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OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferencas e verificar a correlacdo existente
entre o 0sso hibide, vias aéreas em regido de orofaringe e ponto B, nos periodos
pré operatério e pds operatorios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), apos

a realizacdo da cirurgia de recuo e avanco mandibular

MATERIAL E METODOS: Tele radiografias em perfil pré-operatorias (T1), pés-
operatorias de até 3 meses (T2) e poés-operatérias com 12 meses (T3) de 79
pacientes com padrdo facial classe Il e Illl que foram submetidos a cirurgia
ortognatica foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin
Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) para
avaliacdo de 6 pontos. Todos os tracados foram realizados por dois avaliadores,
sendo 10% deles repetidos apos dois meses. Para a verificacdo da normalidade
dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se indice de
significancia p < 0.05 e foi utilizado o software estatistico GraphPad Prism 5.0®
para todas as analises.

RESULTADOS: Identificam-se mudancas significativas em todos os pontos de
tecido mole e duro entre o periodo pré e nos dois periodos pds-operatorios (T2-T1)
e grau significante de acomodacéo dos tecidos (T3-T1) nos pontos osso hidide e
vias aéreas. Em T3-T1 (movimento de acomodac¢éo do 0sso hidide) observa-se um
retorno gradual do osso hidide apds a realizacdo do recuo e avangco mandibular,
principalmente em movimentos acima de 3 mm (p<0.05) . Durante 12 meses de
acompanhamento observou-se uma movimentacdo posterior do hidide nas
cirurgias de recuo mandibular e movimentagao anterior nas cirurgias de avanco
mandibular (p<0.05), tendo um retorno ao posicionamento pré-operatorio apos 12
meses da realizacdo da cirurgia. Com relacdo as vias aéreas o Recuo meédio e
minimo ndo apresentaram variacdo significante a longo prazo (p>0.05), o que
ocorreu diferentemente do espagco aéreo inferior, onde houve um estreitamento
das vias aéreas apés 1 ano de acompanhamento (p<0.05). Nos movimentos de
avanco mandibular houve um alargamento das vias aéreas, apresentando um

retorno proximo ao inicial, 12 meses apos a realizacdo da cirurgia (p<0.05).



CONCLUSOES: Observou-se neste estudo que o hidide tende a retornar a posicao
original, principalmente em recuos acima de 3 mm, e em avan¢os de maior
magnitude, o que é também observado em relacdo as vias aéreas onde observa-
se um estreitamento das vias aéreas em recuos mandibulares maiores, e um
alongamento das vias aéreas em avancos mandibulares maiores, com retorno
gradual ap6s 12 meses. O ponto Pogbdnio e ponto B apresentaram um
posicionamento mais posterior, apresentando uma recidiva maior quando 0s
movimentos mandibulares eram maiores, tendo ocorrido 0 inverso nos avancos

mandibulares.

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognatica, Classe lll, Classe Il, Vias

Aéreas Inferiores



OBJECTIVE: To evaluate and compare the differences and check the correlation

that exists between the hyoid bone, the airways and the point B, in short and
medium term preoperative and postoperative periods, after the mandibular setback

and advancement surgery has taken place.

MATERIAL AND METHOD: Preoperative radiography (T1), postoperative up to 3
months (T2), and postoperative after 12 months (T3) from 79 patients with facial
pattern class 1l and Il who had undergone orthognathic surgery. These
radiographies were scanned, digitalized and inserted in the Dolphin Imaging 3D v.
11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, California, EUA) to the evaluation of
6 points. All outlines were made by two evaluators and 10 % of them were repeated
after two months. In order to verify the normality of the data it was used the non-
parametric Kolomogorov-Smirnov test. It was considered the index of significance

(p<0.05) and the GraphPad Prism statistic software was used for all analyses.

RESULTS: It has been identified significant changes in all points of soft and hard
tissue between the preoperative and the two postoperative periods (T2-T1) and a
significant level of accommodation of tissues (T3-T1) on the hyoid bone and
airways. In T3-T1 (accommodation movement of the hyoid bone) it is observed a
gradual return of the hyoid bone after the realization of the orthognathic surgery,
mainly in movements above 3mm (p<0.05). During the 12 months of monitoring, it
was observed a posterior movement of the hyoid bone in setback jaw surgery and
anterior movement in forward jaw surgery (p<0.05), with a consequent return to the
preoperative position 12 months after the surgery. Regarding the airways, the
medium and minimum setback did not show significant variation in long term period
(p>0.05), what happened differently of the lower airway, in which there was a
shortening of the airways after one year of monitoring (p<0.05). In the foward jaw
movement there was a widening of airways, showing a return close to the initial

one, 12 months after the surgery (p<0.05).



CONCLUSION: It has been observed in this study that the hyoid bone tends to
return to the original position, mainly when it is present a setback above 3 mm and
greater ones. The same holds true regarding the airways, in which it is observed a
shortening of the airways in greater mandibular setbacks; and widening of the
airways in greater mandibular forward movement, with a gradual return after 12
months. The Pogonion point and the B point showed a far posterior positioning,
presenting a greater recidivism when the mandibular movements were bigger. The

opposite happened in the mandibular forward movement cases.

Keywords: Face, Facial Bones, Orthognathic Surgery, Class Ill, Class II, Lower

Airwais.
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1.INTRODUCAO

1.1 IMPORTANCIA DA AVALIACAO DO ESPACO AEREO EM
CIRURGIA ORTOGNATICA

A avaliacdo da quantidade de espaco aéreo na regidao de orofaringe é de
suma importdncia para profissionais como ortodontistas, cirurgides
bucomaxilofaciais e outras especialistas, e ha muito tempo varias pesquisas tem
sido realizadas contudo, apesar do grande numero de pesquisas neste campo,
muita controvérsia ainda existe.

Ha muito tempo estuda-se a relagdo do espaco aéreo antes e apds a
cirurgia ortognética (CO). Variacdes dessas estruturas sdo encontradas das mais
variadas formas, isso provavelmente ocorre devido ao procedimento cirurgico.

A respiracdo nasal € a unica respiracao considerada fisiolégica no ser
humano. Uma funcdo nasorespiratoria alterada pode exercer um efeito prejudicial
sobre o crescimento e desenvolvimento facial normal, podendo ocorrer
desequilibrios entre os varios componentes morfofuncionais da face, os quais
serao refletidos em alteracbes funcionais (1-6). A literatura apresenta varios
meétodos de diagndstico para determinar o padrao respiratério e a variabilidade nas
modificagdes antes e ap0s a cirurgia ortognatica (7-9).

1.2 — A CIRURGIA ORTOGNATICA E O OSSO HIOIDE

A Cirurgia ortognatica € um procedimento bem estabelecido e verséatil usado
para tratar as deformidades faciais. Sabe-se que o complexo orofaringeo também
é afetado pela cirurgia. Este complexo é composto pelo osso hidide, onde existem
insercbes musculares, insercdes essas que se unem as vias aéreas. Estudos
anteriores demostraram que mudancas na posi¢cao do osso hidide e no tamanho
da orofaringe em conexdo com a cirurgia ortognatica sédo bem variaveis (10). Apos
a cirurgia, o deslocamento do osso hidide e das estruturas presentes nas vias
aéreas foram bem documentados (2,3). A mudanca na posicao da lingua tem sido
avaliada como tendo uma forte relacéo com a posi¢ao do osso hidide. Desta forma,

demostrando que o espaco aéreo pode se alterar apOs a cirurgia ortognatica (5).

16



A posicdo do osso hidide no pds-operatorio pode refletir o alongamento ou
encurtamento dos muasculos supra-hidideos. O potencial aumento ou diminui¢do na
tensdo destes musculos é relacionado a uma provavel recidiva esquelética (9,11-
18). Por outro lado, o alargamento das vias aéreas da orofaringe causada pela
cirurgia é utilizado para tratar algumas desordens respiratdrias. Estudos anteriores
sugerem que mudancas nas vias aéreas da orofaringe causados pela cirurgia
ortognatica podem ser apenas um fenbmeno temporario observado em um prazo
relativamente curto de pds-operatorio. Diversos autores observaram que 0 0SSO
hidide tende a voltar quase a sua posicao original pré-operatéria ap6s um certo
periodo pés-operatério de avanco mandibular com fixacdo maxilo-mandibular. No
mesmo estudo os autores relataram um movimento pdés-operatério imediato do
osso hidide em uma direcdo anterior, mas, ao mesmo tempo, enfatizaram a
natureza altamente variavel da posicédo p6s-operatéria deste osso (19-21).

A maioria dos estudos descrevem as alteracfes na posi¢do do 0sso hidide e
tamanho aéreo com pouco tempo de pds-operatorio, e grande parte dos estudos
nao relacionam cirurgia bimaxilar, somente relacionam cirurgias em um Unico
segmento 6sseo(1,2).

A estabilidade do complexo orofaringeo influencia aspectos clinicos
mencionados acima. Se as mudancas neste complexo continuam, a mudanca de
posicdo no osso hidide e o alongamento dos muasculos supra-hidideos
possivelmente tem uma correlagcdo com a recidiva esquelética (6).

1.3 - EXAMES DE IMAGEM E PREVISIBILIDADE

A previsibilidades das mudancas nas vias aéreas apos a CO permanece
como um problema devido as diferencas de posicdo dos tecidos quando
comparada com a mudanca de posi¢cao dos tecidos 6sseos (8). Nos ultimos anos,
alguns estudos remetendo a previsibilidade das mudancas no perfil de tecidos
duros foram realizadas na Europa e Estados Unidos (9-11).

Alguns métodos sao utilizados para fazer essa avaliacdo da alteracdo dos
tecidos orofaringeos, sendo a analise da tele-radiografia de perfil da face do
paciente a mais conhecida (5,12-14). Atualmente a analise cefalométrica sobre
tele-radiografias é realizada em programas de computador onde tém sido utilizados
algumas vezes como ferramenta de auxilio durante o planejamento cirdrgico e

outras como substitutos da analise cefalométrica manual (1,5,14).
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O tracado manual tradicional, além de tomar mais tempo, tem a
desvantagem de permitir erros sistematicos e aleatdrios quando o avaliador
localiza os pontos cefalométricos. A evolucdo da tecnologia computadorizada
permitiu a realizacdo de tracados cefalométricos digitalizados. Esses podem ser
obtidos pela digitalizacdo da radiografia ou de uma imagem previamente tracada,
ou ainda pela digitalizacdo para o software especifico de tragcados de uma imagem
de radiografia digital. Seja qual for o caso, os pontos cefalométricos também séo
localizados manualmente, e portanto, erros humanos sdo possiveis. As vantagens
da digitalizacdo incluem possibilidade de manipulacdo da imagem (aumento e
refinamento) permitindo a avaliacdo de areas de pobre definicdo; velocidade e
escolha de analises; sobreposicéo rapida de varias radiografias; armazenamento e
facil comparacéo de informacdes (15).

Diversos programas de computador para analise cefalométrica foram
lancados no mercado, no entanto, nos ultimos anos, o Dolphin Imaging (Dolphin
Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) ganhou muita popularidade entre
os profissionais da odontologia, principalmente, os especialistas em Cirurgia e
Traumatologia buco-maxilo-facial e ortodontistas (16).

O software Dolphin Imaging envolve a localizacdo de varios pontos
cefalométricos dentéarios, esqueléticos e de tecidos moles na radiografia
digitalizada, usando o cursor do mouse. A imagem pode ser melhorada
(brilho/contraste) e maximizada para auxiliar na localizacdo dos pontos
cefalométricos, com o programa definindo claramente os pontos e demonstrando a
sua posicao estimada e, portanto, minimizando erros na localizacdo dos mesmos.
Uma vez que a digitalizacdo esteja concluida, o software liga os pontos para dar
uma imagem reconhecivel do tracado, o qual pode ser ajustado manualmente,
caso seja necessario. A analise de elei¢do é, entéo, selecionada no software (15).

Diversas analises foram desenvolvidas, logo apés o advento da cefalometria
em radiografias, na tentativa de qualificar e quantificar perfis faciais estéticos com
base em relagbes adequadas de tecido duro e mole (15).

Diversas linhas e angulos tém sido utilizados para avaliar a via aérea. E
importante dizer que os valores normativos cefalométricos servem para avaliar a
largura e posicionamento de certas estruturas 6sseas. A analise cefalométrica tem

sido usada como uma etapa padrao no tratamento pela facilidade de se identificar,
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medir, comparar e sobrepor estruturas permitindo confiabilidade nesse tipo de
analise (17).

Vérias analises cefalométricas consagradas na literatura estdo a disposicao.
Algumas permitem, além da analise de tecidos duros e moles do perfil, a analise
das vias aéreas superiores. A analise em duas dimensdes (2D), apesar de mostrar
menos detalhes das vias aéreas superiores do que a analise em trés dimensdes
(3D), pode ser usada como guia para avaliar os resultados do tratamento cirdrgico
(19).

Baseados na analise cefalométrica lateral, muitos estudos indicaram que as
alteracbes anatdbmicas mais associadas com a sindrome da apnéia obstrutiva do
sSono sao o posicionamento posterior do 0sso hidide e da base da lingua causando
estreitamento da faringe. Estes estudos tentaram investigar o efeito da CO no
espaco das vias aéreas superiores. Entretanto, a maioria desses estudos
investigou os efeitos da cirurgia realizada apenas na mandibula. A cirurgia de
avanco maxilo-mandibular tem se mostrado eficaz como uma possivel alternativa
para tratar a sindrome da apneia obstrutiva do sono porque ela aumenta o espaco
aéreo faringeo e tensiona os musculos e tenddes das vias aéreas superiores,
através do avanco de suas origens 0sseas. Em contraste, no recuo mandibular
parece ocorrer estreitamento das vias aéreas faringeas (20).

O tratamento orto-cirdrgico muda os componentes esqueléticos e de tecidos
moles orofaciais. A resposta postural ao recuo de mandibula € de particular
interesse e importancia para manter a respiracdo normal. Um periodo de
acompanhamento com as mudancas nas vias aéreas superiores a longo prazo é
sugerido quando sao realizadas cirurgias de recuo mandibular (21-23).

Utilizando-se o programa de computador Dolphin Imaging 3D v. 11.0
(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA), e com as analises
cefalométricas disponiveis para avaliacdo de tecidos duros e moles, espera-se
obter dados que possam esclarecer e acrescentar informacdes ao que ja esta
relatado na literatura em relacdo ao posicionamento e estabilidade de
determinados pontos esqueléticos, de perfil de tecidos moles e das vias aéreas na
regido de orofaringe, analisados a curto (3 meses) e a medio prazo (12 meses),

em pacientes submetidos a Cirurgia ortognatica mandibular.
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2 - PROPOSICAO
2.1 - OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar os efeitos da cirurgia ortognatica mandibular sobre o espaco orofaringeo,
0sso hidide e osso mandibular em pacientes classe Il e Classe Il.

2.1.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS
ARTIGO 1

- Avaliar os efeitos a curto prazo (3 meses) e médio prazo (12 meses) da cirurgia
ortognatica de recuo mandibular sobre a posicdo do osso hidide e espaco aéreo

inferior em regido de orofaringe.

- Verificar a correlacdo e a possivel recidiva existente entre o osso hidide e, a via
aérea inferior e o ponto mais anterior do osso mandibular, durante um ano de

acompanhamento pés operatorio.

ARTIGO 2

- Avaliar os efeitos a curto prazo (3 meses) e médio prazo (12 meses) da cirurgia
ortognatica de avanco mandibular sobre a posi¢cdo do 0sso hidide e espago aéreo

inferior em regido de orofaringe.

- Verificar a correlacdo e a possivel recidiva existente entre o osso hidide e, a via
aérea em regido de orofaringe e o ponto mais anterior do osso mandibular, durante

um ano de acompanhamento pds operatorio.
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DESENVOLVIMENTO

3. DESENVOLVIMENTO

O artigo 1 intitulado ‘AVALIACAO DAS ALTERACOES DO ESPACO
AEREO INFERIOR, OSSO HIOIDE E MANDIBULA EM PACIENTES
SUBMETIDOS AO RECUO MANDIBULAR” foi submetido a revista
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, e segue as
normas da revista.
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3.1 ARTIGO 1

AVALIACAO DAS ALTERACOES NO ESPACO AEREO INFERIOR, OSSO
HIOIDE E MANDIBULA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO RECUO

MANDIBULAR
RESUMO

OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferencas e verificar a correlacdo existente
entre 0 0sso hidide, vias aéreas inferiores, ponto B e Pogbnio, nos periodos pré
operatorio e pos operatorios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), apés a

realizacdo da cirurgia de recuo mandibular.

MATERIAL E METODOS: Radiografias pré-operatorias (T1), pds-operatérias de
até 3 meses (T2) e pOs-operatérias com 12 meses (T3) de 58 pacientes com
padrdo facial classe Ill que foram submetidos a cirurgia ortognatica com recuo
mandibular foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin
Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) para
avaliacao de seis pontos. Todos os tracados foram realizados por dois avaliadores,
sendo 10% deles repetidos apds dois meses. Para a verificacdo da normalidade
dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se indice de
significancia p < 0.05 e foi utilizado o software estatistico GraphPad Prism 5.0®
para todas as analises.

RESULTADOS: Identificam-se mudancas significativas em todos os pontos de
tecido mole e duro entre o periodo pré e nos dois periodos pos-operatorios (T2-T1)
e grau significante de acomodacéo dos tecidos (T3-T1) nos pontos 0sso hidide e
vias aéreas. Observou-se que independente da magnitude do recuo mandibular,

nao se observou variacao significativa da distancia entre osso hidide e a terceira
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vertebra cervical (p>0.05), e na regido do espaco aéreo inferior (p>0.05).
Observou-se uma variagado nos grupos tratados com recuo mandibular acima de 3
mm (Recuo médio, p=0.0022; Recuo maximo, p=0.0293), quando comparado o
posicionamento do hidide em relacdo a Sela Turcica. Observou-se que em recuos
mandibulares maiores, houve um retorno proximo aos hiveis basais quando
observado o posicionamento do hidide em relacdo a Sela Turcica. Entre os grupos
avaliados ndo houve uma diferenca estatisticamente significante quando avaliado
a variacdo das vias aéreas inferiores (p=0.1539), no entanto em movimentos
mandibulares maiores, houve um retorno ao posicionamento proximo do pré-
operatorio. Quando avaliado Ponto B e Pogbnio destaca-se a diminuicdo da
medida avaliada sendo esta estatisticamente significante (p<0.05)

CONCLUSOES: Observa-se que mudancas de posi¢cdo do complexo orofaringeo
ocorrem em uma direcdo posterior, estando intimamente relacionado a magnitude
do recuo 6sseo. Ao longo de um periodo pés-operatério de 1 ano, o 0sso hibide
tende a se mover em uma dire¢cdo superior, mas ndo consegue retornar totalmente
a sua posicéo inicial, o contrario da via aérea inferior em regido de orofaringe que
retorna proximo a sua posicao final apdés doze meses de acompanhamento. Foi
observada uma recidiva esquelética discreta, mas estatisticamente siginificante
quando recuos mandibulares de maior magnitude eram realizados, quando

comparado ao momento pré-operatério.

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognatica, Classe Ill, Classe IlI, Vias

Aéreas Inferiores.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate and compare the differences and check the correlation
that exists between the hyoid bone, the lower airway, the B point and the Pogonion,
in short and medium term preoperative and postoperative periods, after the

mandibular setback surgery has taken place.

MATERIAL AND METHOD: Preoperative radiography (T1), postoperative up to 3
months (T2), and postoperative after 12 months (T3) from 58 patients with facial
pattern class Ill who had undergone orthognathic mandibular setback surgery.
These radiographies were scanned, digitalized and inserted in the Dolphin Imaging
3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, California, EUA) to the
evaluation of 6 points. All outlines were made by two evaluators and 10 % of them
were repeated after two months. In order to verify the normality of the data it was
used the non-parametric Kolomogorov-Smirnov test. It was considered the index of
significance p<0.05 and the GraphPad Prism 5.0 statistic software was used for all

analyses.

RESULTS: It has been identified significant changes in all points of soft and hard
tissue between the preoperative and the two postoperative periods (T2-T1) and a
significant level of accommodation of tissues (T3-T1) on the hyoid bone and
airways. It has been noted that regardless of the magnitude of the mandibular
setback, it has not been observed a significant variation of the distance between
the hyoid bone and the third cervical vertebrae (p>0.05), and in the region of lower
airspace (p>0.05). In groups with a mandibular setback above 3mm (medium

setback, p=0.0022; maximum setback, p=0.0293), it has been observed a variation
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when compared to the hyoid bone positioning in relation to the Sella Turcica. It has
been observed that in greater mandibular setbacks there was a return close to the
basal levels when the positioning of the hyoid bone is taken into consideration,
regarding the Sella Turcica. Among the evaluated groups there was no significant
statistically difference when the variation of the lower airways (p=0.1539) was taken
into analysis. However, regarding greater mandibular movements there was a
return close to the preoperative positioning. When the B point and the Pogonion are
taken into analysis, the diminishment of the evaluated measure stands out, as it is

statistically relevant (p<0.05).

CONCLUSION: The conclusion is based on what was discussed in this paper that
after mandibular setback, position changes occur in a complex oropharyngeal
posterior direction is closely related to the magnitude of the decrease bone. Over a
postoperative period of 1 year, the hyoid bone tends to move in an upward
direction, but can not fully return to its original position, otherwise the lower airways
in the oropharyngeal region that returns the next position end after twelve months
of monitoring. Skeletal relapse was observed slight, but statistically siginificante
when mandibular setbacks of greater magnitude were realized when compared to

the preoperative period.

Keywords: Face, Facial Bones, Orthognathic Surgery, Class lll, Class Il, Lower

Airways
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INTRODUGCAO

A realizacéo do recuo mandibular na cirurgia ortognatica € um procedimento
rotineiramente utilizado para tratar o] prognatismo mandibular.
O complexo orofaringeo é bastante afetado pelo movimento posterior da
mandibula. A partir disto, alguns estudos demonstraram alteracdes na posicdo da
lingua, no osso hidide e no tamanho da via aérea faringea a partir da realizacdo do

recuo mandibular *®.

As mudancas na posicao da lingua podem ser analisadas e correlacionadas
com modificagBes ocorridas no posicionamento do osso hidide, o que em alguns
estudos tem levado a questionamentos na recidiva a longo prazo no seu
posicionamento. O deslocamento péstero-inferior do osso hidide tem sido
geralmente observado no pés-operatorio, levando a lingua para tras e para baixo
1367 Esta mudanca de posicdo da lingua tem demonstrado diminuir o espaco
aéreo inferior >’ AlteracBes pds-operatdrias nas caracteristicas clinicas podem
influenciar o equilibiro na regido orofaringea, tais como um possivel surgimento da
apnéia do sono. Tem sido postulado que a alteracdo pés-operatoria da posi¢do do

o0sso hidide pode causar relaxamento da musculatura suprahiéidea ’.

A possivel diminuicdo da tensdo dos musculos supra-hidideos pode alterar o
equilibrio da cabeca e da musculatura do pescoco. Isto pode resultar em um
aumento de possivel hiperextensdo do pescoco causada pelos musculos do
pescoco, puxando a mandibula para a frente novamente ® Se o complexo
orofaringeo exerce uma grande influéncia sobre um periodo prolongado, as
alteracdes relacionadas com a posicdo do osso hidide e no comprimento dos

musculos supra-hidideos pode contribuir para a recidiva 6ssea.
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Além disso, a diminuicdo da orofaringe poderia induzir problemas
respiratérios . Um certo nimero de estudos tém relatado o desenvolvimento pés-
operatorio de sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) apdés a cirurgia de

recuo mandibular 482,

A importancia das alteragcbes do osso hidide apds a cirurgia ortognética
ganhou ampla discussdo apoés varios estudos terem demonstrado uma grande
variacdo em relacdo ao padréo de modificacdo e o tempo que ele leva a se alterar.
289 Enacar e colaboradores descobriram que o osso hi6ide tende a retornar para

valores préximos ao seu posicionamento inicial >.

O objetivo deste estudo é determinar cefalometricamente alteracGes de
meédio e curto prazo na posi¢cao do osso hidide, espaco aéreo inferior na regido de
orofaringe (em média) e osso mandibular, apds a realizacdo da cirurgia de recuo

mandibular com a utilizacdo da osteotomia sagital do ramo mandibular.

MATERIAL E METODOS

A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da pesquisa
intitulada “Avaliacdo cefalométrica do espaco oro e nasofaringeo em pacientes
submetidos a ciurgia ortognatica bimaxilar” previamente aprovada (Anexo A). Para
a pesquisa acima mencionada, 0s pacientes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo B) que autoriza a utilizacdo das
informacgdes e da documentacédo (incluindo as radiografias) para fins didaticos ou
de pesquisa. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissédo Cientifica e de
Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo C) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da PUCRS (Anexo D).

Foram selecionados 58 pacientes (38 mulheres e 20 homens) com idades
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entre 18 e 48 anos com padréo facial Classe Il que foram submetidos a cirurgia
ortognatica sob anestesia geral e com fixacédo interna rigida. Todos 0s pacientes
foram submetidos a recuo mandibular em movimentos horizontais, sendo o
movimento vertical menor do que 3 mm em todos os casos. Todos 0s pacientes
receberam a mesma conduta de tratamento em relacdo a técnica cirdrgica:
osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para permitir os movimentos da
mandibula, fixacdo com 1 miniplaca reta e 1 parafuso bicortical para cada lado da
mandibula do sistema 2.0 Neoface (Neoortho, Curitiba, Parand, Brasil).

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com a magnitude do
recuo mandibular realizado: O grupo 1 (recuo minimo) foi representado por 17
pacientes onde foi realizado um recuo de até 3 milimetros; o Grupo 2 (recuo
meédio) foi representado por pacientes onde o recuo realizado foi de 3,1 a 6
milimetros (22 pacientes); e o grupo 3 (recuo maximo) o recuo foi acima de 6
milimetros (19 pacientes).

Receberam também o0s mesmos cuidados terapéuticos pré e pos-
operatorios. Para a realizacdo deste estudo foram utilizadas as telerradiografias de
perfil de face, pré-operatérias de uma semana antes da cirurgia (T1) e pés-
operatorias num periodo até 3 meses (T2), e em outro em 12 meses (T3). As
radiografias de todos os pacientes foram realizadas no Servico de Radiologia da
Faculdade de Odontologia da PUCRS com o aparelho Panoramico PM 2002 CC
Proline (Panmeca, Helsink, Finlandia).

As radiografias foram digitalizadas utilizando-se o Scanner HP ScanJet
G4050 (Hewlett-Packard Company, Palo Alto, Califérnia, EUA) e posteriormente
inseridas no software Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software,

Canoga Park, Califérnia, EUA) para realizacdo dos tracados cefalométricos e
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mensuracdes de distancias entre pontos cefalométricos especificos.

A calibracdo das imagens foi realizada utilizando-se os pontos da régua de
10cm digitalizada juntamente com a radiografia. O software proporciona uma
sequéncia de localizacdo dos principais pontos cefalométricos existentes
aumentando a imagem para definir suas posi¢coes. ApOs a indicacdo dos pontos
determinados o software os liga para dar uma imagem reconhecivel do tracado,

gue pode ser ajustado manualmente, caso seja necessario (Figura 1). A analise de

eleicéo foi, entdo, selecionada.
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Figura 1: Exemplo de tracado cefalométrico realizado pelo software Dolphin Imaging 3D v.
11.0(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) apds a sequéncia de localizacdo
dosprincipais pontos cefalométricos existentes.

Para esta pesquisa uma andlise cefalométrica customizada foi criada
(baseada nos pontos da cefalometria de tecidos moles de Arnett et al *°), inserida e
posteriormente selecionada no software para avaliacdo das medidas desejadas.
Sobre os tracados, 6 medidas foram avaliadas entre o plano perpendicular e os

seguintes pontos (Figura 3):

29



- Hy- C3 (Distancia do osso hidide a terceira vertebra cervical);

- Hy - S (Distancia do osso hidide ao ponto central da Sela Tuarcica)

- Pog — N (Distancia entre o plano perpendicular a Frankfurt e o Pogbnio)

- B-N Superior (Distancia entre o plano perpendicular a Frankfurt e o Ponto B)

- IAS (Espaco aéreo superior da orofaringe)

- LAOP (Espago aéreo inferior da orofaringe)

Figura 2: Exemplo de tragado, onde observamos os pontos avaliados, sendo o Hy (0sso hidide),
S (Sela tarcica), Pog (Pogbnio), B (ponto B), IAS (Espaco aéreo superior da orofaringe), e LAOP
(Espaco aéreo inferior da orofaringe).

Todos os tracados foram realizados por dois avaliadores, Para a verificacéo
da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os dados foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-
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Smirnov e analisados por meio do teste Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni e
Two-way-Repeated Mensures ANOVA (dados paramétricos) e expressos em forma
de Média = Desvio-Padréo (Tabelas 1 e 2 e Texto) e Média £ Erro-Padrao (Figuras
3ab).

Utilizou-se a Correlacéo Linear de Pearson para avaliacao de relacdo entre
o Recuo Mandibular, a Variacdo da Distancia das Medidas cefalométricas
estudadas obtida através da diferenca entre 0 momento Pos-cirirgico Imediato e o
Momento Pré-cirargico e a Recidiva dessas Distancias. Considerou-se indice de
significancia p < 0.05 e foi utilizado o software estatistico GraphPad Prism 5.0®

para todas as analises.

RESULTADOS

Os pacientes Classe Il submetidos a cirurgia de recuo de mandibula
nao apresentaram variacdo significativa da distancia entre o Osso Hibide e a 32
Vértebra Cervical e do Espaco Aéreo Inferior independente do tipo de recuo, se
minimo (p=0.4365 e p=0.5867, respectivamente), médio (p=0.0504 e p=0.7149,
respectivamente) ou maximo (p=0.3908 e p=0.0775, respectivamente). Os trés
grupos (recuos minimo, médio e maximo) nao diferiram significantemente entre si
em relacdo as variacfes da Distancia entre o Osso Hibide e a 32 Vértebra Cervical
(p=0.3924) e do Espaco Aéreo Inferior (p=0.5812) (Tabela 1).

N&o houve diferenca significante nas variagcbes da Distancia entre o
Osso Hidide e a Sela Tarcica nos grupos de estudo tratados com Recuos Minimo,
Médio e Maximo de Mandibula (p=0.0563). No entanto, apesar do grupo no qual foi
realizado Recuo Minimo ndo apresentar diferenca significante na variagcdo da

Distancia entre o Osso hioide e a Sela Turcica (p=0.6682), 0s grupos nos quais se
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realizou Recuo Médio (p=0.0022) e Maximo (p=0.0293) mostraram variacao
significante dessa medida. No grupo tratado com Recuo Médio de Mandibula
houve reducdo significante da Distancia Hidide-Sela Turcica no pdés-operatério
tardio (122.9+10.8) em relacdo ao pos-operatorio imediato (125.5£10.8) e pré-
operatorio (125.0+11.2). No grupo tratado com Recuo Maximo de Mandibula, por
sua vez, houve aumento significante da Distancia Hidide-Sela Turcia em relacao
ao momento pré-operatoério e (119.5+10.6) pds-operatédrio imediato (124.8+15.8). A
partir desse momento houve reducao significante dessa medida no pos-operatério
tardio (121.2+15.4), sem regressao significante aos valores basais (Tabela 1).

N&o houve diferenca significante nas variacbes do Espaco Aéreo
Inferior em Regido de Orofaringe nos grupos de estudo tratados pelos Recuos
Minimo, Médio e Maximo de Mandibula (p=0.1539). Os grupos nos quais foram
realizados Recuo Minimo (p=0.3273) e Médio (p=0.2948) ndo apresentaram
diferenca significante na variacdo do Espaco Aéreo Inferior em Regido de
Orofaringe. Todavia, o grupo tratado com Recuo Méximo de Mandibula (p=0.0152)
apresentaram reducao significante dessa medida 12 meses apds o procedimento

cirtrgico (11.6+3) em relacdo ao momento pré-operatorio (13.9+4.4) (Tabela 1).
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Tabela 1: Alteracdo de posicionamento do osso hidide, vias aéream em regido de
orofaringe e osso mandibular apos a realizagdo do recuo mandibular apés 12 meses
de acompanhamento

Recuo Pré-op Pds-op. Pds-op. p-valor p-
imediato tardio valori

Distéancia Minimo 39.615.2 40.1+6.3 39.445.8 0.4365

Hidide-32 Médio 39.946.1 38.845.8 38.345.9 0.0504 0.3924

Cervical Maximo 37.5+3.9 36.846.3 36.745.8 0.3908

Distancia Minimo 119.6+15.4 120.2+17.5 119.1+16.7 0.6682

Hidide- Médio 125.0+11.2 125.5+£10.8 122.9£10.8*t 0.0022 0.0563

Sela Méaximo 119.5+£10.6 124.8+15.8* 121.2£15.4*t 0.0293 '

Tlrcica '

Espacgo Minimo 11.6+3.6 10.7+3.2 11.0+3.0 0.5867

Aéreo Médio 11.0+£3.3 10.7£4.0 11.4+3.8 0.7149 0.5812

Superior Maximo 11.4+£3.7 9.9+£3.0 9.9+2.0 0.0775

Espaco Minimo 13.6x4.0 14.7£3.6 13.7+4.2 0.3273

Aéreo Médio 14.9+6.5 12.6+4.2 13.9+5.1 0.2948

Inferior em Maximo 13.9+4.4 13.0+4.1 11.6+3.5* 0.1539

regiao de 0.0152

orofarigne

Distancia Ml',ni_mo 13.6x4.0 14.7+£3.6 13.7£4.2 0.3273

B-N M(,ed_lo 14.9+6.5 13.6x4.1 13.9+5.1 0.2948 <0.0001
Maximo 9.9+7.8 0.8+7.5* 2.1+£9.1* <0.0001

A Minimo 3.1+8.9 1.3+8.4* 2.2+8.7 0.0043

pog N Médio 7.319.3 3.048.3* 4.4+85°  <0.0001  <0.0001
Maximo 14.0+7.8 4.6+9.0* 6.7+10.4* <0.0001

*p<0.05 em relacdo ao Momento Pré-Operatorio. 1p<0.05 em relagdo ao Momento Pds-
Operatorio Imediato. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni, Média + Desvio-Padrao).
ITwo-way-Repeated Mensures ANOVA. (Recuo minimo, n=17; Recuo médio, n=22;
Recuo maximo, n=19).

Correlacédo entre parametros de avaliacéo (Tabela 2)

Pacientes Classe Il

As medidas de recuo mandibular mostraram correlacdo direta
estatisticamente significante com a variagdo das distancias Hidide-Sela Turcica
(p=0.030, r=0.288) e inversa com a variacdo das distancias B-N (p<0.001, r=-
0.845) e Pog-N (p<0.001, r=-0.748). O recuo mandibular ndo mostrou correlagéo
significante com as variacdes das distancias Hidide - 32 Vértebra Cervical
(p=0.121), do Espaco Aéreo Inferior (p=0.601) e do Espaco Aéreo Inferior em
Regido de Orofaringe (p=0.276).

33



Correlacionando o recuo mandibular com as recidivas pés-cirargicas dos
parametros de avaliacdo, houve correlacdo inversa significante apenas entre o
recuo mandibular e a recidiva do Espaco Aéreo Inferior (p<0.001, r=-0.607). As
medidas Hidide - 32 Vértebra Cervical (p=0.275), Hidide - Sela Turcica (p=0.306), 0
Espaco Aéreo Inferior em Regido de Orofaringe (p=0.549) e a distancia B-N
(p=0.569) nao se correlacionaram significantemente com o recuo mandibular.

A Reducdo das distancias Hidide - 32 Vértebra Cervical (p<0.001, r=-
0.619), Hidide - Sela Turcica (p=0.020, r=-0.307) e o0 Espaco Aéreo Inferior em
Regido de Orofaringe (p=0.009, r=-0.341) se correlacionaram inversamente com a
sua recidiva. A variacao das medidas B-N (p=0.261), Pog-N (p=0.631) e do Espaco

Aéreo Inferior (p=0.394) ndo mostraram correlagdo com sua recidiva.

Tabela 2: Correlacdo entre a movimentacdo mandibular, as variacbes das
medidas cefalométricas e as recidivas pds-operatérias nos pacientes Classe |l
tratados respectivamente com recuo de mandibula.

. e BB, e BT
A O AT
° 3 § B-N 0845 S § B-N b=0.077

T T

*p<0.05, Correlacdo de Pearson. Dados expressos em forma de p-valor e
coeficiente de correlagéo.

34



=]
XA X

1
] T T 1 1 1 L) J : T T T 1 T T 1 1
10123 45678 9101112 101234567 8 9101112

Hy-C3 (mm)
8
1
[}
1
[}
1

Time (Months) Time (Months)
139
:
124 ||
E T
% " e
<
104 ¢
| I ;
Q. | [}
< L] L) T L] L T L) 1 L] I 1 1 T 1c T L) T T I T Ll Ll T L) 1 1 )
4101234567 8 9101112 1012 3458678 9101112
Time (Months) Time (Months)
164
20' ! 14- -~ Minimum Setback
! 124 -=- Medium Setback
] S —— R, | T 104 —— Maximum Setback
3 104 | é
EV & z
=z | * 2
z 5 x b
*
0 ::-7' ey 0 |,|_*| I B e S S e e N
123456738 9101112 2l 01234567 8 9101112
5d 1 Time (Months) Time (Months)

Figura 3: Variacdo das medidas cefalométricas de pacientes Classe Il
submetidos a cirurgia de recuo de mandibula. A: Nao houve variacao
significante da medidas Hy-C3 durante o periodo de avaliacdo. B: Os pacientes
tratados com recuo médio de mandibula ndo apresentaram aumento significante
da medida Hy-S no pds-operatorio imediato, no entanto, no pds-operatorio tardio
houve diminuicdo significante dessa medida em relagdo aos momentos
imediatamente antes e depois da cirurgia. Os pacientes tratados com recuo
maximo de mandibula apresentaram aumento significante da medida Hy-S no pés-
operatorio imediato, com recidiva total 12 meses apds o procedimento cirdrgico.
C: Néo houve diferencga significante na variagdo da medida IAS durante o periodo
de avaliacdo considerado. D: Apenas o grupo tratado com recuo maximo de
mandibula mostrou significante reducdo da medida LAOP 12 meses apo0s a
cirurgia. Os demais grupos ndo mostraram diferenca de variagdo dessa medida
durante o periodo de analise. E: Apenas 0 grupo tratado com recuo maximo de
mandibula mostrou reducdo significante da medida B-N nos pos-operatérios
imediato e tardio. F: Todos os grupos de estudo mostraram reducéo significante da
medida Pog-N no pds-operatério imediato, porém apenas nos grupos tratados com
Recuo Médio e Maximo de Mandibula essa medida manteve-se significantemente
reduzida 12 meses apos a cirurgia. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni;
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*p<0.05 em relacdo ao momento pré-cirurgico, 1p<0.05 em relacdo ao momento

pés-operatorio imediato; Dados expressos em forma de Média +

Erro-Padréo;

Recuo minimo, n=17; Recuo médio, n=22; Recuo maximo, n=19).
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Figura 4: Correlacdo entre a Variacdo das Medidas Cefalométricas no Pos-
Operatorio Imediato (Pés-operatorio imediato — Pré-Operatorio) e o Recuo
Mandibular. A: Nao houve correlagdo significante entre a variagdo da medida
HyC3 e o Recuo Mandibular (p=0.121). B: A variacdo da medida HyS mostrou
correlagao direta significante com o Recuo Mandibular (p=0.030, r=0.288). C: Nao
houve correlacdo significante entre a variacdo da medida IAS e o0 Recuo
Mandibular (p=0.601). D: Nao houve correlacdo significante entre a variacdo da
medida LAOP e o Recuo Mandibular (p=0.276). E: A variacdo da medida B-N
mostrou correlagéo inversa significante com o Recuo Mandibular (p<0.001, r=-
0.845). F: A variacdo da medida Pog-N mostrou correlagéo inversa significante
com o Recuo Mandibular (p<0.001, r=-0.748). (Correlacdo de Pearson, p<0.05;
Dados expressos em forma de p-valor e Coeficiente de Correlacdo; n=58).
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Figura 5: Correlacdo entre a Recidiva Pds-Operatdria Tardia das Medidas
Cefalométricas (Pos-operatério tardio — Pés-operatorio imediato) e o Recuo
Mandibular. A: Nao houve correlacdo significante entre a recidiva da medida
HyC3 e o Recuo Mandibular (p=0.275). B: Nao houve correlacdo significante entre
a recidiva da medida HyS e o Recuo Mandibular (p=0.306). C: A recidiva da
medida IAS mostrou correlagdo inversa significante com o Recuo Mandibula
(p<0.001, r=-0.607). D: N&o houve correlacdo significante entre a recidiva da
medida LAOP e o Recuo Mandibular (p=0.549). E: Nao houve correlagéo
significante entre a recidiva da medida B-N e o Recuo Mandibular (p=0.569). F:
N&o houve correlagéo significante entre a recidiva da medida Pog-N e o Recuo
Mandibular (p=0.549). (Correlacdo de Pearson, p<0.05; Dados expressos em
forma de p-valor e Coeficiente de Correlagdo; n=58).
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Figura 6: Correlacdo entre a Variacdo das Medidas Cefalométricas no Pos-
Operatorio Imediato (Pés-operatério imediato — Pré-Operatério) e Recidiva
Pos-Operatéria Tardia das Medidas Cefalométricas (P6s-operatorio tardio —
PoOs-operatério imediato). A: A reducdo da medida HyC3 mostrou correlacéo
inversa significante com a sua Recidiva P6s-Operatoéria (p<0.001, r=-0.619). B: A
reducdo da medida HyS mostrou correlacdo inversa significante com a sua
Recidiva Pos-Operatoria (p=0.020, r=-0.307). C: N&o houve correlacdo significante
entre a variagcdo da medida IAS e sua recidiva (p=0.394). D: A reducdo da medida
LAOP mostrou correlacdo inversa significante com a sua Recidiva Pés-Operatéria
(p=0.009, r=-0.341). E: Nao houve correlacdo significante entre a variagdo da
medida B-N e sua recidiva (p=0.261). F: A reducdo da medida Pog-N mostrou
correlacédo inversa significante com a sua Recidiva Pds-Operatoria (p=0.631, r=-
0.065). (Correlacao de Pearson, p<0.05; Dados expressos em forma de p-valor e
Coeficiente de Correlacao; n=58).
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DISCUSSAO

A maioria dos estudos que investigam a recidiva 0ssea esquelética apds o
recuo mandibular apresentam um acompanhamento pds-operatério de 1 a 3 anos
de duracdo, no presente estudo houve o acompanhamento de doze meses

concordando com varios estudos descritos na literatura.

No presente trabalho, a recidiva esquelética foi maior nos pacientes em que
houve uma maior magnitude no recuo 6sseo (Grupo 3), sendo isso observado nos
2 pontos avaliados (Pogobnio e Ponto B). A maioria dos estudos, usa somente 0
ponto B, como um marco de referéncia para recidiva esquelética, sendo esta uma
recidiva que varia entre 2% e 26%, quando medido de 1-3 anos de poés-operatério
1113 Neste estudo, o ponto B moveu-se posteriormente no pré-operatério imediato
e, demostrando uma recidiva esquelética com 12 meses, sendo essa recidiva

maior nos maiores movimentos de recuo mandibular.

Com relacdo ao osso hidide, e concordando com diversos estudos®®’,
observou-se um movimento inferior e posterior do osso hidide. Em contraste,
alguns autores observaram uma movimentacao inferior e anterior do osso hidide.
Eles sugeriram que esse movimento anterior era uma adaptacédo fisiolégica para
preservar a permeabilidade das vias aéreas. Os resultados de estudos anteriores
com periodos de observacdo entre 1 e 3 anos sdo bastante variaveis'**°. Em

3,5,14

contraste com diversos estudos , 0 deslocamento pds-operatorio do 0sso hidide

ndo foi mantido apds 12 meses de avaliagdo pds-operatéria, corroborando com
outros estudos que observaram uma tendéncia do osso hidide para retornar a sua

posicdo pré-operatéria 2°*°.
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Achilleos e colaboradores® e Eggensperger e colaboradores** encontraram
uma correlacao significativa entre a quantidade de recuo medido no ponto Pogénio
e alteracbes do osso hidide, 6 meses apds a cirurgia. Em nosso estudo, houve
também uma relacado significativa entre alteracdes pds-operatdrias na posi¢cao do
0sso hidide com os movimentos do esqueleto ap6s recuo mandibular cirdrgico

medido no Pogbnio e Ponto B (p<0.05).

Alteracdo pos-operatéria na posicdo do osso hidide pode causar o
relaxamento da musculatura suprahididea. A possivel diminuicdo da tensdo da
musculatura suprahididea pode alterar o equilibrio da cabeca, do pescoco e da
musculatura e isto pode resultar em um aumento da forga dirigida anteriormente
causada pelos musculos do pescoc¢o, puxando a mandibula para a frente
novamente ®*. Achilleos e colaboradores®. relataram aumentos significativos na
inclinacdo do mento para a frente e para cima, no final (trés anos) do
acompanhamento indicando hiperflexdo cervical na postura da cabeca e este
achado foi apoiada por diversos estudos ***8. Descordando de todos os achados

ja descritos, Liukkonen e colaboradores ®

relataram que nenhuma alteracdo
significativa foi encontrada no osso hidide ou postura de cabeca apds a cirurgia de
recuo mandibular, mas em um paciente, eles observaram transferéncia posterior

para cima do osso hidide e aumento do angulo cranio-cervical *°.

De acordo com alguns estudos &2°

o triangulo ao redor do osso hidide é
mantido independentemente da postura do cranio, bem como a posi¢cdo do 0sSso
hidide era independente da postura craniana. Por isso, uma alteragdo na posicao
do osso hidide, s6 pode indicar os efeitos do movimento posterior da mandibula,

nao uma alteracdo na postura craniana propriamente dita. Portanto, avaliamos a

postura cranio-cervical, juntamente com a posicdo do osso hidide *°.
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Os estudos anteriores demostraram que o0 espaco aereo da orofaringe

diminuiram como resultado do recuo mandibular **2%,

Seis semanas apos a
cirurgia, Turnbull e Battagel relataram uma diminuicdo significativa do espaco
retropalatal correspondente ao que foi pesquisado em nosso estudo e com 0s

mesmos resultados %%,

Eles assumiram que a diminuicdo tamanho das vias aéreas (retropalatal) foi
causada pelo reposicionamento do palato mole, como resultado do aumento do
contato com o dorso da lingua, quando se realiza o procedimento de recuo
mandibular. No final do primeiro ano de observacéo, todos os trés tamanhos das
vias respiratérias da ofaringe diminuiram neste estudo, corroborando com varios
outros estudos que mostraram uma diminui¢do continua do menor tamanho da via
aérea faringea 1 a 3 anos apds a cirurgia de recuo mandibular **?°. No estudo de

Tselnik e Pogrel %

, a permeabilidade das vias aéreas também diminuiu durante 2
anos de observacdo %. Apenas Achilleos e colaboradores. encontraram um ligeiro

aumento do tamanho da via aérea faringea superior 3 anos apds a cirurgia °.

Os resultados finais deste estudo avaliaram os efeitos a médio prazo da
cirurgia de recuo mandibular e revelaram que o diametro da via aérea orofaringea
manteve-se praticamente inalterada em movimentos mandibulares pequenos. Por
outro lado, o tamanho das vias respiratérias superiores e da orofaringe continuou a
diminuir com o tempo, principalmente em movimentos mandibulares maiores, as
medidas eram consideravelmente menores apés 12 meses quando comparado ao
pré-operatorio. Isto demonstra dizer que ndo houve reducdo ou aumento do
espaco aéreo inferior em regido de orofaringe nos grupos tratados com recuo

minimo e médio de mandibula. Interessantemente, o grupo tratado com o recuo
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maximo, apesar de ndo mostrar reducdo significante dessa media no poés-

operatorio imediato, mostrou uma redug&o maior 1 ano apos a cirurgia.

Conclui-se baseados no que foi abordado neste trabalho que apds o recuo
mandibular, mudancas de posicdo do complexo orofaringeo ocorrem em uma
direc@o posterior, estando intimamente relacionado a magnitude do recuo 6sseo.
Ao longo de um periodo pés-operatério de 1 ano, o 0sso hidide tende a se mover
em uma direcdo superior, mas ndo consegue retornar totalmente a sua posi¢cao
inicial, o contrario da via aérea inferior em regido de orofaringe que retorna
proximo a sua posicao final apés doze meses de acompanhamento. Foi observada
uma recidiva esquelética discreta, mas estatisticamente siginificante quando
recuos mandibulares de maior magnitude eram realizados, quando comparado ao

momento pré-operatoério.
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O artigo 2 intitulado ‘AVALIACAO DAS ALTERACOES DO ESPACO
AEREO INFERIOR, OSSO HIOIDE E MANDIBULA EM PACIENTES
SUBMETIDOS AO AVANCO MANDIBULAR” foi submetido a revista
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, e segue as normas da
revista.
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3.2 ARTIGO 2

AVALIACAO DAS ALTERACOES DO ESPACO AEREO INFERIOR, OSSO
HIOIDE E MANDIBULA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO AVANGCO
MANDIBULAR

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferencas e verificar a correlacdo existente
entre 0 0sso hidide, vias aéreas, ponto B e Pogbnio, nos periodos pré-operatorio e
pos operatérios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), apos a realizacao da

cirurgia de avango mandibular.

MATERIAL E METODOS: Radiografias pré-operatorias (T1), pés-operatérias de
até 3 meses (T2) e pOs-operatérias com 12 meses (T3) de 21 pacientes com
padrdo facial classe Il que foram submetidos a cirurgia ortognatica com avanco
mandibular foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin
Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) para
avaliacdo de 6 pontos. Todos os tragados foram realizados por dois avaliadores,
sendo 10% deles repetidos apds dois meses. Para a verificagdo da normalidade
dos dados foi utilizado o teste ndo-paramétrico Kolmogorov-Smirnov. Considerou-
se indice de significancia p < 0.05 e foi utilizado o software estatistico GraphPad
Prism 5.0® para todas as analises.

RESULTADOS: Observaram-se nos resultados uma diferenca estatisticamente
significante entre os grupos tratados com o avanco de mandibula (p=0.0214). Os
paciente com avanco mandibular abaixo de 3 mm ndo mostraram alteracao

siginificativa quando o ponto avaliado foi a terceira vértebra cervical,
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diferentemente do que ocorreu quando se observou o posicionamento do hidide
em relacdo a Sela tdrcica, onde identificou-se um resultado estatisticamente
significante (p=0.0470). Com relac&o ao espaco aéreo inferior ndo houve diferenca
estatisticamente siginificante, independente do grupo estudado (p>0.05). Na regido
de orofaringe observou-se um retorno aos valores basais apés 12 meses de
acompanhamento nos dois grupos estudados. O posicionamento do Ponto B nao
diferiu entre os grupos estudados, diferentemente do Ponto Pogbénio que
apresentou uma diferenca estatisticamente significante entre os grupos estudados
(p=0.0318).

CONCLUSOES: Obervou-se um aumento do espaco aéreo inferior da orofarige
principalmente em avancos mandibulares de maior magnitude, com discreta
recidiva. Foi observado um aumento significativo do espaco aéreo orofaringeo,
independente do tipo de avanco cirdrgico; e a partir disto observa-se que 0 0sso
hidide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar intimamente
relacionado, apresentando em avancos mandibulares de maior magnitude uma
projecéo so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente significante em relacao

ao pre-operatorio.

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognatica.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate and compare the differences and check the correlation
that exists between the hyoid bone, the airways, the B point and the Pogonion, in
short and medium term preoperative and postoperative periods, after the

mandibular advancement surgery has taken place.
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MATERIAL AND METHOD: Preoperative radiography (T1), postoperative up to 3
months (T2), and postoperative after 12 months (T3) from 21 patients with facial
pattern class Il who had undergone orthognathic mandibular advancement surgery.
These radiographies were scanned, digitalized and inserted in the Dolphin Imaging
3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, California, EUA) to the
evaluation of 6 points. All outlines were made by two evaluators and 10 % of them
were repeated after two months. In order to verify the normality of the data it was
used the non-parametric Kolomogorov-Smirnov test. It was considered the index of
significance p<0.05 and the GraphPad Prism 5.0 statistic software was used for all

analyses.

RESULTS: It has been observed in the results a significant statistically difference
among groups showing mandibular advancement (p=0.214) that were treated. The
patients presenting mandibular advancement lower than 3 mm did not present
significant alteration when the evaluated point was the third cervical vertebrae,
unlike the results regarding the observation of the positioning of the hyoid bone in
relation to the Sella Turcica, in which it was identified a significant statistically result
(p=0.0470). Regarding the lower airspace, there was no significant statistically
difference, regardless of the studied group (p>0.05). In the oropharynx region, it
has been observed a return to the basal values after 12 months of monitoring of the
two studied groups. The point B positioning did not differ among the studied
groups, unlike the Pogonion point, which presented a significant statistically

difference among the studied groups (p=0.0318).

CONCLUSION: We observed an increase in the lower airway oropharyngeal mainly
mandibular advancement of greater magnitude, with slight relapse. It was observed

a significant increase in oropharyngeal airway, regardless of the type of surgery
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advancement, and from this it is observed that the hyoid bone is a key to gain air to
be closely related, with mandibular advancement in a projection of greater
magnitude are anteriorly, and this was statistically significant compared to pre-

operatively.

Keywords: Face, Facial bones, Orthognathic surgery

INTRODUGCAO

A cirurgia ortognatica € considerada o tratamento padrdo das deformidades
dentofaciais ha mais de 100 anos. Curiosamente, a primeira correcdo da
deformidade maxilar foi realizado sem anestesia nos Estados Unidos por Simon

Hullihen, um cirurgido-geral americano, em meados do século 1X *.

Deformidades esqueléticas dentofaciais podem causar problemas funcionais
e estéticos graves para o paciente. Em casos graves, a abordagem é combinada
entre a cirurgia ortognatica e a ortodéntia, sendo sempre o tratamento de escolha,
e o0s resultados obtidos geralmente garantem uma melhor estética, funcdo e

resultados estaveis a longo prazo *°.

A deformidade esquelética Classe Il é caracterizada por uma distancia no
plano sagital entre a maxila e a mandibula, o que poderia ser o resultado de
prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular, ou ambos. A descompensacéao
ortodontica pré-cirdrgica é essencial para permitir que o cirurgido possa fazer uma
quantidade consideravel de correcéo cirargica, caso contrario, o resultado estético

e funcional de todo o procedimento ndo seré o ideal *>.
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A presenca da Classe Il como modelos de oclusdo representa 30% da
populacdo em geral, com apenas uma fracdo que pode trazer problemas graves e
deletérios. O principal componente desta deformidade é geralmente a deficiéncia
mandibular com rara protrusdo maxilar. Os casos mais leves podem ser tratados
com a modificacdo do crescimento e camuflagem ortoddntica, ao passo que as
deformidades sérias precisam de cirurgia. Uma grande parte dos procedimentos
cirdrgicos é dirigida ao avanco da mandibula e em muito menor grau ao recuo

maxilar &7,

Este grupo de pacientes pode apresentar o que denominamos Sindrome da
apnéia obstrutiva do sono (SAOS), que apresenta varias caracteristica e €
considerada multifatorial. Bear and Priest’ em 1980 foram os primeiros a
documentar que o0 avanco cirdrgico da mandibula melhorava a SAQOS, por
modificagdes na via aérea e 0sso hidide, aumentando as dimensdes retropalatal e
retrolingual das vias aéreas. Além disso, houve aumento do espaco intermaxilar e
diminuicdo da desproporcao entre os segmentos 6sseos. A lingua também foi
outra estrutura que passou por alteracbes de posicdo, confirmado por varios

autores que notaram um aumento nas vias aéreas apés o avanco mandibular 2°.

O objetivo do presente estudo é avaliar as modificagbes nas vias
aéreas e nos tecidos ao redor (osso hidide e pogdnio), e sua estabilidade a médio

prazo.

MATERIAL E METODOS
A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da pesquisa
intitulada “Avaliagdo cefalométrica do espaco oro e nasofaringeo em pacientes

submetidos a ciurgia ortognatica bimaxilar” previamente aprovada (Anexo A). Para
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a pesquisa acima mencionada, 0s pacientes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo B) que autoriza a utilizacdo das
informacdes e da documentacédo (incluindo as radiografias) para fins didaticos ou
de pesquisa. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissédo Cientifica e de
Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo C) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da PUCRS (Anexo D).

Foram selecionados 21 pacientes (18 mulheres e 3 homens) com idades
entre 18 e 48 anos com padréo facial Classe Il que foram submetidos a cirurgia
ortognatica sob anestesia geral e com fixacao interna rigida de titanio. Todos os
pacientes foram submetidos a avanco mandibular em movimentos horizontais,
sendo o movimento vertical menor do que 3 mm em todos os casos. Todos 0s
pacientes receberam a mesma conduta de tratamento em relacdo a técnica
cirdrgica: osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para permitir o0s
movimentos da mandibula, fixacdo com 1 miniplaca reta e 1 parafuso bicortical
para cada lado da mandibula do sistema 2.0 Neoface (Neoortho, Curitiba, Parana,
Brasil).

Os pacientes foram colocados em 2 grupo de acordo com a magnitude do
avanco mandibular realizado: O grupo 1 (Grupo Minimo) foi representado por doze
pacientes onde foi realizado um avango de até 3 milimetros; o Grupo 2 (avango
meédio) foi representado por nove pacientes onde o avanco realizado foi acima de 3
milimetros.

Para a realizagéo deste estudo foram utilizadas as telerradiografias de perfil
de face, pré-operatorias de uma semana antes da cirurgia (T1) e pds-operatorias
num periodo até 3 meses (T2), e em outro em 12 meses (T3). As radiografias de

todos os pacientes foram realizadas no Servico de Radiologia da Faculdade de
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Odontologia da PUCRS com o aparelho Panoramico PM 2002 CC Proline
(Panmeca, Helsink, Finlandia).

As radiografias foram digitalizadas utilizando-se o Scanner HP ScanJet
G4050 (Hewlett-Packard Company, Palo Alto, Califérnia, EUA) e posteriormente
inseridas no software Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software,
Canoga Park, Califérnia, EUA) para realizacdo dos tracados cefalométricos e
mensuracdes de distancias entre pontos cefalométricos especificos.

A calibracdo das imagens foi realizada utilizando-se os pontos da régua de
10cm digitalizada juntamente com a radiografia. O software proporciona uma
sequéncia de localizacdo dos principais pontos cefalométricos existentes
aumentando a imagem para definir suas posicoes. Apds a indicacdo dos pontos
determinados o software os liga para dar uma imagem reconhecivel do tracado,
gue pode ser ajustado manualmente, caso seja necessario (Figura 1). A analise de

eleicao foi, entdo, selecionada.
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Figura 1: Exemplo de tracado cefalométrico realizado pelo software Dolphin Imaging 3D v. 11.0
(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA) apés a sequéncia de localizagdo dos
principais pontos cefalométricos existentes.

Para esta pesquisa uma andlise cefalométrica customizada foi criada
(baseada nos pontos da cefalometria de tecidos moles de Arnett e colaboradores.
1, inserida e posteriormente selecionada no software para avaliacdo das medidas
desejadas.

Sobre os tracados, 6 medidas foram avaliadas entreo plano perpendicular a e os
seguintes pontos (Figura 2):

- Hy- C3 (Distancia do osso Hidide a terceira vertebra cervical);

- Hy - S (Distancia do osso Hidide ao ponto central da Sela Turcica)

- Pog — N (Distancia entre o plano perpendicular a Frankfurt e o Pogbnio)

- B-N Superior (Distancia entre o plano perpendicular a Frankfurt e o ponto B)

- IAS (Espaco aéreo superior da orofaringe)

- LAOP (Espacgo aéreo inferior da orofaringe)
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Figura 2: Exemplo de tragado, onde observamos os pontos avaliados, sendo o Hy (0sso hidide),
S (Sela turcica), Pog (Pogbnio), B (ponto B), IAS (Espaco aéreo superior da orofaringe), e LAOP
(Espaco aéreo inferior na orofaringe).

Todos os tracados foram realizados por dois avaliadores, Para a verificacao
da normalidade dos dados foi utilizado o teste ndo-paramétrico Kolmogorov-
Smirnov.

Os dados foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e analisados por meio do teste Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni e
Two-way-Repeated Mensures ANOVA (dados paramétricos) e expressos em forma
de Média + Desvio-Padréo (Tabelas e Texto) e Média + Erro-Padréo (Figuras).

Utilizou-se a Correlagéo Linear de Pearson para avaliacdo de relacdo entre
0 avan¢o Mandibular, a Variagdo da Distancia das Medidas cefalométricas

estudadas obtida através da diferenca entre 0 momento Pos-cirdrgico Imediato e o
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Momento Pré-cirargico e a Recidiva dessas Distancias. Considerou-se indice de
significancia p < 0.05 e foi utilizado o software estatistico GraphPad Prism 5.0®

para todas as analises.

RESULTADOS

Pacientes Classe 11 (Tabela 1)

A variacdo da distancia entre o Osso Hibide e a 32 Vértebra Cervical
diferiu significantemente entre os grupos de pacientes Classe Il tratados com
avanco minimo e médio de mandibula (p=0.0214). Os pacientes com avanco
minimo ndo mostraram variacdo significante da Distancia Hioide-32 Cervical
(p=0.7276), ao passo que 0s pacientes submetidos a avanco médio apresentaram
aumento significante dessa medida nos pdés-operatorios imediato (34.1+2.8) e
tardio (33.8+2.9) em relacdo ao momento pré-operatério (30.9+2.7).

Da mesma forma a variacdo da distancia entre o Osso Hibide-Sela
Tarcica também diferiu significantemente entre os grupos de estudo (p=0.0470).
Os pacientes tratados com avanco minimo de mandibula ndo mostraram diferenca
significante entre o0 momento pés-cirtrgico imediato (115.0+11.1) e o momento pré-
cirirgico (118.4+11.7), porém, houve reducdo significante dessa medida no
momento pos-cirurgico tardio (114.7+9.4) em relacdo & medida anterior a cirurgia.
Por outro lado, o grupo tratado com avanco médio de mandibula ndo mostrou
variacdo significante da distancia entre o Hi6ide e a Sela Turcica durante os 12
meses de estudo (p=0.3111).

Com relacdo ao Espaco Aéreo Inferior, os pacientes Classe Il

submetidos a cirurgia de avanco de mandibula ndo apresentaram variagdo
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significativa dessa medida independente do tipo de avanco, se minimo (p=0.1497)
ou médio (p=0.5740). Os dois grupos nao diferiram significantemente entre si
(p=0.6221).

N&o houve diferenca significante do Espaco Aéreo Inferior em Regido
de Orofaringe entre os pacientes tratados com avancos minimo e médio
(p=0.1411). Ambos o0s grupos apresentaram aumento significante dessa medida no
momento poés-operatério imediato (15.045.1 e 15.6%6.2, respectivamente) em
relacdo ao pré-operatorio (11.3x4.4 e 9.7+1.4, respectivamente), seguido de
retorno aos niveis basais 12 meses ap0s o procedimento cirdrgico (13.1+5.2 e
13.7£2.9, respectivamente).

A variacdo da distancia B-N também néo diferiu de forma significante
nos dois grupos de estudo abordados (p=0.4868). Independente se 0s pacientes
foram tratados com avanco minimo ou médio de mandibula houve aumento
significante da medida B-N no pds-operatério imediato (-3.1+5.8 e -4.3%5.9,
respectivamente) e tardio (-4.3£5.9 e -8.6+9.4, respectivamente) em relacdo ao
momento pré-operatorio (-11.0+£8.4 e -17.2+10.2, respectivamente). Os dois
momentos pos-operatérios ndo diferiram significantemente entre si em ambos os

grupos.
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Tabela 1: Alteracdo de posicionamento do osso hidide, vias aéream em regidao de
orofaringe e osso mandibular apés a realizacdo do avan¢co mandibular apds 12 meses de
acompanhamento

avanco Preé- Pds- Pds- p-valor p-valori
operatorio  operatorio operatorio
imediato tardio

Distancia Hioide-3@ Minimo  35.3+4.4 35.8+4.5 35.5+4.2 0.7276 0.0214
Cervical Médio 30.9+2.7 34.1+2.8* 33.84+2.9* 0.0088 '
Distancia Hidide- Minimo  118.4+11.7  115.0+11.1 114.7£9.4*  0.0183 0.0470
Sela Tarcica Médio 111.9+4.5 114.1+5.3 111.4+4.3 0.3111 '
Espaco Aéreo Minimo 11.2+4.4 13.3£5.5 11.7£5.6 0.1497
Superior da  \edio 106431 112424 08433 05740 06221
Orofaringe
Espaco Aéreo Minimo  11.3+4.4 15.0£5.1* 13.1+5.2 0.0281
Inferior da  pvedio  9.7+14 15.646.2*  13.7+2.9 00011 4
orofaringe

oA Minimo  -11.0+8.4 -3.1+5.8* -4.3+5.9* <0.0001
Distancia B-N Médio  -17.2:102  -8.0:8.8*  -8.6£9.4*  <00001 4868

e Minimo  -9.1#10.1  0.46.6* -0.247.9%  <0.0001
Distancia Pog-N Médio  -185:9.6  -3.9+0.8*  -53:105%  <00001 0318

*p<0.05 em relagdo ao Momento Pré-Operatorio. 1p<0.05 em relagdo ao Momento Pos-Operatdrio
Imediato. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni, Média + Desvio-Padrdo). $ Two-way-Repeated
Mensures ANOVA. (Avanco minimo, n=12; Avanco médio, n=9).

Correlagéo entre parametros de avaliagéo (Tabela 2)
As medidas de avanco mandibular mostraram correlagdo direta

significante com o avanc¢o imediato da distancia entre o Osso Hidide a 32 Vértebra
Cervical (p<0.001, r=0.874), entre o Hiodide e a Sela Turcica (p=0.005, r=0.597) e
com a distancia Pog-N (p=0.032, r=0.479). A variacdo do Espaco Aéreo Inferior
(p=0.438), do Espaco Aeéreo Inferior em Regido de Orofaringe LAOP (p=0.132) e
da medida B-N (p=0.342) ndo mostraram correlacdo significante com o avanco
mandibular.

Apenas a recidiva da distancia entre o Hioide e a Sela Turcica mostrou
correlagdo estatisticamente significante e inversa com o avan¢o mandibular
(p=0.014, r=-0.541). A recidiva da distancia entre o Osso Hidide e a 32 Vértebra

Cervical (p=0.324), do Espaco Aéreo Inferior (p=0.504), do Espaco Aéreo Inferior
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em Regido de Orofaringe (p=0.623) e das distancias B-N (p=0.704) e Pog-N

(p=0.740) ndo mostraram correlacao significante com o avanco mandibular.

Por sua vez, a variacdo imediata das distancias entre o Osso Hidide e a

Sela Turcica (p=0.002, r=-0.639), Espaco Aéreo Inferior em Regido de Orofaringe

(p<0.001, r=-0.837) e Pog-N (p=0.018, r=-0.523) mostraram correlacdo inversa

significante com sua recidiva. A variacdo das distancias entre o0 Osso Hidide e a 32

Vértebra Cervical (p=0.288), do Espaco Aéreo Inferior (p=0.145) e das distancias

B-N (p= p=0.055) ndo mostraram correlacao significante com o avanco mandibular.

Tabela 2- Correlacdo entre a movimentacdo mandibular, as variacdes das medidas

cefalométricas e as recidivas pos-operatorias nos pacientes Classe Il e Il tratados

respectivamente com avanco e recuo de mandibula.

Distanci p-valor Distancia p-valor
a

p<0.001* — p=0.324
8 HyCs3 =0874 g YC r=-0.233
2. =0.005% £ =0.014*
=) i% HyS o507 i% HyS 0541
N =92 p=0.438 = © p=0.504

> o C
=560 W =0184  2g ' r=0.159
=234 0132 22 =0.623
% s %v LAOP r=0.578 § 8 LAOP r=0.117
O 8+¢ =0.342 8 =0.704
§ g BN =024 g% B-N 0,001
< ] p=0.032* <3 i p=0.740
Pog-N =0.479 o PogN =-0.079

*p<0.05, Correlagéo de Pearson. Dados expressos em forma de p-valor e coeficiente

de correlagéo.
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Figura 3: Variacdo das medidas cefalométricas de pacientes Classe Il submetidos a
cirurgia de avango de mandibula. A: Houve aumento significante da medida de Hy-C3
uma semana apos a cirurgia, se mantendo até 12 meses pds-operatérios nos pacientes
tratados com Avanco Médio de Mandibula. Ndo houve variagéo significante dessa no grupo
tratado com Recuo Minimo durante o periodo de avaliacdo. B: os pacientes Classe Il
tratados com Avanco Minimo de mandibula mostraram significante reducdo da Medida Hy-
S um ano apos a cirurgia. Os pacientes tratados com avango médio ndo mostraram variaca
estatisticamente significante dessa medida. C: ndo houve diferenca significante da medida
IAS durante o periodo de avaliacdo em ambos os grupos de estudo. D: Ambos os grupos de
estudo mostraram aumento significativo do Espaco Aéreo Inferior em Regido de Orofaringe
com recidiva total dessa medida um ano apos a cirurgia. E: Os grupos tratados com avango
Minimo e Médio de mandibula mostraram significativo aumento da medida B-N
imediatamente e um ano apos a cirurgia. Os momentos pos-cirargicos nao diferiram entre si.
F: Igualmente, a medida Pog-N mostrou aumento significante uma semana e um ano apos a
cirurgia em relagdo ao momento pré-cirargico em ambos os grupos de estudo. Os momentos
pos-cirargicos ndo diferiram entre si (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni; *p<0.05 em
relacgdo a0 momento pré-cirargico, p<0.05 em relagdo ao momento pos-operatorio
imediato; Dados expressos em forma de Média + Erro-Padrao).
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Figura 4: Correlacdo entre a Recidiva Pés-Operatéria Tardia das Medidas
Cefalométricas (Pos-operatorio tardio — Pdés-operatério imediato) e o Avancgo
Mandibular. A: ndo houve correlacdo significante da recidiva da medida HyC3 e o avanco
mandibular (p=0.324). B: a recidiva da medida Hys mostrou correlagdo inversa significante
com o avan¢o mandibular (p=0.014, r=-0.541). C: a recidiva da medida IAS ndo mostrou
correlagéo significante com o avango mandibular (p=0.504). D: a recidiva da medida LAOP
ndo mostrou correlagdo significante com o avanco mandibular (p=0.623). E: A recidiva da
medida B-N n&o mostrou correlagdo significante com o avango mandibular (p=0.704). F: a
recidiva da medida Pog-N também ndo mostrou correlagdo significante com o avanco
mandibular (p=0.740).
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Figura 5: Correlacdo entre a Variacdo das Medidas Cefalométricas no Pds-Operatdrio
Imediato (Pos-operatério imediato — Pre-Operatorio) e Recidiva Pos-Operatoria
Tardia das Medidas Cefalométricas (Pds-operatério tardio — Pds-operatdrio imediato).
A: a variagdo da medida HyC3 ndo mostrou correlacdo significante com sua recidiva
(p=0.288). B: a variagdo da medida HyS mostrou relagcdo inversa significante com sua
recidiva (p=0.002, r=-0.639). C: a variacdo da medida IAS n&o mostrou correlagdo
significante com sua recidiva (p=0.145). D: a variacdo da medida LAOP mostrou correlagdo
inversa significante com sua recidiva (p<0.001, r=-0.837). E: a variacdo da medida B-N néo
mostrou correlagéo significante com sua recidiva (p=0.055). F: a variagdo da medida Pog-N
mostrou correlagéo inversa significante com sua recidiva (p=0.018, r=-0.523).
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DISCUSSAO

Atualmente a cirurgia ortognatica realizada em pacientes Classe Il, abrange
cada vez mais uma maior quantidade de pacientes, seja por motivos estéticos ou
funcionais, como em pacientes que sofrem de apnéia do sono. A partir disso o
estudo das estruturas anatbmicas se torna cada vez mais fundamental. Sendo

necessario uma padronizacao na avaliacdo dos tecidos de suporte.

No que diz respeito a posicdo da cabeca, em termos radiograficos,
Stepovich®® argumentou que talvez, devido & posicdo da cabeca ndo sendo
totalmente controlada, na maioria dos casos, a posicdo do osso hidide ndo pode
ser repetido na pelicula radiografica nha mesma posicdo quando comparada a
posicdo pré-operatéria. Malkoc e colaboradores®, observaram que as dimensées
das vias aéreas, posicao do 0sso hibide e lingua séo reprodutiveis em radiografias
sucessivas, se maior atencdo € dada a reprodutibilidade da posicdo da cabeca.
Rocabado™* apresentou um método cefalométrico que permitiu a interacdo entre o
cranio, coluna cervical, mandibula e osso hiéide como uma unidade biomecéanica
funcional, desde que essas variaveis fossem levadas em conta, concluindo que o
0sso hidide depende mais da curvatura cervical do que na relacdo da postura

craniocervical 3%,

Varios autores concordam que a posicdo do osso hidide pode variar de
acordo com as diferentes maloclusdes °**’. Estudando a posicéo do osso hidide
em em pacientes Classe I, I, Ill, Stepovich® relatou que a sua posicdo é um
reflexo da estrutura funcional do pescoco, tendbes e fascia, considerando a

posicdo do osso hidide ser constante nos trés tipos de oclusédo sugerindo que € a
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musculatura e ndo a oclusdo dos dentes, o que determina a posicdo do 0SSO

hiide.

A cefalometria radiografica tem sido usada como ferramenta de mensuracao
no estudo do espaco aéreo faringeo e da morfologia craniofacial, oferecendo
vantagens consideraveis sobre outras técnicas, como baixo custo, exposicao
minima a radiacdo, bem como permitindo andlise simultdnea da posi¢cdo da

cabeca, do osso hidide e da morfologia craniofacial *2.

Os parametros cefalométricos mais comumente usados permitem avaliar o
espaco aéreo posterior, pds-cirurgia ortognatica, em dois niveis: hipofaringe, e
orofaringe. Alguns estudos ndo correlacionaram nenhuma estrutura esquelética
nas analises do espaco aéreo faringeo, mas devido ao fato de que mudancas
adaptativas ocorrem nos tecidos mole e duro apés as osteotomias 2>%* devem ser
realizadas analises esqueléticas na base do cranio (Nasio-Hidide) e na mandibula

(Pogonio, e Ponto B).

Em vérios estudos realizados, observaram-se resultados pés-operatorios
demonstrando aumento no espaco aéreo hipofaringeo em 70% dos casos
analisados, sendo que o angulo que avaliava o alargamento das vias aéreas se
elevou apoOs a cirurgia ortognatica, independente de o avanco ser restrito a
mandibula ou n&o, o que provavelmente reposicionou mais anteriormente a
musculatura supra-hididea e o osso hidide, o que também ocorreu no presente
estudo onde foi observado que quanto maior o avango promovido maior a
modificacdo na via aérea e consequentemente posicionamento do 0sso hibide

anteriormente. Isso comprova a teoria de que em pacientes com sindrome da
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apnéia do sono o movimento cirdrgico deve ser o maior possivel com a finalidade

de se conseguir melhores resultados.

Para Muto e colaboradores®®, o espaco aéreo orofaringeo esta circundado
por tecido mole e pela mandibula, dependendo tanto do volume de tecido, quanto
do tamanho e posi¢cdo mandibular. Mais importante ainda, é o fato de que a parede
posterior deste 0sso pode mover-se antero-posteriormente com alteracdes dos
angulos craniocervicais. Desta forma, um valor aumentado da distancia entre as
paredes anterior e posterior da orofaringe estd associado a um grande

reposicionamento anterior da mandibula.

Em estudo proposto por Azenha e Marzola®®> em 2010, as andlises
cefalométricas utilizadas na identificacdo das alteracdes do espaco aéreo faringeo
foram baseadas em 24 pontos e 14 linhas e planos, que incluiam as dimensdes
dos espacos aéreos faringeos superiores, médios e inferiores, além do
posicionamento do osso hidide em relacdo a base da mandibula, objetivando
verificar os locais que naturalmente apresentam as dimensfes mais reduzidas, que

sdo a base da lingua e a regido retropalatal %3

, No presente estudo utilizou-se
somente 6 linhas e pontos em virtude de somente ter sido realizado a cirurgia de
avanco mandibular com pequenas rotagbes o que foi verificado ndo alterar outros

pontos e linhas.

No presente estudo foi identificado o aumento nas dimensdes dos espacos
estudados e posicionamento mais anterior e superior do o0sso hidide se

comparados os periodos pré e pos-operatorios, corroborando com os resultados

20,24

obtidos por algumas pesquisas Estudos prévios demonstraram que a
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mudanca no posicionamento do osso hidide tem estreita relacdo com o avanco

mandibular, assim como alteracdes nos espacos aéreos?.

Turnbull e Battagel *°

estudaram radiografias cefalométricas de 32 pacientes
que foram submetidos a cirurgia ortognatica para o avanco mandibular,
diagnosticando o aumento das vias aéreas. Ainda nesse estudo, 0s pacientes que
apresentavam a necessidade do avanco mandibular demonstraram melhora
significativa na qualidade do sono ap6s a cirurgia. Essa modificacdo na melhora da
qualidade do sono pode ser explicado pelos resultados do presente estudo onde
ficou observado que quanto maior o grau de avanco mandibular, maior o
deslocamento anterior do Hi6ide até a Terceira vertebra cervical, principalmente
nos primeiros meses; anteriorizacdo do Hiéide quando medido em relacdo a Sela

tircica o que indiretamente propicia a anteriorizacdo do segmento anterior de

tecido mole da orofaringe.
Com base na metodologia empregada, foi possivel observar que:

1) Houve aumento do espaco aéreo inferior da orofaringe principalmente em

avancos mandibulares de maior magnitude, com discreta recidiva;

2) Houve aumento significativo do espaco aéreo orofaringeo, independente do tipo

de avanco cirdrgico;

3) O osso hidide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar
intimamente relacionado, apresentando em avan¢cos mandibulares de maior
magnitude uma projecao so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente

significante em relagcéo ao pre-operatorio.
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DISCUSSAO

4. DISCUSSAO

A via aérea superior participa de diversas funcdes fisioldgicas que incluem
degluticdo, fonagcdo e respiracdo, sendo assim, alteracdes nas estruturas que
compdem o espaco aéreo poderdo comprometer funcdes descritas acima. Uma
vez que a obstrucdo da via aérea superior resulta de varios fatores, e tendo em
vista que a anatomia da faringe pode ser considerada como uma complexa inter-
relacdo entre muasculos e 0Ss0s, espera-se que cirurgias na regido
bucomaxilofacial proporcionem mudancas nas dimensdes do espaco aéreo.

O tratamento das deformidades dentofaciais, na busca pela melhoria da
aparéncia facial, sdo rotineiramente tratadas através de cirurgia ortognatica.
Diversos autores concordam que a osteotomia mandibular altera a posicao do 0sso
hidide e lingua, e como resultado, afeta o espaco aéreo. Entretanto, estudos que
comparam as mudangas no espaco aéreo entre pacientes que se submeteram a
cirurgia para avango ndo sao encontrados na literatura, diferentemente do que
ocorre com relacdo ao recuo mandibular onde encontramos uma vasta literatura.

Embora a osteotomia mandibular para realizagdo do recuo mandibular
possa promover estreitamento orofaringeano, o desenvolvimento da Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) e desordens respiratérias podem ocorrer
devido a mudltiplos fatores (24). A adaptacdo poés-operatéria inicial, usualmente
para baixo e para tras, foi acompanhado pela tendéncia do osso hidide de retornar
para a posi¢ao original (24,25). Véarios estudos através de analises cefalométricas
tém sido publicados no intuito de avaliar o espaco aéreo superior em pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica. As caracteristicas cefalométricas do espaco
aéreo de pacientes portadores de SAOS sao bem conhecidas na literatura, bem

como a inverséao dos sintomas da SAOS em pacientes com anomalias craniofaciais
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submetidos a cirurgia ortognatica (24-26).

No entanto, o efeito que a cirurgia ortognatica mandibular causa nas
dimensdes do espaco aéreo, correlacionando com o risco de desenvolvimento da
SAHOS, com os sintomas clinicos pds-operatérios observados nos pacientes ainda
nao estdo bem estabelecidos e ndo foram inteiramente explorados na literatura
(26).

Com relacdo a pesquisas com a amplitude do relacionado acima,
observamos outros estudos similares e com resultados idénticos como 0 proposto
por Ribeiro e colaboradores (27) que descreveram uma pesquisa que concluiu que
a cirurgia ortognatica utilizando o avango mandibular pode trazer beneficios aos
pacientes com ma-oclusdo Classe Il esquelética, que sdo mais propensos a
desenvolverem quadros de apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono. Esta pesquisa
teve a finalidade de avaliar a influéncia da cirurgia de avan¢co mandibular com ou
sem mentoplastia de avanco, no tamanho da orofaringe e nas posi¢cées do 0sSso
hidide e da lingua. A amostra foi diferente do nosso estudo descrito no artigo 2, em
vitude da menor quantidade de pacientes e do menor tempo de
acompanhamento. Foram utilizadas radiografias, somente com dois tempos de
estudo, diferindo do presente estudo que eram 3 tempos de estudo. Foi observado
posicionamento do hidide e vias aéreas, 0 que corroborava com o estudo proposto
neste trabalho. Os resultados demonstraram um hidide posiconado mais
anteriormente (p<0.05), aumentando o tamanho da orofaringe (P<0,01). A
avaliacdo do osso hioide, contudo, ndo mostrou diferencas estatisticamente
significantes. Com relacdo as vias aéreas, houve um aumento do espaco aéreo da
orofaringe a partir de um posicionamento da lingua mais antero-superior. O 0SS0
hioide se movimentou para frente e para cima, na maioria dos casos, apesar de
nao haver diferenca estatistica(p<0,05). Aléem disso, ndo houve diferencas entre os
pacientes que se submeteram a cirurgia de avanco isolado ou associado a
mentoplastia de avanco. Todos os resultados deste estudo corroboraram com o
proposto neste trabalho (Artigo 2).

Com relacdo a movimentacdo poés-operatoria do osso hidide Ribeiro e
Colaboradores avaliaram as alteracbes causadas pela cirurgia ortognatica de
recuo mandibular associada ou ndo a cirurgia maxilar, sendo a cirurgia maxilar
uma variavel ndo observada em nosso estudo, em virtude da provavel alteragdo do

posicionamento da cabeca do paciente ja descrito em outros estudos. Métodos de
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avaliacdes similares foram realizados e observou-se reducao significativa do
espaco aéreo da regido da hipofaringe. O osso hidide sofreu deslocamento inferior
e posterior, além da diminuicdo da distancia entre 0 mesmo e a regido anterior da
mandibula. Entretanto, observou-se forte correlacdo entre o diametro inicial do
espaco aéreo e a quantidade de reducdo observada ao nivel da hipofaringe, e
moderada reducdo em relacdo a orofaringe. A partir destes resultados, observa-se
gue o estudo proposto nesta pesquisa pelos autores corrobora com tudo o que foi
descrito acima.

A observacdo do posicionamento do osso hidide em cirurgias de recuos
mandibulares, e concordando com diversos estudos (28-30), observou-se um
movimento inferior e posterior do osso hidide. Em contraste, alguns autores
observaram uma movimentacao inferior e anterior do 0sso hidide. Eles sugeriram
que esse movimento anterior era uma adaptacdo fisiologica para preservar a
permeabilidade das vias aéreas. Os resultados de estudos anteriores com
periodos de observacdo entre 1 e 3 anos sdo bastante variaveis(31,32). Em
contraste com diversos estudos, (33-35), o deslocamento pds-operatdrio do 0Sso
hidide ndo foi mantido apés 12 meses de avaliagdo pds-operatéria, concordando
com outros estudos que observaram uma tendéncia do osso hiéide para retornar a

sua posicao pré-operatério (35).

Alguns autores encontraram uma correlagao significativa entre a quantidade
de recuo medido no ponto pogdnio e alteracdes do osso hidide, seis meses apos a
cirurgia. Em nosso estudo, houve também uma relagdo significativa entre
alteracdes pos-operatérias na posicdo do o0sso hidide com os movimentos do
esqueleto apos recuo mandibular cirargico medido no Pogonio e Ponto B (p<0.05)
(29,31).

Alteracdo pos-operatéria na posicdo do osso hidide pode causar o
relaxamento da musculatura suprahididea. A possivel diminuicdo da tensdo da
musculatura suprahioidea pode alterar o equilibrio da cabeca, do pescoco e da
musculatura, e isto pode resultar em um aumento da forga dirigida anteriormente
causada pelos musculos do pescoco, puxando a mandibula para a frente
novamente (31,35). Achilleos e colaboradores relataram aumentos significativos na
inclinacdo do mento para a frente e para cima, no final (trés anos) de

acompanhamento indicando hiperflexdo cervical na postura da cabeca e este
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achado foi apoiada por diversos estudos (34). Descordando de todos os achados
ja descritos, uma pesquisa realizada no ano 2000, relatou que nenhuma alteracédo
significativa foi encontrada no osso hidide ou postura de cabeca ap0s a cirurgia de
recuo mandibular, mas em um paciente, eles observaram transferéncia posterior
para cima do osso hidide e aumento do angulo cranio-cervical. Relataram também
que a posicao do osso hidide é determinada principalmente pelos musculos supra
e infra-hidideos e a distancia entre o osso hidide e mandibula aumentou 20 graus

com a extensao da cabeca (36).

Uma das grandes duvidas que permanence, apesar do estudo proposto
neste trabalho, € o posicionamento do osso hiéide a longo prazo em virtude deste
estudo somente ter sido realizado o acompanhamento de 12 meses de poés-
operatorio.

Alteracbes esqueléticas causadas pela cirurgia ortognatica podem afetar
volumetricamente o espaco aéreo faringeo. Esta pesquisa também avaliou as
mudancas no espago aéreo faringeo apds o movimento esquelético observado em
individuos com padréo facial de Classe Ill e Classe Il, submetidos a cirurgia de

mandibula.

A partir dos resultados obtidos identificamos alteracdes a nivel de estruturas
particulares a curto e médio prazos. Graus de recidiva foram encontradas nas
medi¢Oes da orofaringe. Foram encontradas correlagdes entre o aumento nas vias
aéreas apos avanco de mandibula e a diminui¢do na orofaringe (LAOP) depois do
recuo mandibular a curto e médio prazos. A correlacdo entre diferentes medidas
das vias aéreas, um aspecto praticamente ausente em outros estudos, foi
identificada entre as medi¢cdes das vias respiratorias que sao anatomicamente

proximas.

Em sua meta-analise, Mattos e colaboradores comentaram que as
alteracdes causadas pela cirurgia de avanco mandibular podem resultar em um
aumento do espago aéreo, como ocorre no avanco bimaxilar. Em contrapartida,
uma diminui¢cdo nas dimensdes das vias aéreas associadas as cirurgias de recuo
mandibular foi relatado, como mostrado por diversos autores (37-38) No entanto,
atualmente, existem evidéncias para provar estas afirmacdes, porque alguns

investigadores ndo encontraram alteragbes no espaco aéreo apos a cirurgia
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ortognatica para corrigir uma discrepancia esquelética antero-posterior (38),
quando comparado ao nosso estudo ndo foram observadas alteracdes a médio
prazo quando tinhamos pequenas movimentacdes de recuo ou avanco

mandibular.

Além disso, os efeitos da cirurgia bimaxilar ndo foram totalmente descritos
(4). Alguns investigadores afirmaram que a cirurgia bimaxilar para corrigir uma
deformidade esquelética de Classe Il ( avanco da maxila e recuo mandibular )
pode ter um efeito menor na diminuicdo do espaco aéreo de uma - cirurgia de
mandibula (apenas recuo mandibular). Eggensperger e colaboradores avaliaram
as radiografias laterais de 32 pacientes que se submeteram a cirurgia de recuo
mandibular que foram realizadas uma semana e 6 a 12 meses ap0s a cirurgia e
observaram uma diminuicdo continua na nasofaringe e orofaringe; a hipofaringe
manteve-se praticamente inalterada. Diversos autores também relataram uma
diminuicdo do espaco aéreo faringeo apos cirurgias de recuo mandibular. No
presente estudo s6 observamos a diminuicdo do espaco aéreo faringeo e

orofaringeo em movimentos acima de 3mm. (32)

Chen e colaboradores (39) compararam pacientes com um padréo facial
Classe lll submetidos somente ao recuo mandibular com pacientes semelhantes
submetidos a avanco maxilar associado ao recuo mandibular. No primeiro grupo,
eles verificaram uma diminuicdo significativa no espaco aéreo faringeo na
orofaringe e hipofaringe, 6 e 24 meses ap0s a cirurgia, € no segundo grupo, um
aumento na nasofaringe e orofaringe, e uma diminuicdo na hipofaringe foram
encontrado ap0s 6 meses, mas sem alteracdes significativas apds 24 meses. Isto
mostra que a cirurgia bimaxilar tem pouco efeito sobre a 0 espaco aéreo faringeo
quando comparado ao recuo mandibular. Isto é provavelmente causado pelo
avanco da musculatura velofaringeana, o que pode diminuir a constricdo das vias

respiratdrias apos o recuo mandibular.

Com relacdo a metodologia baseada em tomografias e exames
radiograficos tem sido observado uma modificacdo gradual para pesquisas
baseadas em tomografias volumétricas 3D. Estudos que compararam a avaliacao
do espaco aéreo entre radiografias e tomogramas tém divergido em suas

conclusdes. Embora Sears e colaboradores encontrarem uma pequena correlagao
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entre estas duas técnicas de imagem na regido da nasofaringe e hipofaringe (mas
uma forte correlagdo na orofaringe). Diversos autores encontraram uma forte
correlacdo entre as medidas lineares avaliadas em radiografias e o volume do
espaco das vias respiratorias em tomografias, mesmo que em niveis diferentes.
Demetriades e colaboradores (40) relataram uma correlacdo significativa entre o
espaco da via aérea faringea medido em telerradiografias e das medi¢cdes da
orofaringe e encontraram uma significativa diminuicéo linear na area nas medicdes
do palato mole, enquanto Guven e colaboradores(24) observaram um aumento
substancial no volume da orofaringe em pacientes com um padréo facial classe IlI

que foram submetidos a cirurgia bimaxilar (37-40).

O potencial impacto da Cirurgia ortognatica nas vias aéreas superiores deve
ser incoporado ao plano de tratamento. Embora os casos confirmados de
desenvolvimento da SAOS ap0s recuos mandibulares em pacientes que néao
apresentavam sintomas prévios ser pequeno comparado ao numero de cirurgias
realizadas pelo mundo, devem ser observados fatores de risco para o
aparecimento da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, como anatomia
desfavoravel, fumo, idade e obesidade, em pacientes com deformidade Classe lll.
(41-43)
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CONCLUSOES

5.CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Baseado no que foi abordado neste trabalho observamos que:

Apds o recuo mandibular mudancas de posi¢cdo do complexo orofaringeo
ocorrem em uma dire¢cdo posterior, estando intimamente relacionado a
magnitude do recuo 0sseo.

Ao longo de um periodo pds-operatorio de 1 ano, o 0sso hidide tende a se
mover em uma diregdo superior, mas nao consegue retornar totalmente a
sua posicao inicial, o contrario da via aérea inferior em regido de orofaringe
que retorna proximo a sua posicao final apdés doze meses de
acompanhamento, isso quando abordamos o recuo mandibular.

Foi observada uma recidiva esquelética discreta, mas estatisticamente
siginificante quando recuos mandibulares de maior magnitude eram
realizados, quando comparado ao momento pré-operatorio.

Quando se realiza o avango mandibular houve aumento do espaco aéreo
inferior da orofaringe principalmente em avangos mandibulares de maior
magnitude, com discreta recidiva;

Houve aumento significativo do espaco aéreo orofaringeo, independente do
tipo de avanco cirargico;

O osso hidide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar
intimamente relacionado, apresentando em avangos mandibulares de maior
magnitude uma projecao so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente

significante em relagéo ao pre-operatorio.
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ANEXOS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO e

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS T
Oficio n°® 232/06-CEP Porto Alegre, 17 de margo de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 05/02890, intitulado: “Estudo
clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de titanio em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial’.

Sua investigagdo esta autorizada a partir da presente
data.

Relatério parcial e final devem ser apresentados ao
CEP. Inicialmente, em 17/09/2006.

Atenciosamente

limo(a) Sr(a)
Rogério Belle de Oliveira
N/Universidade
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ANEXO B

TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO

Titulo da Pesquisa: "Estudo clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de
titanio em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial".

Eu, M IA/E0 /0P s Mty

natural de : 54//7/&)’/// &4 nascido na data dez_’{lé_g_ /ﬂ
residente a:f4 AcCte 253 H VS , carteira

de identidade n% _ 5S¢ %&}7 7955, CPF: 9&2 295 Z97-42, declaro

consentir em participar da pesquisa: " Estudo clinico transversal do uso de mini-

placas e parafusos de titdnio em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial".
Autorizo o Professor Doutor Rogério Belle de Oliveira, e demais participantes de sua
equipe, realizem: consultas e exames necessarios a pesquisa, entre eles: exames
laboratoriais, exame clinico, radiografias convencionais e fotografias.

Entendo que a utilizagdo de mini-placas e parafusos é parte do procedimento
cirurgico e que sem a utilizagio destes materiais a cirurgia ndo pode ser feita. E de
meu conhecimento que existem varias marcas de mini-placas e parafusos no
mercado nacional, mas que, para este estudo as mini-placas e parafusos séo da
marca NeoFace® da empresa NeoOrtho-Neodent® de Curitiba, Estado do Parana,
Brasil.

Entendo que todos os exames: anamnese, fisico, laboratorial e radiografico
foram executados no sentido de aumentar a precisdo do diagnéstico de meu
problema facial, e que apés a cirurgia novas consultas e exames seréo solicitados
para acompanhamento dos resultados.

Frente a necessidade de remogdo das mini-placas e parafusos estas serdo
feitas em ambiente ambulatorial sob anestesia local ou em unidade de internagéo
hospitalar sob anestesia geral e néo seréo cobradas de minha pessoa, familiar ou
responsavel.

Estou ciente de que, cada procedimento cirtrgico apresenta riscos entre eles:
infecgdo, ma cicatrizagéo, perda de enxertos 6sseos, exposi¢do das mini-placas e
parafusos, necessidade de re-intervencao, alteragdes oclusais, insatisfagéo estética
final, dor, dificuldade de movimentagbes mandibulares, hemorragias e alergias. Em
relagé@o ao risco de vida todos os procedimentos a serem realizados sio eletivos e
seguem uma agenda de avaliagbes e exames 0 que minimiza o risco de
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complicagdes para risco de vida durante a ap6s a cirurgia, mas estou ciente de que
em todo o procedimento cirtrgico existe risco de vida ou seqielas irreversiveis.

Estou ciente de que:

- Posso a qualquer momento desejar ndo fazer mais parte desta pesquisa,
sem prejuizo aigum a minha individualidade.

- Nao pagarei nenhum valor financeiro por minha cirurgia, uso das mini-
placas e parafusos, consultas e exames que forem necessarios.

- Possuo garantia de sigilo quanto a minha identidade e aos dados
confidenciados na pesquisa;

- Todas as informagbes obtidas na pesquisa sdo de uso cientifico,
obedecendo as resolugdes do Conselho Nacional de Saude e Bioética
numero: CNS 196/96.

- Os resultados desta pesquisa poderao ser publicados em periddicos, livros
e manuais especificos da area de saude;

- Tenho em méos o telefone de contato do Professor Dr. Rogério Belle de
Oliveira e que posso entrar em contato para qualquer esclarecimento
sobre a pesquisa ou meu caso cirurgico. Telefone: 33386431.

- Tenho em méos o telefone de contato do Comité de Etica em Pesquisa e
posso pedir informacgoes e fazer reclamacgées por este telefone 33203345.

DECLARO. TER RECEBIDO COPIA DO PRESENTE TERMO DE LIVRE
CONSENTIMENTO, E QUE NAO FUI COAGIDO SOB NENHUMA FORMA PARA

ASSINAR O MJE;B? = —

7 1 / . 2 Af
L © g 25010
(ass] natya do Pac;en” . éri(ncB>rrlvle) 7 (d4at€)A o

e & A58,/
(Professor Rogério Belle de Oliveitap Qsta,omg) o (data)
Ur. Rogeério BeieZ 7 o 2
Cirurgia Bucomaxilofatial 7l
(assinatu/m?’reoeptor da Cirurgia) C \nowie) (data)
A Delzan .

-~»vz// M"Nm i Z4 /__'i/ C

(assinaturado Residente da Cirurgi nene) (data)
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ANEXO C

=% Comissao Cientifica e de Etica
. Faculdade da Odontologia da PUCRS
Porto Alegre 28 de mar¢o de 2012
O Projeto de: Tese
Protocolado sob n": 007211
Intitulado; Avgliggao cefalométriea do espaga Oro @ Nasofaringeo em

pacientes submetidos 4 cirurgia ortognatica bimaxilar
Pesquisador Responsiivel: Prof. Di. Rogéno Belle de Oliveira
Pesquisadores Associados: Rafzel Linard Avelar

Nivel: lese / Doutorado

Foi aprovado pela Comisséo Cientifica ¢ de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS

em 28 de margo de 2012,

/ oov.xaer Tnmbiliadon ncuminhado 7 D LURVR 1IN
UVEra TIC O COe y ‘ aennadon g L 4 1

s 4,
Profa. Dra. Ana Maria Spuhr

Coordenadora da Comissao Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontelogia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 210 Fone/Fax: 1S1)3320-3538
Porto Alegre RS - Brasil - Cx. Postal: 142 e-mail: gdontologia-pednpucrs e
906 1 9900
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ANEXO D

Mataforma Sl "
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Tpo s Momoco CAAE ¢ Titoko 2k Pesgutns + Pesqunscor Responadvel +  Wersdo ¢  Utima Modifcaco 3 Susgio o Gesths 04 Pesguns
NOAUACAD CEFALOMETRICA DO
A ey + eysa | ESPAZO ORD & NASCPARNGED 3 3 oo " »
» 0479112 2 0000 5358 CIENTES SLSMETD0S 4 00000 Bele 06 Dovmrs 2 oo Asrovedo s = +
CHURGA ORY. |
EMPREGO OF ERLPCAD
FORTADA NO MANE JO
P 172203131 0000 6335 | ESTETICO ANTERIOR SUPEROR | Rogara Bt 6o Cvary ' 2O Arovesd A2 «
COUD PRIPARD PARA
COLOCACAL )

Este wstoma fol desenvaivico pars O3 navegadones Internet Explorer (versdo 7 ou superior), u‘+ c

ou Mordla Firefox (verslo 9

84



APENDICE

Submisséo do artigo 1

Imprimir http://br-mg6.mail.yahoo.com/neo/launch#mail

Submission Confirmation for Evaluation of alterations in lower airway, hyoid and mandible position in

Assunto: mandibular setback
De: International Journal of Oral & Maxill ial Surgery (IJOMS@elsevier.com)
Para: rafael.ctbmf@yahoo.com.br;

Dear Dr. Avelar,

We acknowledge, with thanks, the receipt of your manuscript submitted to International Journal of
Oral & Maxillofacial Surgery.

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial System as an
author. The URL is http://ees.elsevier.com/ijoms/. Your username is Your username is: Rafael.

If you need to retrieve password details,
please go to: http://ees.elsevier.com/ijoms/automail_query.asp

Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been assigned. Your paper
will then be forwarded to the expert reviewers of the Editorial Board for review. Once the results
of the reviewing process are available we will advise you.

Thank you for showing your interest in publishing in the International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery.

Kind regards,

Jacqui Merrison
IJOMS Editorial Office

ldel 13/11/13 11:45



Submisséo do artigo 2

Imprimir

1de2

http://br-mg6.mail yahoo.com/neo/launch#mail

Submission Confirmation for Evaluation of alterations in lower airway, hyoid and mandible position in

Assunto: @ ndibular setback
De: International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery (lJOMS@elsevier.com)
Para:  rafael ctbmf@yahoo.combr;

Title: Evaluation of the lower airways, hyoid bone after mandibular advancement
Corresponding author: Dr. Rafael Rafael Linard Avelar
The British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery

Dear Dr. Rafael Avelar,

Thank you for your submission entitled: "The British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery"
which has been received by The Editorial Office of The British Journal of Oral & Maxillofacial
Surgery. You will be informed as soon as your manuscript has been given a reference number.

You will receive this when your paper passes to the Honorary Editor.

The Editorial Assistant will carry out an initial check to ensure your paper has been submitted
following our Guidelines to Authors and our Tables Templates. If there are concerns your paper
will be returned to you for changes. Once passed on to the Editors if there are still concerns it may
be returned to you again. Please make sure you have carefully followed the Guides. These are
available on the Home Page of our Website in the Author Information Section
http://ees.elsevier.com/bjoms/default.asp .

Once you return your paper it will be assigned to the Honorary Editor who may handle the paper
himself or appoint an Associate Editor to handle your paper through the review process. Referees
will be invited to consider your work and the editor-in-charge will consider their
recommendations. You will then be informed of the editor's decision as soon as possible
following their response.

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial System as an
author. The URL is http://ees elsevier.com/bjoms/

Your username is: Rafael

If you need to retrieve password details please go to: http://ees.elsevier.com/bjoms
/automail_query.asp

You will be informed as soon as your manuscript has been given a reference number.The editor
will chose referees who will consider your work and you will be informed of the decision as soon
as possible following their response.

Thank you for submitting your work to our journal.

Kind regards,

13/11/13 11:47

R2

86



