análise. 

A sensibilidade de detecção de espaço aéreo foi padronizada em 25%, e a ferramenta 

Sinus/Ariway utilizada para a mensuração do volume em todas as regiões e total e da área mais 

constrita da via aérea delimitada na ferramenta 3D. (Figura 5 e 6) Estes dados foram obtidos de 

cada tempo avaliado (T0, T1, T2 e T3). (Figura 7 e 8) 

Para a avaliação dos movimentos lineares foi utilizada a ferramenta super impose com as 

tomografias de T0 e T1 de todos os pacientes com pelo menos 6 pontos na região de terço superior 

da face uma vez que não houve alteração nessa região. Foi verificada a sobreposição através da 

vista frontal e do corte sagital mediano e então realizada a marcação do ponto A e Pogônio. Os 

resultados foram obtidos de forma linear em milímetros (mm) e não levaram em consideração 

movimentos verticais (eixo y). (Figura 9) 
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1.4.5 Análise estatística 

 

Para a calibração intraexaminador, as medidas de 5 pacientes foram realizadas por um único 

examinador em duplicado, com um intervalo de 30 dias entre as medições. Os dados foram 

tabulados utilizando o programa Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA) e 

foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, expressos em forma de 

média e desvio-padrão e analisados por meio do teste de one-way ANOVA para dados não 

paramétricos.  

Nas análises descritivas, foram apresentados a média e a diferença percentual entre os 

tempos comparada ao inicial. Além das medidas mínimas e máximas do volume total, nas regiões 

da Nasofaringe, da Orofaringe e da Hipofaringe e a área axial mínima. Os dados foram analisados, 

utilizando o software Prism GraphPad 9® (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, EUA) 

adotando uma confiança de 95% para todas as análises. 
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Figura 1 – Demarcação dos limites da via aérea total no software Dolphin Imaging 
11.9.® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo da equipe
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Figura 2 – Demarcação dos limites da nasofaringe na via aérea superior posterior no 
software Dolphin Imaging 11.9.® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo da equipe
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Figura 3 – Demarcação dos limites da orofaringe na via aérea superior posterior no 
software Dolphin Imaging 11.9.® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo da equipe
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Figura 4 - Demarcação dos limites da hipofaringe na via aérea superior posterior no 
software Dolphin Imaging 11.9.® 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo da equipe 
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Figura 5 – Imagem de área mais constrita no corte sagital na região mediana da via aérea superior 
posterior no software Dolphin Imaging 11.9.®  
 

 
Fonte: Arquivo pessoal 
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Figura 6 – Imagem da reconstrução do volume total da via aérea superior posterior no software 
Dolphin Imaging 11.9.® 
 

 
Fonte: Arquivo pessoal  
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Figura 7 – Imagem da reconstrução do volume total da via aérea superior posterior no software 
Dolphin Imaging 11.9.® em um paciente Classe III. Avaliação da VASP nos quatro tempos. A: Pré-
operatório (T0), B: Pós-operatório Imediato (T1), C: Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano 
(T2), D: Pós–operatório Tardio de 8 anos ou mais (T3). 
 

 
Fonte: Arquivo pessoal 
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Figura 8 – Imagem da reconstrução do volume total da via aérea superior posterior no software 
Dolphin Imaging 11.9.® em um paciente Classe II. Avaliação da VASP nos quatro tempos. A: Pré-
operatório (T0), B: Pós-operatório Imediato (T1), C: Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano 
(T2), D: Pós–operatório Tardio de 8 anos ou mais (T3). 
 

 
Fonte: Arquivo pessoal 
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Figura 9 – Imagem da reconstrução de tomografia de paciente com sobreposição entre T0 e T1 
para avaliação das medidas lineares dos movimentos em um paciente Classe III e Classe II no 
software Dolphin Imaging 11.9. ® A: Paciente Classe III; B: Paciente Classe II. 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal 
 
  

A B 
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2. RESULTADOS 
 

Visando a obtenção da amostra, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foi 

realizada a investigação inicial e obteve-se uma população de 20 pacientes. Os dados foram 

tabulados e nas avaliações descritivas destes e obteve-se média de idade de 27,4 anos com desvio-

padrão de ± 9,8, com variações de 16 a 47 anos. As mulheres foram mais prevalentes que os homens 

com percentual de 55% e 45% respectivamente. Ainda, as cirurgias que necessitaram de 

mentoplastia foram mais reportadas que as envolvendo apenas avanços bimaxilares, sendo essas 

primeiras correspondentes a 60% do total. Em relação ao tempo de acompanhamento, houve 

variação de 8 a 13,6 anos, apresentando uma média de 10,2 anos e desvio-padrão de ± 2,0 anos. 

(Tabela 1) 

Por fim, foram analisados os movimentos de avanço dos maxilares em valores lineares entre 

T1 e T0, sendo utilizado o ponto A para a maxila e Pogônio na mandíbula, os resultados obtidos 

foram expressos em milímetros (mm) e desconsideraram se houve rotação do plano. Para a maxila 

foi encontrada diferença positiva da média, uma vez que só foram realizados avanços, de 5mm ± 

2,3 e para a mandíbula essa diferença também positiva foi de 10,4mm ± 7,5. Apesar de ser uma 

amostra de conveniência a população do estudo apresentou dois grupos igualmente divididos entre 

pacientes Classe II e Classe III com 10 pacientes representantes em cada categoria.  

Foram feitas análises descritivas do volume das três regiões individualmente e na sua 

totalidade, bem como da área mais constrita geral em todos os tempos de avaliação, ainda foi 

comparado as médias entre si em termos percentuais. Por fim, foram evidenciados os valores 

mínimos e máximos de cada um dos períodos avaliados. Todos os dados foram representados em 

mm3 e mm2 para volume e área respectivamente. (Tabela 2) 

Na região de nasofaringe, a análise descritiva dos dados resultou em aumento do valor das 

médias de 14,7% de T1 em relação a T0, 13,8% T2 em relação a T0 e 32,6% quando avaliado T3 

em relação a T0. Em termos de valores absolutos mínimos e máximos, observa-se aumento 

expressivo também, porém em T2 estes números se aproximaram dos inicialmente. Encontradas 

antes da cirurgia e voltaram a aumentar em T3. Faz-se necessário salientar que esses resultados de 

mínimo e máximo não representam um mesmo paciente. 
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Tabela 1: Análise descritiva da amostra total com idade, gênero, tipo de cirurgia (MX: Maxila, 

Mand: Mandíbula, Men: Mento), tempo de acompanhamento, classificação de Angle, medidas 

lineares do avanço maxilar (ponto A) e mandibular (Pogônio). 

Pacientes Idade Sexo Tipo de Cirurgia 
Tempo de 

acompanhamento 
(anos) 

Classificação 
de Angle 

Avanço 
Maxilar 

(mm) 

Avanço 
Mandibular 

(mm) 
1 47 F Mx, Mand 10,5 Classe III 7,0 3,8 

2 26 F Mx, Mand, Men 8,0 Classe II 2,2 11,2 

3 16 F Mx, Mand, Men 8,0 Classe III 4,8 0,6 

4 30 F Mx, Mand 8,1 Classe II 2,7 9,6 

5 23 F Mx, Mand, Men 8,3 Classe II 2,5 12,0 

6 19 M Mx, Mand, Men 8,5 Classe III 2,8 14,9 

7 21 F Mx, Mand 11,0 Classe III 6,7 6,2 

8 18 M Mx, Mand, Men 10,1 Classe II 1,5 23,4 

9 47 M Mx, Mand, Men 13,4 Classe II 5,0 24,2 

10 43 M Mx, Mand, Men 10,5 Classe III 3,1 5,9 

11 46 F Mx, Mand, Men 8,6 Classe II 6,2 19,7 

12 28 M Mx, Mand 11,8 Classe III 2,9 5,4 

13 31 F Mx, Mand 13,5 Classe III 6,1 8,8 

14 19 F Mx, Mand, Men 10,7 Classe III 5,5 0,6 

15 20 M Mx, Mand 9,6 Classe III 4,6 4,1 

16 31 F Mx, Mand, Men 10,9 Classe II 5,7 3,3 

17 31 M Mx, Mand, Men 12,8 Classe II 3,3 13,3 

18 23 F Mx, Mand, Men 13,6 Classe II 8,9 25,3 

19 28 M Mx, Mand 8,0 Classe II 9,8 9,9 

20 20 M Mx, Mand 8,9 Classe III 8,4 6,7 
Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Já a orofaringe apresentou valores médios, mínimos e máximos de volume aéreo maiores 

que a nasofaringe, sendo a principal responsável pela medida total da VASP. Quando comparamos 

T1 com T0 o aumento foi de 44,8%, T2 com T0 foi de 21,3% e de T3 com T0 de 21,1%. Em termos 

de valores máximos chegou até 28919 mm3 em T3. 

Ainda, apresentando os valores de volume das vias aéreas por regiões, a hipofaringe 

apresentou os menores resultados em termos de números absolutos e quando avaliada a média de 

T1 com T0 houve aumento de 5,2% em termos percentuais, entretanto em T2 o valor chegou a 

apresentar apenas um aumento de 0,4% em relação ao volume de T0. Contudo, em T3 para T0 o 
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volume voltou a aumentar em 17,6%. Por fim, em termos de volume aéreo e análises descritivas, 

a avaliação da VASP em sua totalidade demonstrou que houve aumento das regiões em relação ao 

inicial com valores das médias apresentando ganhos de 28,7%, 14,9% e 23,1% quando comparados 

T1, T2 e T3, respectivamente, com T0.  

Avaliando agora os valores da área mais constrita da VASP de todas as análises 

apresentadas essa foi a que apresentou maior aumento percentual das médias entre os tempos pós-

operatórios e o pré-operatório. Quando examinado T1 em relação a T0 o aumento foi de 37,2%, 

T2 em relação a T0 foi de 20,8% e T3 em relação a T0 foi de 42,4%. 

 

Tabela 2: Análise descritiva das medidas de volume aéreo em termos de média, desvio padrão, 

ganhos percentuais (∆%) em relação a T0, valores máximo e mínimo em cada região e na sua 

totalidade em todos os tempos avaliados, bem como os valores da área mais constrita. Pré-

operatório (T0), Pós–operatório Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2) e 

Pós–operatório Tardio de 8 anos ou mais (T3). 

      

Volume 
Nasofaringe 

(mm3) 

Volume 
Orofaringe 

(mm3) 

Volume 
Hipofaringe 

(mm3) 

Volume 
Total  
(mm3) 

Área 
mais 

constrita 
(mm2) 

T0 

Média 4643,9 10124,4 4168,4 18936,6 146,3 
Desvio Padrão 2355,11 5577,74 2190 8461,5 93,5 
Valor Mínimo 1183 2915 395 5253 29 
Valor Máximo 10073 22917 8875 34779 336 

T1 

Média 5328,4 14664,0 4385,0 24377,3 200,7 
∆% (T0) 14,7% 44,8% 5,2% 28,7% 37,2% 

Desvio Padrão 2996,05 6182,66 2813,64 9703,94 106,62 
Valor Mínimo 1545 7278 974 10665 39 
Valor Máximo 13022 27586 11148 44916 404 

T2 

Média 5286,7 12285,4 4183,1 21755,1 176,7 
∆% (T0) 13,8% 21,3% 0,4% 14,9% 20,8% 

Desvio Padrão 2609,45 4690,35 1838,99 7536,45 80,21 
Valor Mínimo 1378 7134 1899 11587 61 
Valor Máximo 10875 27693 8495 47063 336 

T3 

Média 6159,6 12260 4900,7 23320,3 208,4 
∆% (T0) 32,6% 21,1% 17,6% 23,1% 42,4% 

Desvio Padrão 2921,52 6579,93 2331,15 9950,94 112,91 
Valor Mínimo 2393 5687 1448 12452 64 
Valor Máximo 13003 28919 8402 47108 449 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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 Os dados foram analisados segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov. Após a negativa 

quanto ao teste de normalidade, estes foram utilizados em valores absolutos com a aplicação do 

teste de one-way ANOVA para dados não paramétricos.  

Ao avaliar os resultados obtidos sobre a média e desvio padrão e a comparação entre os 

tempos pode-se observar que o ganho de volume nas vias aéreas superiores posteriores ocorreu em 

todos os tempos quando comparado com T0. (Tabela 3) 

 

Tabela 3: Análise em termos de média e desvio-padrão em cada um dos tempos, para cada uma das 

análises realizadas: volume por regiões da VASP e AC. Pré-operatório (T0), Pós-operatório 

Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório Tardio de 8 anos ou 

mais (T3), Via Área superior Posterior (VASP) e Área mais constrita (AC). 

  T0 T1 T2 T3 Valor de p 

Naso 4644±2355 5328±684,5 
p=0,488 

5287±642,8 
p=0,238 

6160±1516 
p=0,014* 

0,017* 

Oro 10124,4±5577,7 14664,0±6182,7 
p=0,036*  

12285,4±4690,4 
p=0,320 

12260±6579,9 
p=0,996 

0,082 

Hipo 4168,4±2190 4385±2813,6 
p=0,949 

4183,1±1838,9 
p>0,999 

4900,7±2331,2 
p=0,0542 

0,299 

VASP 
total 

18936,6±8461,5 24377,3±9704 
p=0,013* 

21755,1±7536,5 
p=0,173 

23320,3±9951 
p=0,017* 

0,002* 

AC 146,3±93,5 200,7±106,62 
p=0,192 

176,7±80,21 
p=0,849 

208,4±112,9 
p=0,035* 

0,036* 

*p<0,05 versus T0; ANOVA-1-way-repetead-meansures (média±DP). 
Fonte: elaborada pelo autor. 

 

Em relação a nasofaringe a diferença estatisticamente significativa ocorreu entre T3 e T0 

com p=0,014 individualmente e na comparação entre grupos um p de 0,017. (Gráfico 1) Foi 

observada grande variação na amostra e que quando comparado também no teste de ANOVA one-

way a diferença entre T3 e T1 também foi significativa com p=0,032, evidenciando que houve 

aumento de volume dessa região na avaliação a longo prazo quando comparado com o pré e pós-

operatório imediato.  

Na avaliação da orofaringe a diferença estatisticamente significativa foi encontrada entre 

T1 e T0 com p=0,036, entretanto na comparação entre grupos este fato não foi observado. (Gráfico 

2) Por fim, na última sub-região, a hipofaringe não apresentou ganho significativo nem quando 
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comparado com T0 nem com T3, entretanto apresentou ganhos mais expressivos quando 

comparado ao inicial, apenas no pós-operatório tardio. (Gráfico 3) 

 

Gráfico 1: Avaliação do volume da nasofaringe em relação a T0. Pré-operatório (T0), Pós-

operatório Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório Tardio 

de 8 anos ou mais (T3). 

 

 

Gráfico 2: Avaliação do volume da orofaringe em relação a T0. Pré-operatório (T0), Pós-operatório 

Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório Tardio de 8 anos ou 

mais (T3). 
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Gráfico 3: Avaliação do volume da hipofaringe em relação a T0. Pré-operatório (T0), Pós-

operatório Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório Tardio 

de 8 anos ou mais (T3). 

 

 

 Os resultados do volume total apresentaram-se com aumento em T1 e T3 com aumento de 

28,7% e 23,1% em relação a T0 respectivamente, elevando a média e o desvio padrão de 

18936,6±8461,5 para 24377,3±9704 com p=0,013 no pós-operatório até 30 dias e 23320,3±9951 

com p=0,017 no pós-operatório a longo prazo. Entretanto não houve diferença estatisticamente 

relevante na comparação intergrupos de T1 com T2 e T3, ou entre T2 e T3. (Gráfico 4) 

 Por fim, a última análise realizada foi sobre a área mais constrita, e como observado no 

volume da nasofaringe, o aumento apresentou-se em todos os tempos pós-operatórios, entretanto 

nas comparações entre grupos, seja em relação a T0, a única relação que apresentou resultado 

estatisticamente significativo foi quando comparado T3 com aumento de 42,4% e p = 0,035. 

(Gráfico 5) 
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Gráfico 4: Avaliação do volume total da VASP em relação a T0. Pré-operatório (T0), Pós-

operatório Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório Tardio 

de 8 anos ou mais (T3). 

 

Gráfico 5: Avaliação do volume total da área mais constrita em relação a T0. Pré-operatório (T0), 

Pós-operatório Imediato (T1), Pós–operatório Tardio de 5 meses a 1 ano (T2), Pós–operatório 

Tardio de 8 anos ou mais (T3). 
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3. DISCUSSÃO 

 
O estudo das vias aéreas superiores é de grande importância para as mais variadas 

especialidades médicas e odontológicas, especialmente quando avaliado a estabilidade dos 

movimentos e o volume das VASP. (SCHIN et al. 2015; NOCINI et al. 2016; BIN et al. 2020; 

SHOKRI et al. 2020)  

Assim, iniciando as avaliações do presente trabalho corrobora houve maior presença do 

gênero biológico feminino representando 55% do total da amostra corroborando com a literatura. 

Em relação a média de idade, esta foi de 27,4 anos, evidenciando que a busca por serviço médico-

odontológico é composta majoritariamente por mulheres e que o período de maior intensidade de 

tratamento cirúrgico das deformidades dento-esqueléticas ocorre entre a população mais jovem. 

(ARAÚJO et al. 2019; MADHAN et al. 2022; KARAASLAN et al. 2023) 

Madhan e colaboradores (2022) confirmaram que o gênero masculino apresenta espaço 

faríngeo aéreo maior que o feminino, devido ao dimorfismo sexual presente no crânio humano. 

Dessa forma, durante o planejamento cirúrgico além dos padrões estabelecidos para a oclusão 

ideal, a harmonia da estética facial, que também é um dos objetivos do procedimento, levará em 

consideração o sexo do paciente. (ARNETT e GUNSON 2004; SOUZA CARVALHO et al. 2012; 

TREVISIOL et al. 2022) 

Outro ponto que é considerado durante o planejamento da cirurgia é o tipo de classificação 

esquelética entre pacientes Classe II e III, uma vez que estes últimos podem ser submetidos a 

retrusão mandibular. (BIN et al. 2020; ENGBOONMESKUL et al.2020; HART et al 2015) No 

presente estudo, independente do perfil esquelético, nenhum paciente passou por movimentos de 

retrusão visando a não redução da VASP, sendo realizado avanço e/ou rotação do plano 

mandibular no sentido anti-horário mesmo em pacientes Classe III. Ainda, a mentoplastia 

associada era realizada apenas quando necessário.  

Quando avaliados os valores de volume e área mais constrita separado por grupos de 10 

pacientes Classe II e 10 pacientes Classe III, estes não apresentaram comportamento diferente do 

perfil geral da amostra em relação às mesmas avaliações, dessa forma não sendo relevante a 

divisão, visto que foram realizados apenas avanços maxilares e giros no plano oclusal.  

Ao observar a média de valores de avanço maxilar e mandibular da amostra total 

encontrou-se respectivamente 5±2,3 mm e 10,4±7,5mm, quando se individualiza entre um grupo 
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de pacientes Classe II e um Classe III, os avanços maxilares apresentam valores próximos entre si 

e com a média, com média de 4,8±2,9 mm para o primeiro e 5,2±1,9 mm para o segundo. Contudo, 

ao analisar os movimentos da mandíbula constata-se que pacientes Classe III receberam 

movimentos lineares de avanço ou giro com média de 5,7±4,1, enquanto os Classe II receberam 

avanços de média de 15,2±7,5. Dessa forma, observa-se que os movimentos mandibulares 

divergiram mais expressivamente entre os grupos. 

Todas essas informações são válidas, pois como Hart e colaboradores (2015) relataram: 

mais importante que a classificação do padrão facial esquelético do paciente, é a extensão e 

direção dos movimentos que se apresentam como determinantes no volume da via aérea superior 

final. Eles afirmaram ainda que ganhos menores de 100mm3 na VASP não são considerados 

significativos. Dessa forma, o ganho total da VASP no presente estudo encontra-se relevante, pois 

apresentaram ganhos maiores que 100mm3 em todos os tempos, porém em T1 e T3, cujo aumento 

foi de 28,7 e 23,1% respectivamente, a diferença foi relevante estatisticamente com p= 0,013 em 

T1 e p=0,017 em T3. 

Quando avaliada essa mesma via aérea total em T3 e T1 em relação ao seu aumento 

proporcional sobre T0, observa-se que o ganho do volume inicial da via aérea sofreu uma perda, 

entretanto manteve-se ainda maior que o pré-operatório em termos estatísticos, e o mesmo 

aumento foi observado a longo prazo por Araújo e colaboradores (2019) e Madhan e 

colaboradores (2022). Entretanto, divergindo desses autores, não houve a tendência de aumento 

maior em T1 e queda em T2 e T3.  

Sobre as características anatômicas da VASP, ela está circundada por músculos, tecido 

adiposo, cartilagem e ossos, e sofre influência do posicionamento destes e de suas modificações, 

pois as tensões provocadas nos tecidos no pós-cirúrgico podem influenciar em maior ou menor 

grau na diminuição dos valores de volume e AC a longo prazo. (HART et al 2015; ARAÚJO et 

al. 2019) Dessa forma, estudos atuais buscam encontrar formas de predizer o impacto que as 

movimentações trarão nas vias aéreas, visando um planejamento cirúrgico seguro e que não traga 

riscos à saúde dos pacientes posteriormente. (PARSI et al. 2019; LI et al. 2022) 

Dentre os questionamentos sobre malefícios e estabilidade da CO com os pacientes que se 

submetem a este procedimento, pode-se ressaltar a importância dessa intervenção na Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em que o indivíduo que apresenta episódios de 10 segundos 

ou mais de obstrução da via aérea é considerado estar em seu grau mais severo. (EL e PALOMO 
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2013) Assim, a avaliação do aumento da AC parece ter maior impacto na qualidade respiratória 

que o simples ganho de volume da via aérea, sendo seus valores finais nas avaliações de longo 

prazo determinantes para a segurança na indicação desse procedimento para pacientes portadores 

de SAOS. (RAFFAINI e PISANI 2013; SCHENDEL et al. 2014; PARSI et al. 2019)  

Schendel e colaboradores (2014) observaram que vias aéreas com AC de 40 a 67mm2 estão 

associadas à SAOS, então quando o presente estudo apresenta uma média estatisticamente 

significativa de 208,4±112,9 mm2 em acompanhamentos de 8 a 13 anos e p=0,035 evidencia-se 

um possível menor risco de problemas respiratórios.  

O aumento significativo na área mais constrita na presente pesquisa, apresentando um 

ganho de 42,4% em T3 em relação a T0, corrobora o que Parsi e colaboradores (2019) encontraram 

que foi mais significativo em avanços bimaxilares, seguidos dos avanços apenas da maxila e, por 

fim, o da mandíbula isolado. Uma vez que, nesta pesquisa todos os pacientes da amostra foram 

submetidos a avanços bimaxilares com ou sem mentoplastia e que a nasofaringe também 

apresentou um aumento significativo em T3, leva a crer que a maxila sofreu avanços mais 

constantes que a mandíbula. 

Ainda, Parsi e colaboradores (2019) constataram que no grupo que há avanço na maxila 

somente o ganho significativo é na região de nasofaringe, no grupo com avanço bimaxilar todas as 

regiões apresentaram aumento significativo. Madhan e colaboradores (2022) observaram que a 

região retropalatal apresentou aumento maior que a orofaringe e se manteve similar na avaliação 

de 5 anos, com diferença entre pós-operatório tardio e imediato pequena em termos percentuais, 

essa região seria próximo da união da região de nasofaringe e início da orofaringe’; no presente 

estudo.  

Em contraponto, na presente pesquisa o aumento significativo deu-se na nasofaringe a 

longo prazo (T3) e na orofaringe no pós-operatório imediato (T1), e visto que na análise das 

medidas lineares os movimentos na maxila apresentaram-se mais homogêneos e já não houve o 

mesmo padrão na mandíbula, pode-se tentar justificar a perda gradual observada nessa última 

região e a falta de resultados significativos nos tempos de acompanhamento tardio. 

A orofaringe apresentou ganho imediato de 44,8% e p=0,036 em T1 quando comparado a 

T0, levando a crer que os movimentos mandibulares, principalmente nos pacientes tipo Classe II, 

devem ter interferido neste resultado, contudo, como Hart e colaboradores (2015) sugeriram, as 
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tensões dos tecidos moles após grandes avanços podem levar os pacientes a perdas gradativas dos 

ganhos obtidos inicialmente de volume e AC. (ARAÚJO et al. 2019) 

Ainda analisando os movimentos realizados na cirurgia, An e colaboradores (2019) 

estudaram 25 pacientes que realizaram avanço maxilar e retrusão mandibular e observaram que há 

uma diminuição inicial no pós-operatório imediato de naso e orofaringe, com retorno para valores 

similares ao pré-operatório apenas na nasofaringe. A orofaringe se manteve constrita e a 

hipofaringe apresentou pequena regressão nas avaliações iniciais, porém perda significativa após 

6 anos. (AN et al. 2019)  

Alguns autores também demostraram que com tempos de avaliações variados e formas de 

avaliações distintas é possível visualizar o retorno da VASP para valores semelhantes aos pré-

operatórios, entretanto pesquisas mais recentes com tempo de acompanhamento de 5 anos 

demonstram que apesar de haver perda, os valores finais das vias aéreas ainda são estatisticamente 

maiores que os iniciais, porém estes últimos realizaram avanços bimaxilares. (SOUZA 

CARVALHO et al. 2012; JASPERS et al. 2013; HART et al. 2015; ARAÚJO et al. 2019; 

MADHAN et al 2022)  

Dessa forma, estudos trazem que inicialmente nos avanços bimaxilares há um aumento 

significativo das vias aéreas e da área mais constrita e com o passar dos anos o esperado é que haja 

uma perda gradativa, já para os recuos mandibulares, o esperado seria uma diminuição da VASP e 

AC inicial e retorno ou não aos valores pré-operatórios.( SOUZA CARVALHO et al. 2012; 

JASPERS et al. 2013; HART et al. 2015; AN et al. 2019; ARAÚJO et al. 2019; MADHAN et al 

2022) Entretanto, essas características e tendências não foram observadas na presente avaliação, 

uma vez que inicialmente as únicas regiões que sofreram aumento significativo foram a orofaringe 

e o volume total da VASP. Em contraponto a região de maior constrição e a nasofaringe 

apresentaram um aumento estatisticamente relevante em T3, enquanto o esperado seria a 

diminuição desses valores, não em relação a T0 mas em relação a T1. 

No que tange à VASP total, An e colaboradores (2019) apresentaram significativa redução 

no pós-operatório imediato, a qual se manteve ao longo dos 6 anos, sugerindo que a diminuição 

parece se manter estável na via aérea, porém que pacientes que experimentem aumento de peso e 

idade superior a 40 anos podem apresentar essa redução como um fator predisponente para SAOS. 

Ainda, Madhan e colcaboradores (2022) constataram que dos 50 pacientes avaliados, 30 pacientes 

relataram melhoras e cada um apresentava pelo menos resolução das seguintes condições: 14 
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apresentaram melhora na via aérea nasal e respiração bucal, 9 melhoras em distúrbios do sono, 15 

não apresentaram mais ronco, desses 3 com apneia e 5 com sonolência diurna. 

Analisando a variação da idade ser um fator que leve a alterações na VASP devido à perda 

do tônus muscular, Araújo e colaboradores (2019) restringiram a idade até 35 anos visando a 

redução desses riscos. O presente estudo não se limitou a esse aspecto baseado em artigos anteriores 

que apresentaram valores superiores às aqui apresentadas e por ser um artigo com avaliações de 

até 13,6 anos de pós-operatório cujos pacientes possivelmente já ultrapassaram a idade dos 35 na 

sua última avaliação. (LEE, PARK e KWON 2019; MADHAN et al. 2019) 

Outro fator que pode influenciar na obstrução da VASP é o aumento de peso. (LEE, PARK 

e KWON 2019) Assim, Madhan e colaboradores em 2022 realizaram a avaliação do índica de 

Massa Corpórea (IMC) dos pacientes avaliados e constataram que valores maiores que 30 estão 

associados à redução da VASP. No presente estudo não foi realizada a coletada desses dados sendo 

uma limitação do estudo retrospectivo e que poderia ajudar a entender o porquê do aumento tardio 

na nasofaringe, orofaringe e área mais constrita. 

Ainda analisando os pontos que podem levar à obstrução ou redução das vias aéreas, 

especialmente nas regiões de oro e hipofaringe, já se foi identificado que o osso hióide desempenha 

papel crítico na VASP e seu retroposicionamento pode levar a um movimento posterior da língua, 

diminuído o volume e AC das vias aéreas. (SCHIN, et al 2015; SHOKRI et al. 2020) 

Steegman e colaboradores (2022) realizaram uma revisão sistemática e após a análise de 41 

estudos chegaram à conclusão de que há moderado risco de viés nas pesquisas até agora, com 

divergências nas delimitações das regiões da VASP, sendo necessário uma metodologia definitiva 

para avaliar cada tipo específico de movimento. Ainda os estudos se mostram muito heterogêneos 

em termos de acompanhamento, mas que a maioria utiliza de 1 a 2 anos de pós-operatório tardio. 

Por fim, há falta de evidências sobre a relação entre as alterações de volume e sintomas de SAOS, 

mas que o movimento de retrusão mandibular, normalmente irá diminuir o volume da via aérea. 

(STEEGMAN et al. 2022)  
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4. CONCLUSÃO 

 
Baseado no estudo realizado e nos resultados obtidos, observou-se um aumento verdadeiro 

e significativo a longo prazo no volume aéreo da nasofaringe, VASP total e na área de maior 

constrição nas cirurgias de avanço bimaxilar com ou sem mentoplastia.  

 Uma vez que a amostra realizou tempo de acompanhamento mais extenso pode ser 

observado que o ganho permanece mesmo em pacientes com mais de 8 anos de acompanhamento, 

entretanto há dificuldade de comparação com outros estudos, pois o maior tempo de 

acompanhamento para cirurgias de avanço bimaxilares foi de 5 anos. Contudo, foi possível 

comprovar que essa cirurgia pode auxiliar o processo respiratório de pacientes ao ampliar a sua via 

aérea superior posterior, fato possível graças aos movimentos realizados na cirurgia e ganho 

significativo da área mais constrita a longo prazo. 

O aumento no número de pesquisas da CO e as vias aéreas aumentou nos últimos 5 anos. 

Porém, visando perspectivas futuras, considera-se uma amostra maior, padronização dos limites 

das vias aéreas e suas formas de avaliação e a possível realização de estudos prospectivos a longo 

prazo. Visto que as amostras de conveniência apresentam menor controle sobre os pacientes 

obtidos levando à exclusão de um grande número de possíveis participantes. 
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ANEXO B 
 
 
TCLE 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidado como participante da pesquisa intitulada “ESPAÇO 
AÉREO SUPERIOR POSTERIOR DE PACIENTES SUBMETIDOS À  
CIRURGIA DE AVANÇO MAXILO-MANDIBULAR E A ESTABILIDADE 
APÓS 8 ANOS”. Você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente 
as informações abaixo: 

Esta pesquisa pretende investigar a estabilidade das vias aéreas superiores 
posteriores, região da via aérea que engloba da cavidade nasal à região inferior da base 
da língua, após a realização da cirurgia ortognática corretiva dos maxilares e seus 
impactos nessas estruturas a curto e longo prazo. 

O pesquisador garante que as suas informações serão mantidas em sigilo e só serão 
utilizadas para fins de pesquisa. As informações serão armazenadas em um único 
computador e com controle de segurança. Sendo os riscos da pesquisa mínimos, 
envolvendo a exposição dos dados dos participantes. Dessa forma, a escolha de um 
único pesquisador e um único computador visando diminuir tais problemas.  

Os dados coletados serão colhidos dos prontuários envolvendo gênero, idade, local 
de nascimento e dados sobre o estado geral de saúde e odontológicos. Ainda, os exames 
radiográficos para as medições de volume e área das vias aéreas superiores posteriores 
encontram-se já disponíveis no banco de dados da clínica envolvida e os dados obtidos 
por meio das mensurações serão realizados e tabulados por um único pesquisador. 

O(a) Sr(a). não terá nenhuma despesa e também não receberá nenhuma 
remuneração em decorrência da sua participação na pesquisa. Os resultados serão 
analisados e publicados, mas sua identidade será mantida em sigilo, garantindo que as 
informações adquiridas através da sua ficha e exames não permitirão a identificação de 
nenhum indivíduo. 

Como principal benefício destaca-se a sua contribuição para a obtenção de mais 
informações sobre a estabilidade dos movimentos ósseos nos tecidos moles das vias 
aéreas e análise quantitativa sobre aumento e diminuição dessas regiões. 

Ao assinar este documento e a sua segunda via, você concorda com os termos e dá 
o consentimento em participar da pesquisa. Se em qualquer momento da pesquisa você 
desistir de participar do estudo, basta informar ao pesquisador principal ou orientador e 
seus dados serão removidos.  

Para quaisquer dúvidas, os participantes podem enviar um e-mail para o seguinte 
endereço: azevedonayana@gmail.com ou no telefone (85) 991615042 

 

mailto:azevedonayana@gmail.com
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Desde já agradecemos a sua participação e pela disposição do seu tempo. 

Endereço da responsável pela pesquisa: 

Nome: Nayana Oliveira Azevedo        
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
Endereço: Av. Dom Luís nº 1200, 4º andar, sala 410      
Telefones para contato: (85) 991615042 
 
ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – 
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 – Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-
12:00 horas de segunda a sexta-feira).  
O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável 
pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. 
 
 
 
 

_____________________________________ 
Local e data 

 
_____________________________________ 

Nome legível do participante 
 

______________________________________ 
Assinatura do participante 

 
___________ ___________________________ 

Assinatura do pesquisador 


	1. INTRODUÇÃO
	1.1 Hipótese
	1.1.1 Hipótese
	1.1.2 Hipótese alternativa

	1.2 Justificativa
	1.3 Objetivos
	1.3.1 Objetivo Geral
	1.3.2 Objetivos Específicos

	1.4 Metodologia
	1.4.1 Seleção da amostra
	1.4.1.1 Considerações éticas
	1.4.1.2 Caracterização da população
	1.4.1.2.1 Critérios de inclusão
	1.4.1.2.2 Critérios de exclusão e remoção
	1.4.2 Padronização de aquisição dos exames tomográficos
	1.4.3 Caracterização da estabilidade dos movimentos cirúrgicos
	1.4.4 Protocolo da delimitação anatômica e avaliação da via aérea superior
	1.4.5 Análise estatística


	2. RESULTADOS
	3. DISCUSSÃO
	4. CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	Assinatura do pesquisador


