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OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferenças e verificar a correlação existente 

entre o osso hióide, vias aéreas em região de orofarínge e ponto B, nos períodos 

pré operatório e pós operatórios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), após 

a realização da cirurgia de recuo e avanço mandibular 

MATERIAL E METODOS: Tele radiografias em perfil pré-operatórias (T1), pós-

operatórias de até 3 meses (T2) e pós-operatórias com 12 meses (T3) de 79 

pacientes com padrão facial classe II e III que foram submetidos à cirurgia 

ortognática foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin 

Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA) para 

avaliação de 6 pontos. Todos os traçados foram realizados por dois avaliadores, 

sendo 10% deles repetidos após dois meses. Para a verificação da normalidade 

dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se índice de 

significância p < 0.05 e foi utilizado o software estatístico GraphPad Prism 5.0® 

para todas as análises. 

RESULTADOS: Identificam-se mudanças significativas em todos os pontos de 

tecido mole e duro entre o período pré e nos dois períodos pós-operatórios (T2-T1) 

e grau significante de acomodação dos tecidos (T3-T1) nos pontos osso hióide e 

vias aéreas. Em T3-T1 (movimento de acomodação do osso hióide) observa-se um 

retorno gradual do osso hióide após a realização do recuo e avanço mandibular, 

principalmente em movimentos acima de 3 mm (p<0.05) . Durante 12 meses de 

acompanhamento observou-se uma movimentação posterior do hióide nas 

cirurgias de recuo mandibular e movimentação anterior nas cirurgias de avanço 

mandibular (p<0.05), tendo um retorno ao posicionamento pré-operatorio após 12 

meses da realização da cirurgia. Com relação as vias aéreas o Recuo médio e 

mínimo não apresentaram variação significante a longo prazo (p>0.05), o que 

ocorreu diferentemente do espaço aéreo inferior, onde houve um estreitamento 

das vias aéreas após 1 ano de acompanhamento (p<0.05). Nos movimentos de 

avanço mandibular houve um alargamento das vias aéreas, apresentando um 

retorno próximo ao inicial, 12 meses após a realização da cirurgia (p<0.05). 
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CONCLUSÕES: Observou-se neste estudo que o hióide tende a retornar a posiçao 

original, principalmente em recuos acima de 3 mm, e em avanços de maior 

magnitude, o que é também observado em relação as vias aéreas onde observa-

se um estreitamento das vias aéreas em recuos mandibulares maiores, e um 

alongamento das vias aéreas em avanços mandibulares maiores, com retorno 

gradual após 12 meses. O ponto Pogônio e ponto B apresentaram um 

posicionamento mais posterior, apresentando uma recidiva maior quando os 

movimentos mandibulares eram maiores, tendo ocorrido o inverso nos avanços 

mandibulares. 

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognática, Classe III, Classe II, Vias 

Aéreas Inferiores 
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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 II and III 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). 
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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 III, Class II, Lower 

Airwais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

 

 

ARTIGO 1 

Figura 1: Exemplo de traçado cefalométrico realizado pelo software 

Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, 

Califórnia, EUA) após a sequência de localização dos principais pontos 

cefalométricos existentes….……………..……………………………….29 

Figura 2: Exemplo de traçado, onde observamos os pontos avaliados: 

Hy (osso Hióide), S (Sela túrcica), Pog (Pogônio), B (ponto B), IAS 

(Espaço aéreo superior da orofaringe), e LAOP (Espaço aéreo inferior 

da orofarínge)………….........................................................................30 

Figura 3: Variação das medidas cefalométricas de pacientes Classe III 

submetidos a cirurgia de recuo de mandíbula……..…………………...35 

Figura 4: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no 

Pós-Operatório Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e 

o Recuo Mandibular.……………………………………………………….36 

Figura 5: Correlação entre a Recidiva Pós-Operatória Tardia das 

Medidas Cefalométricas (Pós-operatório tardio – Pós-operatório 

imediato) e o Recuo Mandibular.……………………………...………….37 

Figura 6: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no 

Pós-Operatório Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e 

Recidiva Pós-Operatória Tardia das Medidas Cefalométricas (Pós-

operatório tardio – Pós-operatório imediato).……………...……………38 

 

 



 11 

ARTIGO 2 

Figura 1: Exemplo de traçado cefalométrico realizado pelo software 

Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga 

Park, Califórnia, EUA) após a sequência de localização dos principais 

pontos cefalométricos 

existentes…………………………….…………..…...…..53 

Figura 2: Exemplo de traçado, onde observamos os pontos avaliados: 

Hy (osso Hióide), S (Sela túrcica), Pog (Pogônio), B( ponto B), IAS 

(Espaçoaéreo superior da orofaringe), e LAOP (Espaço aéreo inferior 

da orofarínge)…………........................................................................54 

Figura 3: Variação das medidas cefalométricas de pacientes Classe II 

submetidos a cirurgia de avanço de mandíbula...................................59 

Figura 4: Correlação entre a Recidiva Pós-Operatória Tardia das 

Medidas Cefalométricas (Pós-operatório tardio – Pós-operatório 

imediato) e o Avanço Mandibular........................................................60 

Figura 5: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no 

Pós-Operatório Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e 

Recidiva Pós-Operatória Tardia das Medidas Cefalométricas (Pós-

operatório tardio – Pós-operatório imediato)........................................61 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

 

 

ARTIGO 1 

Tabela 1: Alteração de posicionamento do osso hióide, vias aéream 

em região de orofaringe e osso mandibular após a realização do recuo 

mandibular com 12 meses de acompanhamento.................................33 

 

Tabela 2: Correlação entre a movimentação mandibular, as variações 

das medidas cefalométricas e as recidivas pós-operatórias nos 

pacientes Classe III tratados respectivamente com recuo de 

mandíbula............................................................................................34 

 

ARTIGO 2 

Tabela 1: Alteração de posicionamento do osso hióide, vias aéream 

em região de orofaringe e osso mandibular após a realização do recuo 

mandibular com 12 meses de acompanhamento.................................57 

Tabela 2: Correlação entre a movimentação mandibular, as variações 

das medidas cefalométricas e as recidivas pós-operatórias nos 

pacientes Classe II tratados respectivamente com avanço de 

mandíbula.............................................................................................58 

 

 



 13 

 
 

2D   Duas dimensões 

3D   Três dimensões 

B   Ponto B de tecido duro 

B‟   Ponto B de tecido mole 

CO   Cirurgia Ortognática 

Correl.  Correlação 

DP   Desvio Padrão 

Hipofar.  Hipofaringe 

IAS                Espaço aéreo superior da orofaringe 

IS   Incisivo Superior 

LAOP            Espaço aéreo inferior da orofarínge 

LVV   Linha Vertical Verdadeira 

Nasofar.  Nasofaringe 

Ns.   Diferença não é significante 

Orofar.  Orofaringe 

Pog   Pogônio duro  

Pog‟   Pogônio mole 

Pós-op Pós-operatório 

Pré-op. Pré-operatório 

Prop.   Proporção 

SAOS  Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono 
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Sig   Nível de Significância 

Hy-  Osso Hióide 

C   Cervical 

S  Sela túrcica 

U1  Upper One (Incisivo Superior) 

*.   Diferença é significante ao nível p<0,05 

**  Diferença é significante ao nível p<0,01 

***.   Diferença é significante ao nível p<0,001 
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1.INTRODUÇÃO 

1.1 IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DO ESPAÇO AÉREO EM 

CIRURGIA ORTOGNÁTICA 

   ava ia  o  a quanti a e  e espa o aéreo na região de orofaringe é  e 

suma importância para profissionais como ortodontistas, cirurgiões 

bucomaxilofaciais e outras especialistas  e h  muito tempo várias pesquisas tem 

sido realizadas contu o  apesar  o gran e n mero  e pesquisas neste campo  

muita controvérsia ainda existe. 

 H  muito tempo estu a-se a re a  o  o espa o aéreo antes e ap s a 

cirurgia ortognática (CO). Variaç es  essas estruturas s o encontra as  as mais 

variadas formas, isso provavelmente ocorre devido ao procedimento cirúrgico. 

  A respira  o nasa  é a  nica respira  o consi era a fisio  gica no ser 

humano. Uma funç o nasorespirat ria a tera a po e exercer um efeito preju icia  

so re o crescimento e  esenvo vimento facia  norma   po en o ocorrer 

 esequi í rios entre os v rios componentes morfofuncionais  a face  os quais 

ser o ref etidos em alteraç es funcionais (1-6).    iteratura apresenta v rios 

méto os  e  iagn stico para  eterminar o pa r o respirat rio e a variabilidade nas 

modificações antes e após a cirurgia ortognática (7-9).  

 1.2 – A CIRURGIA ORTOGNÁTICA E O OSSO HIÓIDE 

 A Cirurgia ortognática é um procedimento bem estabelecido e versátil usado 

para tratar as deformidades faciais. Sabe-se que o complexo orofaríngeo também 

é afetado pela cirurgia. Este complexo é composto pelo osso hióide, onde existem 

inserções musculares, inserções essas que se unem as vias aéreas. Estudos 

anteriores demostraram que  mudanças na posição do osso hióide e no tamanho 

da orofaringe em conexão com a cirurgia ortognática são bem variáveis (10). Após 

a cirurgia, o deslocamento do osso hióide e das estruturas presentes nas vias 

aéreas foram bem documentados (2,3). A mudança na posição da língua tem sido 

avaliada como tendo uma forte relação com a posição do osso hióide. Desta forma, 

demostrando que o espaço aéreo pode se alterar após a cirurgia ortognática (5).  
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 A posição do osso hióide no pós-operatório pode refletir o alongamento ou 

encurtamento dos músculos supra-hióideos. O potencial aumento ou diminuição na 

tensão destes músculos é relacionado a uma provável recidiva esquelética (9,11-

18). Por outro lado, o alargamento das vias aéreas da orofaringe causada pela 

cirurgia é utilizado para tratar algumas desordens respiratórias. Estudos anteriores 

sugerem que mudanças nas vias aéreas da orofarínge causados pela cirurgia 

ortognática podem ser apenas um fenômeno temporário observado em um prazo 

relativamente curto de pós-operatório. Diversos autores observaram que o osso 

hióide tende a voltar quase à sua posição original pré-operatória após um certo 

período pós-operatório de avanço mandibular com fixação maxilo-mandibular. No 

mesmo estudo os autores relataram um movimento pós-operatório imediato do 

osso hióide em uma direção anterior, mas, ao mesmo tempo, enfatizaram a 

natureza altamente variável da posição pós-operatória deste osso (19-21).   

 A maioria dos estudos descrevem as alterações na posição do osso hióide e 

tamanho aéreo com pouco tempo de pós-operatório, e grande parte dos estudos 

não relacionam cirurgia bimaxilar, somente relacionam cirurgias em um único 

segmento ósseo(1,2).  

 A estabilidade do complexo orofaríngeo influencia aspectos clínicos 

mencionados acima. Se as mudanças neste complexo continuam, a mudança de 

posição no osso hióide e o alongamento dos músculos supra-hióideos 

possivelmente tem uma correlação com a recidiva esquelética (6).  

1.3 – EXAMES DE IMAGEM E PREVISIBILIDADE 

 A previsibilidades das mudanças nas vias aéreas após a CO permanece 

como um problema devido às diferenças de posição dos tecidos quando 

comparada com a mudança de posição dos tecidos ósseos (8). Nos últimos anos, 

alguns estudos remetendo à previsibilidade das mudanças no perfil de tecidos 

duros foram realizadas na Europa e Estados Unidos (9-11). 

Alguns métodos são utilizados para fazer essa avaliação da alteração dos 

tecidos orofaríngeos, sendo a análise da tele-radiografia de perfil da face do 

paciente a mais conhecida (5,12-14). Atualmente a análise cefalométrica sobre 

tele-radiografias é realizada em programas de computador onde têm sido utilizados 

algumas vezes como ferramenta de auxílio durante o planejamento cirúrgico e 

outras como substitutos da análise cefalométrica manual (1,5,14). 
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O traçado manual tradicional, além de tomar mais tempo, tem a 

desvantagem de permitir erros sistemáticos e aleatórios quando o avaliador 

localiza os pontos cefalométricos. A evolução da tecnologia computadorizada 

permitiu a realização de traçados cefalométricos digitalizados. Esses podem ser 

obtidos pela digitalização da radiografia ou de uma imagem previamente traçada, 

ou ainda pela digitalização para o software específico de traçados de uma imagem 

de radiografia digital. Seja qual for o caso, os pontos cefalométricos também são 

localizados manualmente, e portanto, erros humanos são possíveis. As vantagens 

da digitalização incluem possibilidade de manipulação da imagem (aumento e 

refinamento) permitindo a avaliação de áreas de pobre definição; velocidade e 

escolha de análises; sobreposição rápida de várias radiografias; armazenamento e 

fácil comparação de informações (15). 

Diversos programas de computador para análise cefalométrica foram 

lançados no mercado, no entanto, nos últimos anos, o Dolphin Imaging (Dolphin 

Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, 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 localização de vários pontos 

cefalométricos dentários, 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 localização dos pontos 

cefalométricos, com o programa definindo claramente os pontos e demonstrando a 

sua posição estimada e, portanto, minimizando erros na localização dos mesmos. 

Uma vez que a digitalização esteja concluída, o software liga os pontos para dar 

uma imagem reconhecível do traçado, o qual pode ser ajustado manualmente, 

caso seja necessário. A análise de eleição é, então, selecionada no software (15). 

Diversas análises foram desenvolvidas, logo após o advento da cefalometria 

em radiografias, na tentativa de qualificar e quantificar perfis faciais estéticos com 

base em relações adequadas de tecido duro e mole (15).  

Diversas linhas e ângulos têm sido utilizados para avaliar a via aérea. É 

importante dizer que os valores normativos cefalométricos servem para avaliar a 

largura e posicionamento de certas estruturas ósseas. A análise cefalométrica tem 

sido usada como uma etapa padrão no tratamento pela facilidade de se identificar, 
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medir, comparar e sobrepor estruturas permitindo confiabilidade nesse tipo de 

análise (17). 

Várias análises cefalométricas consagradas na literatura estão à disposição. 

Algumas permitem, além da análise de tecidos duros e moles do perfil, a análise 

das vias aéreas superiores. A análise em duas dimensões (2D), apesar de mostrar 

menos detalhes das vias aéreas superiores do que a análise em três dimensões 

(3D), pode ser usada como guia para avaliar os resultados do tratamento cirúrgico 

(19). 

Baseados na análise cefalométrica lateral, muitos estudos indicaram que as 

alterações anatômicas mais associadas com a síndrome da apnéia obstrutiva do 

sono são o posicionamento posterior do osso hióide e da base da língua causando 

estreitamento da faringe. Estes estudos tentaram investigar o efeito da CO no 

espaço das vias aéreas superiores. Entretanto, a maioria desses estudos 

investigou os efeitos da cirurgia realizada apenas na mandíbula. A cirurgia de 

avanço maxilo-mandibular tem se mostrado eficaz como uma possível alternativa 

para tratar a síndrome da apneia obstrutiva do sono porque ela aumenta o espaço 

aéreo faringeo e tensiona os músculos e tendões das vias aéreas superiores, 

através do avanço de suas origens ósseas. Em contraste, no recuo mandibular 

parece ocorrer estreitamento das vias aéreas faríngeas (20). 

O tratamento orto-cirúrgico muda os componentes esqueléticos e de tecidos 

moles orofaciais. A resposta postural ao recuo de mandíbula é de particular 

interesse e importância para manter a respiração normal. Um período de 

acompanhamento com as mudanças nas vias aéreas superiores a longo prazo é 

sugerido quando são realizadas cirurgias de recuo mandibular (21-23). 

Utilizando-se o programa de computador Dolphin Imaging 3D v. 11.0 

(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA), e com as análises 

cefalométricas disponíveis para avaliação de tecidos duros e moles, espera-se 

obter dados que possam esclarecer e acrescentar informações ao que já está 

relatado na literatura em relação ao posicionamento e estabilidade de 

determinados pontos esqueléticos, de perfil de tecidos moles e das vias aéreas na 

região de orofarínge, analisados a curto (3 meses) e a médio prazo (12 meses), 

em pacientes submetidos à Cirurgia ortognática mandibular. 
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2 – PROPOSIÇÃO 

2.1 – OBJETIVOS 

2.1.1 OBJETIVOS GERAIS  

Avaliar os efeitos da cirurgia ortognática mandibular sobre o espaço orofaríngeo, 

osso hióide e osso mandibular em pacientes classe III e Classe II.  

 

2.1.2 – OBJETIVOS ESPECIFICOS 

ARTIGO 1 

- Avaliar os efeitos a curto prazo (3 meses) e médio prazo (12 meses) da cirurgia 

ortognática de recuo mandibular sobre a posição do osso hióide e espaço aéreo 

inferior em região de orofarínge. 

- Verificar a correlação e a possível recidiva existente entre o osso hióide e, a via 

aérea inferior e o ponto mais anterior do osso mandibular, durante um ano de 

acompanhamento pós operatório. 

 

ARTIGO 2 

- Avaliar os efeitos a curto prazo (3 meses) e médio prazo (12 meses) da cirurgia 

ortognática de avanço mandibular sobre a posição do osso hióide e espaço aéreo 

inferior em região de orofarínge. 

- Verificar a correlação e a possível recidiva existente entre o osso hióide e, a via 

aérea em região de orofarínge e o ponto mais anterior do osso mandibular, durante 

um ano de acompanhamento pós operatório. 
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3. DESENVOLVIMENTO 

O artigo 1 intitu a o „ V LI ÇÃO D S  LTER ÇÕES DO ESP CO 

AÉREO INFERIOR, OSSO HIOIDE E MANDÍBULA EM PACIENTES 

SUBMETIDOS  O RECUO M NDIBUL R‟‟ foi su meti o a revista 

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, e segue as 

normas da revista. 
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3.1 ARTIGO 1 

AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES NO ESPACO AÉREO INFERIOR, OSSO 

HIOIDE E MANDÍBULA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO RECUO 

MANDIBULAR 

RESUMO 

OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferenças e verificar a correlação existente 

entre o osso hióide, vias aéreas inferiores, ponto B e Pogônio, nos períodos pré 

operatório e pós operatórios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), após a 

realização da cirurgia de recuo mandibular. 

MATERIAL E METODOS: Radiografias pré-operatórias (T1), pós-operatórias de 

até 3 meses (T2) e pós-operatórias com 12 meses (T3) de 58 pacientes com 

padrão facial classe III que foram submetidos à cirurgia ortognática com recuo 

mandibular foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin 

Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA) para 

avaliação de seis pontos. Todos os traçados foram realizados por dois avaliadores, 

sendo 10% deles repetidos após dois meses. Para a verificação da normalidade 

dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Considerou-se índice de 

significância p < 0.05 e foi utilizado o software estatístico GraphPad Prism 5.0® 

para todas as análises. 

RESULTADOS: Identificam-se mudanças significativas em todos os pontos de 

tecido mole e duro entre o período pré e nos dois períodos pós-operatórios (T2-T1) 

e grau significante de acomodação dos tecidos (T3-T1) nos pontos osso hióide e 

vias aéreas. Observou-se que independente da magnitude do recuo mandibular, 

não se observou variação significativa da distância entre osso hióide e a terceira 
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vertebra cervical (p>0.05), e na região do espaço aéreo inferior (p>0.05). 

Observou-se uma variação nos grupos tratados com recuo mandibular acima de 3 

mm (Recuo médio, p=0.0022; Recuo máximo, p=0.0293), quando comparado o 

posicionamento do hióide em relação a Sela Túrcica. Observou-se que em recuos 

mandibulares maiores, houve um retorno próximo aos níveis basais quando 

observado o posicionamento do hióide em relação a Sela Túrcica. Entre os grupos 

avaliados não houve uma diferença estatisticamente significante quando avaliado 

a variação das vias aéreas inferiores (p=0.1539), no entanto em movimentos 

mandibulares maiores, houve um retorno ao posicionamento próximo do pré-

operatório. Quando avaliado Ponto B e Pogônio destaca-se a diminuição da 

medida avaliada sendo esta estatisticamente significante (p<0.05) 

CONCLUSÕES: Observa-se que mudanças de posição do complexo orofaríngeo 

ocorrem em uma direção posterior, estando intimamente relacionado a magnitude 

do recuo ósseo. Ao longo de um período pós-operatório de 1 ano, o osso hióide 

tende a se mover em uma direção superior, mas não consegue retornar totalmente 

a sua posição inicial, o contrário da via aérea inferior em região de orofarínge que 

retorna próximo a sua posição final após 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-operatório. 

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognática, Classe III, Classe II, 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 III 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=o.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 III, Class II, Lower 

Airways 
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INTRODUÇÃO 

 A realização do recuo mandibular na cirurgia ortognática é um procedimento 

rotineiramente utilizado para tratar o prognatismo mandibular. 

O complexo orofaríngeo é bastante afetado pelo movimento posterior da 

mandíbula. A partir disto, alguns estudos demonstraram alterações na posição da 

língua, no osso hióide e no tamanho da via aérea faríngea a partir da realização do 

recuo mandibular 1-6. 

 As mudanças na posição da língua podem ser analisadas e correlacionadas 

com modificações ocorridas no posicionamento do osso hióide, o que em alguns 

estudos tem levado a questionamentos na recidiva a longo prazo no seu 

posicionamento. O deslocamento póstero-inferior do osso hióide tem sido 

geralmente observado no pós-operatório, levando a língua para trás e para baixo 

1,3,6,7. Esta mudança de posição da língua tem demonstrado diminuir o espaço 

aéreo inferior 3,5,7.Alterações pós-operatórias nas características clínicas podem 

influenciar o equilíbiro na região orofaríngea, tais como um possível surgimento da 

apnéia do sono. Tem sido postulado que a alteração pós-operatória da posição do 

osso hióide pode causar relaxamento da musculatura suprahióidea 7. 

 A possível diminuição da tensão dos músculos supra-hióideos pode alterar o 

equilíbrio da cabeça e da musculatura do pescoço. Isto pode resultar em um 

aumento de possível hiperextensão do pescoço causada pelos músculos do 

pescoço, puxando a mandíbula para a frente novamente 6. Se o complexo 

orofaríngeo exerce uma grande influência sobre um período prolongado, as 

alterações relacionadas com a posição do osso hióide e no comprimento dos 

músculos supra-hióideos pode contribuir para a recidiva óssea. 
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  Além disso, a diminuição da orofarínge poderia induzir problemas 

respiratórios 1,8. Um certo número de estudos têm relatado o desenvolvimento pós-

operatório de síndrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) após a cirurgia de 

recuo mandibular 1,4,8,9. 

 A importância das alterações do osso hióide após a cirurgia ortognática 

ganhou ampla discussão após vários estudos terem demonstrado uma grande 

variação em relação ao padrão de modificação e o tempo que ele leva a se alterar. 

2,6,9. Enacar e colaboradores descobriram que o osso hióide tende a retornar para 

valores próximos ao seu posicionamento inicial 3.  

 O objetivo deste estudo é  determinar cefalometricamente alterações de 

médio e curto prazo na posição do osso hióide, espaço aéreo inferior na região de 

orofarínge (em média) e osso mandibular, após a realização da cirurgia de recuo 

mandibular com a utilização da osteotomia sagital do ramo mandibular.  

MATERIAL E MÉTODOS 

 A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da pesquisa 

intitulada “Avaliação cefalométrica do espaço oro e nasofaríngeo em pacientes 

submetidos a ciurgia ortognática bimaxilar” previamente aprovada (Anexo A). Para 

a pesquisa acima mencionada, os pacientes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo B) que autoriza a utilização das 

informações e da documentação (incluindo as radiografias) para fins didáticos ou 

de pesquisa. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica e de 

Ética da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo C) e pelo Comitê de Ética 

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 padrão facial Classe III que foram submetidos à cirurgia 

ortognática sob anestesia geral e com fixação interna rígida. Todos os pacientes 

foram submetidos a recuo mandibular em movimentos horizontais, sendo o 

movimento vertical menor do que 3 mm em todos os casos. Todos os pacientes 

receberam a mesma conduta de tratamento em relação à técnica cirúrgica: 

osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para permitir os movimentos da 

mandíbula, fixação com 1 miniplaca reta e 1 parafuso bicortical para cada lado da 

mandíbula do sistema 2.0 Neoface (Neoortho, Curitiba, Paraná, Brasil). 

 Os pacientes foram divididos em três grupos de acordo com a magnitude do 

recuo mandibular realizado: O grupo 1 (recuo mínimo) foi representado por 17 

pacientes onde foi realizado um recuo de até 3 milimetros; o Grupo 2 (recuo 

médio) foi representado por pacientes onde o recuo realizado foi de 3,1 a 6 

milimetros (22 pacientes); e o grupo 3 (recuo máximo) o recuo foi acima de 6 

milimetros (19 pacientes). 

 Receberam também os mesmos cuidados terapêuticos pré e pós-

operatórios. Para a realização deste estudo foram utilizadas as telerradiografias de 

perfil de face, pré-operatórias de uma semana antes da cirurgia (T1) e pós-

operatórias num período até 3 meses (T2), e em outro em 12 meses (T3). As 

radiografias de todos os pacientes foram realizadas no Serviço de Radiologia da 

Faculdade de Odontologia da PUCRS com o aparelho Panorâmico PM 2002 CC 

Proline (Panmeca, Helsink, Finlândia). 

 As radiografias foram digitalizadas utilizando-se o Scanner HP ScanJet 

G4050 (Hewlett-Packard Company, Palo Alto, Califórnia, EUA) e posteriormente 

inseridas no software Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, 

Canoga Park, Califórnia, EUA) para realização dos traçados cefalométricos e 
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mensurações de distâncias entre pontos cefalométricos específicos. 

 A calibração das imagens foi realizada utilizando-se os pontos da régua de 

10cm digitalizada juntamente com a radiografia. O software proporciona uma 

sequência de localização dos principais pontos cefalométricos existentes 

aumentando a imagem para definir suas posições. Após a indicação dos pontos 

determinados o software os liga para dar uma imagem reconhecível do traçado, 

que pode ser ajustado manualmente, caso seja necessário (Figura 1). A análise de 

eleição foi, então, selecionada. 

 

Figura 1: Exemplo de traçado cefalométrico realizado pelo software Dolphin Imaging 3D v. 

11.0(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA) após a sequência de localização 

dosprincipais pontos cefalométricos existentes. 

  

 Para esta pesquisa uma análise cefalométrica customizada foi criada 

(baseada nos pontos da cefalometria de tecidos moles de Arnett et al 10), inserida e 

posteriormente selecionada no software para avaliação das medidas desejadas. 

Sobre os traçados, 6 medidas foram avaliadas entre o plano perpendicular e os 

seguintes pontos (Figura 3): 
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- Hy- C3 (Distância do osso hióide a terceira vertebra cervical); 

- Hy - S (Distância do osso hióide ao ponto central da Sela Túrcica) 

- Pog – N (Distância entre o plano perpendicular a Frankfurt e o Pogônio) 

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

- IAS (Espaço aéreo superior da orofaringe) 

- LAOP (Espaço aéreo inferior da orofarínge) 

 

 
Figura 2: Exemplo de traçado, onde observamos os pontos avaliados, sendo o Hy (osso hióide),  

S (Sela túrcica), Pog (Pogônio), B (ponto B), IAS (Espaço aéreo superior da orofaringe), e LAOP 

(Espaço aéreo inferior da orofarínge). 

 

 Todos os traçados foram realizados por dois avaliadores, Para a verificação 

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-Padrão (Tabelas 1 e 2 e Texto) e Média ± Erro-Padrão (Figuras 

3 a 6).  

 Utilizou-se a Correlação Linear de Pearson para avaliação de relação entre 

o Recuo Mandibular, a Variação da Distância das Medidas cefalométricas 

estudadas obtida através da diferença entre o momento Pós-cirúrgico Imediato e o 

Momento Pré-cirúrgico e a Recidiva dessas Distâncias. Considerou-se índice de 

significância p < 0.05 e foi utilizado o software estatístico GraphPad Prism 5.0® 

para todas as análises. 

 

RESULTADOS  

Os pacientes Classe III submetidos à cirurgia de recuo de mandíbula 

não apresentaram variação significativa da distância entre o Osso Hióide e a 3ª 

Vértebra Cervical e do Espaço Aéreo Inferior independente do tipo de recuo, se 

mínimo (p=0.4365 e p=0.5867, respectivamente), médio (p=0.0504 e p=0.7149, 

respectivamente) ou máximo (p=0.3908 e p=0.0775, respectivamente).  Os três 

grupos (recuos mínimo, médio e máximo) não diferiram significantemente entre si 

em relação às variações da Distância entre o Osso Hióide e a 3ª Vértebra Cervical 

(p=0.3924) e do Espaço Aéreo Inferior (p=0.5812) (Tabela 1). 

Não houve diferença significante nas variações da Distância entre o 

Osso Hióide e a Sela Túrcica nos grupos de estudo tratados com Recuos Mínimo, 

Médio e Máximo de Mandíbula (p=0.0563). No entanto, apesar do grupo no qual foi 

realizado Recuo Mínimo não apresentar diferença significante na variação da 

Distância entre o Osso hioide e a Sela Túrcica (p=0.6682), os grupos nos quais se 
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realizou Recuo Médio (p=0.0022) e Máximo (p=0.0293) mostraram variação 

significante dessa medida. No grupo tratado com Recuo Médio de Mandíbula 

houve redução significante da Distância Hióide-Sela Túrcica no pós-operatório 

tardio (122.9±10.8) em relação ao pós-operatório imediato (125.5±10.8) e pré-

operatório (125.0±11.2). No grupo tratado com Recuo Máximo de Mandíbula, por 

sua vez, houve aumento significante da Distância Hióide-Sela Túrcia em relação 

ao momento pré-operatório e (119.5±10.6) pós-operatório imediato (124.8±15.8). A 

partir desse momento houve redução significante dessa medida no pós-operatório 

tardio (121.2±15.4), sem regressão significante aos valores basais (Tabela 1). 

Não houve diferença significante nas variações do Espaço Aéreo 

Inferior em Região de Orofaringe nos grupos de estudo tratados pelos Recuos 

Mínimo, Médio e Máximo de Mandíbula (p=0.1539). Os grupos nos quais foram 

realizados Recuo Mínimo (p=0.3273) e Médio (p=0.2948) não apresentaram 

diferença significante na variação do Espaço Aéreo Inferior em Região de 

Orofaringe. Todavia, o grupo tratado com Recuo Máximo de Mandíbula (p=0.0152) 

apresentaram redução significante dessa medida 12 meses após o procedimento 

cirúrgico (11.6±3) em relação ao momento pré-operatório (13.9±4.4) (Tabela 1). 
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Tabela 1: Alteração de posicionamento do osso hióide, vias aéream em região de 
orofaringe e osso mandibular após a realização do recuo mandibular após 12 meses 
de acompanhamento 

 Recuo Pré-op Pós-op. 
imediato 

Pós-op. 
tardio 

p-valor p-
valor‡ 

Distância 
Hióide-3ª 
Cervical 

Mínimo 39.6±5.2 40.1±6.3 39.4±5.8 0.4365 

0.3924 Médio 39.9±6.1 38.8±5.8 38.3±5.9 0.0504 

Máximo 37.5±3.9 36.8±6.3 36.7±5.8 0.3908 

Distância 
Hióide-
Sela 
Túrcica 

Mínimo 119.6±15.4 120.2±17.5 119.1±16.7 0.6682 

0.0563 
Médio 125.0±11.2 125.5±10.8 122.9±10.8*† 0.0022 

Máximo 119.5±10.6 124.8±15.8* 121.2±15.4*† 
0.0293 

Espaço 
Aéreo 
Superior 

Mínimo 11.6±3.6 10.7±3.2 11.0±3.0 0.5867 

0.5812 Médio 11.0±3.3 10.7±4.0 11.4±3.8 0.7149 

Máximo 11.4±3.7 9.9±3.0 9.9±2.0 0.0775 

Espaço 
Aéreo 
Inferior em 
região de 
orofarigne 

Mínimo 13.6±4.0 14.7±3.6 13.7±4.2 0.3273 

0.1539 
Médio 14.9±6.5 12.6±4.2 13.9±5.1 0.2948 

Máximo 13.9±4.4 13.0±4.1 11.6±3.5* 
0.0152 

Distância 
B-N 

Mínimo 13.6±4.0 14.7±3.6 13.7±4.2 0.3273 

<0.0001 Médio 14.9±6.5 13.6±4.1 13.9±5.1 0.2948 

Máximo 9.9±7.8 0.8±7.5* 2.1±9.1* <0.0001 

Distância 
Pog-N 

Mínimo 3.1±8.9 1.3±8.4* 2.2±8.7 0.0043 

<0.0001 Médio 7.3±9.3 3.0±8.3* 4.4±8.5* <0.0001 

Máximo 14.0±7.8 4.6±9.0* 6.7±10.4* <0.0001 

*p<0.05 em relação ao Momento Pré-Operat rio. †p<0.05 em re a  o ao Momento P s-
Operatório Imediato. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni, Média ± Desvio-Padrão). 
‡Two-way-Repeated Mensures ANOVA.  (Recuo mínimo, n=17; Recuo médio, n=22; 
Recuo máximo, n=19). 

 
 

 

Correlação entre parâmetros de avaliação (Tabela 2) 

Pacientes Classe III 

 

As medidas de recuo mandibular mostraram correlação direta 

estatisticamente significante com a variação das distâncias Hióide-Sela Túrcica 

(p=0.030, r=0.288) e inversa com a variação das distâncias B-N (p<0.001, r=-

0.845) e Pog-N (p<0.001, r=-0.748). O recuo mandibular não mostrou correlação 

significante com as variações das distâncias Hióide - 3ª Vértebra Cervical 

(p=0.121), do Espaço Aéreo Inferior (p=0.601) e do Espaço Aéreo Inferior em 

Região de Orofaringe (p=0.276). 
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Correlacionando o recuo mandibular com as recidivas pós-cirúrgicas dos 

parâmetros de avaliação, houve correlação inversa significante apenas entre o 

recuo mandibular e a recidiva do Espaço Aéreo Inferior (p<0.001, r=-0.607). As 

medidas Hióide - 3ª Vértebra Cervical (p=0.275), Hióide - Sela Túrcica (p=0.306), o 

Espaço Aéreo Inferior em Região de Orofaringe (p=0.549) e a distância B-N 

(p=0.569) não se correlacionaram significantemente com o recuo mandibular. 

A Redução das distâncias Hióide - 3ª Vértebra Cervical (p<0.001, r=-

0.619), Hióide - Sela Túrcica (p=0.020, r=-0.307) e o Espaço Aéreo Inferior em 

Região de Orofaringe (p=0.009, r=-0.341) se correlacionaram inversamente com a 

sua recidiva. A variação das medidas B-N (p=0.261), Pog-N (p=0.631) e do Espaço 

Aéreo Inferior (p=0.394) não mostraram correlação com sua recidiva. 

 
 
 

Tabela 2: Correlação entre a movimentação mandibular, as variações das 
medidas cefalométricas e as recidivas pós-operatórias nos pacientes Classe III 
tratados respectivamente com recuo de mandíbula. 
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HyC3 
p=0.275 
r=0.147 

HyS 
p=0.030* 
r=0.288 

HyS 
p=0.306 
r=-0.138 

IAS 
p=0.601 
r=-0.071 

IAS 
p<0.001* 
r=-0.607 

LAOP 
p=0.276 
r=-0.147 

LAOP 
p=0.549 
r=-0.081 

B-N 
p<0.001* 
r=-0.845 

B-N 
p=0.569 
r=0.077 

Pog-N 
p<0.001* 
r=-0.748 

Pog-N 
p=0.549 
r=0.081 

*p<0.05, Correlação de Pearson. Dados expressos em forma de p-valor e 
coeficiente de correlação. 
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Figura 3: Variação das medidas cefalométricas de pacientes Classe III 
submetidos a cirurgia de recuo de mandíbula. A: Não houve variação 
significante da medidas Hy-C3 durante o período de avaliação. B: Os pacientes 
tratados com recuo médio de mandíbula não apresentaram aumento significante 
da medida Hy-S no pós-operatório imediato, no entanto, no pós-operatório tardio 
houve diminuição significante dessa medida em relação aos momentos 
imediatamente antes e depois da cirurgia. Os pacientes tratados com recuo 
máximo de mandíbula apresentaram aumento significante da medida Hy-S no pós-
operatório imediato, com recidiva total 12 meses após o procedimento cirúrgico.  
C: Não houve diferença significante na variação da medida IAS durante o período 
de avaliação considerado. D: Apenas o grupo tratado com recuo máximo de 
mandíbula mostrou significante redução da medida LAOP 12 meses após a 
cirurgia. Os demais grupos não mostraram diferença de variação dessa medida 
durante o período de análise. E: Apenas o grupo tratado com recuo máximo de 
mandíbula mostrou redução significante da medida B-N nos pós-operatórios 
imediato e tardio. F: Todos os grupos de estudo mostraram redução significante da 
medida Pog-N no pós-operatório imediato, porém apenas nos grupos tratados com 
Recuo Médio e Máximo de Mandíbula essa medida manteve-se significantemente 
reduzida 12 meses após a cirurgia. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni; 

 



 36 

*p<0.05 em relação ao momento pré-cir rgico  †p<0.05 em re a  o ao momento 
pós-operatório imediato; Dados expressos em forma de Média ± Erro-Padrão; 
Recuo mínimo, n=17; Recuo médio, n=22; Recuo máximo, n=19). 
 

 
Figura 4: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no Pós-
Operatório Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e o Recuo 
Mandibular. A: Não houve correlação significante entre a variação da medida 
HyC3 e o Recuo Mandibular (p=0.121). B: A variação da medida HyS mostrou 
correlação direta significante com o Recuo Mandibular (p=0.030, r=0.288). C: Não 
houve correlação significante entre a variação da medida IAS e o Recuo 
Mandibular (p=0.601). D: Não houve correlação significante entre a variação da 
medida LAOP e o Recuo Mandibular (p=0.276). E: A variação da medida B-N 
mostrou correlação inversa significante com o Recuo Mandibular (p<0.001, r=-
0.845). F: A variação da medida Pog-N mostrou correlação inversa significante 
com o Recuo Mandibular (p<0.001, r=-0.748). (Correlação de Pearson, p<0.05; 
Dados expressos em forma de p-valor e Coeficiente de Correlação; n=58). 
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Figura 5: Correlação entre a Recidiva Pós-Operatória Tardia das Medidas 
Cefalométricas (Pós-operatório tardio – Pós-operatório imediato) e o Recuo 
Mandibular. A: Não houve correlação significante entre a recidiva da medida 
HyC3 e o Recuo Mandibular (p=0.275). B: Não houve correlação significante entre 
a recidiva da medida HyS e o Recuo Mandibular (p=0.306). C: A recidiva da 
medida IAS mostrou correlação inversa significante com o Recuo Mandibula 
(p<0.001, r=-0.607). D: Não houve correlação significante entre a recidiva da 
medida LAOP e o Recuo Mandibular (p=0.549). E: Não houve correlação 
significante entre a recidiva da medida B-N e o Recuo Mandibular (p=0.569). F: 
Não houve correlação significante entre a recidiva da medida Pog-N e o Recuo 
Mandibular (p=0.549). (Correlação de Pearson, p<0.05; Dados expressos em 
forma de p-valor e Coeficiente de Correlação; n=58). 
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Figura 6: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no Pós-
Operatório Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e Recidiva 
Pós-Operatória Tardia das Medidas Cefalométricas (Pós-operatório tardio – 
Pós-operatório imediato). A: A redução da medida HyC3 mostrou correlação 
inversa significante com a  sua Recidiva Pós-Operatória (p<0.001, r=-0.619). B: A 
redução da medida HyS mostrou correlação inversa significante com a  sua 
Recidiva Pós-Operatória (p=0.020, r=-0.307). C: Não houve correlação significante 
entre a variação da medida IAS e sua recidiva (p=0.394). D: A redução da medida 
LAOP mostrou correlação inversa significante com a sua Recidiva Pós-Operatória 
(p=0.009, r=-0.341). E: Não houve correlação significante entre a variação da 
medida B-N e sua recidiva (p=0.261). F: A redução da medida Pog-N mostrou 
correlação inversa significante com a sua Recidiva Pós-Operatória (p=0.631, r=-
0.065). (Correlação de Pearson, p<0.05; Dados expressos em forma de p-valor e 
Coeficiente de Correlação; n=58). 
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DISCUSSÃO 

 A maioria dos estudos que investigam a recidiva óssea esquelética após o 

recuo mandibular apresentam um acompanhamento pós-operatório de 1 a 3 anos 

de duração, no presente estudo houve o acompanhamento de doze meses 

concordando com vários estudos descritos na literatura. 

 No presente trabalho, a recidiva esquelética foi maior nos pacientes em que 

houve uma maior magnitude no recuo ósseo (Grupo 3), sendo isso observado nos 

2 pontos avaliados (Pogônio e Ponto B). A maioria dos estudos, usa somente o 

ponto B, como um marco de referência para recidiva esquelética, sendo esta uma 

recidiva que varia entre 2% e 26%, quando medido de 1-3 anos de pós-operatório 

11-13. Neste estudo, o ponto B moveu-se posteriormente no pré-operatório imediato 

e, demostrando uma recidiva esquelética com 12 meses, sendo essa recidiva 

maior nos maiores movimentos de recuo mandibular.  

 Com relação ao osso hióide, e concordando com diversos estudos2,6,7, 

observou-se um movimento inferior e posterior do osso hióide. Em contraste,  

alguns autores observaram uma movimentação inferior e anterior do osso hióide. 

Eles sugeriram que esse movimento anterior era uma adaptação fisiológica para 

preservar a permeabilidade das vias aéreas. Os resultados de estudos anteriores 

com períodos de observação  entre 1 e 3 anos são bastante variáveis14,15. Em 

contraste com diversos estudos3,5,14, o deslocamento pós-operatório do osso hióide  

não foi mantido após 12 meses de avaliação pós-operatória, corroborando com 

outros estudos que observaram uma tendência do osso hióide para retornar à sua 

posição pré-operatória 2,6,15.   
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 Achilleos e colaboradores5 e Eggensperger e colaboradores14 encontraram 

uma correlação significativa entre a quantidade de recuo medido no ponto Pogônio 

e alterações do osso hióide, 6 meses após a cirurgia. Em nosso estudo, houve 

também uma relação significativa entre alterações pós-operatórias na posição do 

osso hióide com os movimentos do esqueleto após recuo mandibular cirúrgico 

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

 Alteração pós-operatória na posição do osso hióide pode causar o 

relaxamento da musculatura suprahióidea. A possível diminuição da tensão da 

musculatura suprahióidea pode alterar o equilíbrio da cabeça, do pescoço e da 

musculatura e isto pode resultar em um aumento da força dirigida anteriormente 

causada pelos músculos do pescoço, puxando a mandíbula para a frente 

novamente 6,14. Achilleos e colaboradores5.  relataram aumentos significativos na 

inclinação do mento para a frente e para cima, no final (três anos) do 

acompanhamento indicando hiperflexão cervical na postura da cabeça e este 

achado foi apoiada  por diversos estudos 15-18. Descordando de todos os achados 

já descritos, Liukkonen e colaboradores 8 relataram que nenhuma alteração 

significativa foi encontrada no osso hióide ou postura de cabeça após a cirurgia de 

recuo mandibular, mas em um paciente, eles observaram transferência posterior 

para cima do osso hióide e aumento do ângulo crânio-cervical 19. 

 De acordo com alguns estudos 18-20 o triângulo ao redor do osso hióide é 

mantido independentemente da postura do crânio, bem como a posição do osso 

hióide era independente da postura craniana. Por isso, uma alteração na posição 

do osso hióide, só pode indicar os efeitos do movimento posterior da mandíbula, 

não uma alteração na postura craniana propriamente dita. Portanto, avaliamos a 

postura crânio-cervical, juntamente com a posição do osso hióide 19. 
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 Os estudos anteriores demostraram que o espaço aéreo da orofaringe 

diminuíram como resultado do recuo mandibular 1-4,21. Seis semanas após a 

cirurgia, Turnbull e Battagel relataram uma diminuição significativa do espaço 

retropalatal correspondente ao que foi pesquisado em nosso estudo e com os 

mesmos resultados 21. 

  Eles assumiram que a diminuição tamanho das vias aéreas (retropalatal) foi 

causada pelo reposicionamento do palato mole, como resultado do aumento do 

contato com o dorso da língua, quando se realiza o procedimento de recuo 

mandibular. No final do primeiro ano de observação, todos os três tamanhos das 

vias respiratórias da ofaringe diminuiram neste estudo, corroborando com vários 

outros estudos que mostraram uma diminuição contínua do menor tamanho da via 

aérea faríngea 1 a 3 anos após a cirurgia de recuo mandibular 3,4,20. No estudo de 

Tselnik e Pogrel 22, a permeabilidade das vias aéreas também diminuiu durante 2 

anos de observação 22. Apenas Achilleos e colaboradores. encontraram um ligeiro 

aumento do tamanho da via aérea faríngea superior 3 anos após a cirurgia 5.  

 Os resultados finais deste estudo avaliaram os efeitos a médio prazo da 

cirurgia de recuo mandibular e revelaram que o diâmetro da via aérea orofaringea 

manteve-se praticamente inalterada em movimentos mandibulares pequenos. Por 

outro lado, o tamanho das vias respiratórias superiores e da orofaringe continuou a 

diminuir com o tempo, principalmente em movimentos mandibulares maiores, as 

medidas eram consideravelmente menores após 12 meses quando comparado ao 

pré-operatório. Isto demonstra dizer que não houve redução ou aumento do 

espaço aéreo inferior em região de orofaringe nos grupos tratados com recuo 

mínimo e médio de mandíbula.  Interessantemente, o grupo tratado com o recuo 
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máximo, apesar de não mostrar redução significante dessa media no pós-

operatório imediato, mostrou uma redução maior 1 ano após a cirurgia.  

 Conclui-se baseados no que foi abordado neste trabalho que após o recuo 

mandibular, mudanças de posição do complexo orofaríngeo ocorrem em uma 

direção posterior, estando intimamente relacionado a magnitude do recuo ósseo. 

Ao longo de um período pós-operatório de 1 ano, o osso hióide tende a se mover 

em uma direção superior, mas não consegue retornar totalmente a sua posição 

inicial, o contrário da via aérea inferior em região de orofarínge que retorna 

próximo a sua posição final após 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-operatório.  
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O artigo 2 intitu a o „ V LI ÇÃO D S  LTER ÇÕES DO ESP CO 

AÉREO INFERIOR, OSSO HIOIDE E MANDÍBULA EM PACIENTES 

SUBMETIDOS  O  V NÇO M NDIBUL R‟‟ foi su meti o a revista 

British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, e segue as normas da 

revista. 
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3.2 ARTIGO 2 

AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES DO ESPACO AÉREO INFERIOR, OSSO 

HIOIDE E MANDÍBULA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO AVANÇO 

MANDIBULAR 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Avaliar e comparar as diferenças e verificar a correlação existente 

entre o osso hióide, vias aéreas, ponto B e Pogônio, nos períodos pré-operatório e 

pós operatórios a curto (3 meses) e médio prazo (12 meses), após a realização da 

cirurgia de avanço mandibular. 

MATERIAL E METODOS: Radiografias pré-operatórias (T1), pós-operatórias de 

até 3 meses (T2) e pós-operatórias com 12 meses (T3) de 21 pacientes com 

padrão facial classe II que foram submetidos à cirurgia ortognática com avanço 

mandibular foram escaneadas, digitalizadas e inseridas no software Dolphin 

Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA) para 

avaliação de 6 pontos. Todos os traçados foram realizados por dois avaliadores, 

sendo 10% deles repetidos após dois meses. Para a verificação da normalidade 

dos dados foi utilizado o teste não-paramétrico Kolmogorov-Smirnov. Considerou-

se índice de significância p < 0.05 e foi utilizado o software estatístico GraphPad 

Prism 5.0® para todas as análises. 

RESULTADOS: Observaram-se nos resultados uma diferença estatisticamente 

significante entre os grupos tratados com o avanço de mandíbula (p=0.0214). Os 

paciente com avanço mandibular abaixo de 3 mm não mostraram alteração 

siginificativa quando o ponto avaliado foi a terceira vértebra cervical, 
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diferentemente do que ocorreu quando se observou o posicionamento do hióide 

em relação a Sela túrcica, onde identificou-se um resultado estatisticamente 

significante (p=0.0470). Com relação ao espaço aéreo inferior não houve diferença 

estatisticamente siginificante, independente do grupo estudado (p>0.05). Na região 

de orofarínge observou-se um retorno aos valores basais após 12 meses de 

acompanhamento nos dois grupos estudados. O posicionamento do Ponto B não 

diferiu entre os grupos estudados, diferentemente do Ponto Pogônio que 

apresentou uma diferença estatisticamente significante entre os grupos estudados 

(p=0.0318). 

CONCLUSÕES: Obervou-se um aumento do espaço aéreo inferior da orofaríge 

principalmente em avanços mandibulares de maior magnitude, com discreta 

recidiva. Foi observado um aumento significativo do espaço aéreo orofaríngeo, 

independente do tipo de avanço cirúrgico; e a partir disto observa-se que o osso 

hióide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar intimamente 

relacionado, apresentando em avanços mandibulares de maior magnitude uma 

projeção so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente significante em relação 

ao pre-operatório. 

Descritores: Face, Ossos Faciais, Cirurgia Ortognática. 

 

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 II 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 

 

INTRODUÇÃO 

 A cirurgia ortognática é considerada o tratamento padrão das deformidades 

dentofaciais há mais de 100 anos. Curiosamente, a primeira correção da 

deformidade maxilar foi realizado sem anestesia nos Estados Unidos por Simon 

Hullihen, um cirurgião-geral americano, em meados do século IX 1. 

 Deformidades esqueléticas dentofaciais podem causar problemas funcionais 

e estéticos graves para o paciente. Em casos graves, a abordagem é combinada 

entre a cirurgia ortognática e a ortodôntia, sendo sempre o tratamento de escolha, 

e os resultados obtidos geralmente garantem uma melhor estética, função e 

resultados estáveis a longo prazo 1-5. 

 A deformidade esquelética Classe II é caracterizada por uma distância no 

plano sagital entre a maxila e a mandíbula, o que poderia ser o resultado de 

prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular, ou ambos. A descompensação 

ortodôntica pré-cirúrgica é essencial para permitir que o cirurgião possa fazer uma 

quantidade considerável de correção cirúrgica, caso contrário, o resultado estético 

e funcional de todo o procedimento não será o ideal 1-3. 
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 A presença da Classe II como modelos de oclusão representa 30% da 

população em geral, com apenas uma fração que pode trazer problemas graves e 

deletérios. O principal componente desta deformidade é geralmente a deficiência 

mandibular com rara protrusão maxilar. Os casos mais leves podem ser tratados 

com a modificação do crescimento e camuflagem ortodôntica, ao passo que as 

deformidades sérias precisam de cirurgia. Uma grande parte dos procedimentos 

cirúrgicos é dirigida ao avanço da mandíbula e em muito menor grau ao recuo 

maxilar 6,7.  

 Este grupo de pacientes pode apresentar o que denominamos Síndrome da 

apnéia obstrutiva do sono (SAOS), que apresenta várias característica e é 

considerada multifatorial. Bear and Priest7 em 1980 foram os primeiros a 

documentar que o avanço cirúrgico da mandíbula melhorava a SAOS, por 

modificações na via aérea e osso hióide, aumentando as dimensões retropalatal e 

retrolingual das vias aéreas. Além disso, houve aumento do espaço intermaxilar e 

diminuição  da desproporção entre os segmentos ósseos. A língua também foi 

outra estrutura que passou por alterações de posição, confirmado por vários 

autores que notaram um aumento nas vias aéreas após o avanço mandibular 8-10. 

  O objetivo do presente estudo é avaliar as modificações nas vias 

aéreas e nos tecidos ao redor (osso hióide e pogônio), e sua estabilidade a médio 

prazo. 

MATÉRIAL E MÉTODOS 

 A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da pesquisa 

intitu a a “ va ia  o cefalométrica do espaço oro e nasofaríngeo em pacientes 

su meti os a ciurgia ortogn tica  imaxi ar” previamente aprova a ( nexo  ). Para 
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a pesquisa acima mencionada, os pacientes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo B) que autoriza a utilização das 

informações e da documentação (incluindo as radiografias) para fins didáticos ou 

de pesquisa. O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica e de 

Ética da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo C) e pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da PUCRS (Anexo D). 

 Foram selecionados 21 pacientes (18 mulheres e 3 homens) com idades 

entre 18 e 48 anos com padrão facial Classe II que foram submetidos à cirurgia 

ortognática sob anestesia geral e com fixação interna rígida de titânio. Todos os 

pacientes foram submetidos a avanço mandibular em movimentos horizontais, 

sendo o movimento vertical menor do que 3 mm em todos os casos. Todos os 

pacientes receberam a mesma conduta de tratamento em relação à técnica 

cirúrgica: osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular para permitir os 

movimentos da mandíbula, fixação com 1 miniplaca reta e 1 parafuso bicortical 

para cada lado da mandíbula do sistema 2.0 Neoface (Neoortho, Curitiba, Paraná, 

Brasil). 

 Os pacientes foram colocados em 2 grupo de acordo com a magnitude do 

avanço mandibular realizado: O grupo 1 (Grupo Mínimo) foi representado por doze 

pacientes onde foi realizado um avanço de até 3 milímetros; o Grupo 2 (avanço 

médio) foi representado por nove pacientes onde o avanço realizado foi acima de 3 

milimetros.  

 Para a realização deste estudo foram utilizadas as telerradiografias de perfil 

de face, pré-operatórias de uma semana antes da cirurgia (T1) e pós-operatórias 

num período até 3 meses (T2), e em outro em 12 meses (T3). As radiografias de 

todos os pacientes foram realizadas no Serviço de Radiologia da Faculdade de 
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Odontologia da PUCRS com o aparelho Panorâmico PM 2002 CC Proline 

(Panmeca, Helsink, Finlândia). 

 As radiografias foram digitalizadas utilizando-se o Scanner HP ScanJet 

G4050 (Hewlett-Packard Company, Palo Alto, Califórnia, EUA) e posteriormente 

inseridas no software Dolphin Imaging 3D v. 11.0 (Dolphin Imaging Software, 

Canoga Park, Califórnia, EUA) para realização dos traçados cefalométricos e 

mensurações de distâncias entre pontos cefalométricos específicos. 

 A calibração das imagens foi realizada utilizando-se os pontos da régua de 

10cm digitalizada juntamente com a radiografia. O software proporciona uma 

sequência de localização dos principais pontos cefalométricos existentes 

aumentando a imagem para definir suas posições. Após a indicação dos pontos 

determinados o software os liga para dar uma imagem reconhecível do traçado, 

que pode ser ajustado manualmente, caso seja necessário (Figura 1). A análise de 

eleição foi, então, selecionada. 
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Figura 1: Exemplo de traçado cefalométrico realizado pelo software Dolphin Imaging 3D v. 11.0 

(Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califórnia, EUA) após a sequência de localização dos 

principais pontos cefalométricos existentes. 

 

 Para esta pesquisa uma análise cefalométrica customizada foi criada 

(baseada nos pontos da cefalometria de tecidos moles de Arnett e colaboradores. 

11), inserida e posteriormente selecionada no software para avaliação das medidas 

desejadas. 

Sobre os traçados, 6 medidas foram avaliadas entreo plano perpendicular a e os 

seguintes pontos (Figura 2): 

- Hy- C3 (Distância do osso Hióide a terceira vertebra cervical); 

- Hy - S (Distância do osso Hióide ao ponto central da Sela Túrcica) 

- Pog – N (Distância entre o plano perpendicular a Frankfurt e o Pogônio) 

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

- IAS (Espaço aéreo superior da orofaringe) 

- LAOP (Espaço aéreo inferior da orofarínge) 
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Figura 2: Exemplo de traçado, onde observamos os pontos avaliados, sendo o Hy (osso hióide),  

 S (Sela túrcica), Pog (Pogônio), B (ponto B), IAS (Espaço aéreo superior da orofaringe), e LAOP 

(Espaço aéreo inferior na orofarínge). 

 

 

 Todos os traçados foram realizados por dois avaliadores, Para a verificação 

da normalidade dos dados foi utilizado o teste não-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-Padrão (Tabelas e Texto) e Média ± Erro-Padrão (Figuras).  

 Utilizou-se a Correlação Linear de Pearson para avaliação de relação entre 

o avanço Mandibular, a Variação da Distância das Medidas cefalométricas 

estudadas obtida através da diferença entre o momento Pós-cirúrgico Imediato e o 



 55 

Momento Pré-cirúrgico e a Recidiva dessas Distâncias. Considerou-se índice de 

significância p < 0.05 e foi utilizado o software estatístico GraphPad Prism 5.0® 

para todas as análises. 

 

 

RESULTADOS 

Pacientes Classe II (Tabela 1) 

A variação da distância entre o Osso Hióide e a 3ª Vértebra Cervical 

diferiu significantemente entre os grupos de pacientes Classe II tratados com 

avanço mínimo e médio de mandíbula (p=0.0214). Os pacientes com avanco 

mínimo não mostraram variação significante da Distância Hióide-3ª Cervical 

(p=0.7276), ao passo que os pacientes submetidos a avanço médio apresentaram 

aumento significante dessa medida nos pós-operatórios imediato (34.1±2.8) e 

tardio (33.8±2.9) em relação ao momento pré-operatório (30.9±2.7). 

Da mesma forma a variação da distância entre o Osso Hióide-Sela 

Túrcica também diferiu significantemente entre os grupos de estudo (p=0.0470). 

Os pacientes tratados com avanço mínimo de mandíbula não mostraram diferença 

significante entre o momento pós-cirúrgico imediato (115.0±11.1) e o momento pré-

cirúrgico (118.4±11.7), porém, houve redução significante dessa medida no 

momento pós-cirúrgico tardio (114.7±9.4) em relação à medida anterior à cirurgia. 

Por outro lado, o grupo tratado com avanço médio de mandíbula não mostrou 

variação significante da distância entre o Hióide e a Sela Túrcica durante os 12 

meses de estudo (p=0.3111). 

Com relação ao Espaço Aéreo Inferior, os pacientes Classe II 

submetidos à cirurgia de avanço de mandíbula não apresentaram variação 
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significativa dessa medida independente do tipo de avanço, se mínimo (p=0.1497) 

ou médio (p=0.5740). Os dois grupos não diferiram significantemente entre si 

(p=0.6221). 

Não houve diferença significante do Espaço Aéreo Inferior em Região 

de Orofaringe entre os pacientes tratados com avanços mínimo e médio 

(p=0.1411). Ambos os grupos apresentaram aumento significante dessa medida no 

momento pós-operatório imediato (15.0±5.1 e 15.6±6.2, respectivamente) em 

relação ao pré-operatório (11.3±4.4 e 9.7±1.4, respectivamente), seguido de 

retorno aos níveis basais 12 meses após o procedimento cirúrgico (13.1±5.2 e 

13.7±2.9, respectivamente). 

A variação da distância B-N também não diferiu de forma significante 

nos dois grupos de estudo abordados (p=0.4868). Independente se os pacientes 

foram tratados com avanço mínimo ou médio de mandíbula houve aumento 

significante da medida B-N no pós-operatório imediato (-3.1±5.8 e -4.3±5.9, 

respectivamente) e tardio (-4.3±5.9 e -8.6±9.4, respectivamente) em relação ao 

momento pré-operatório (-11.0±8.4 e -17.2±10.2, respectivamente). Os dois 

momentos pós-operatórios não diferiram significantemente entre si em ambos os 

grupos. 
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Tabela 1: Alteração de posicionamento do osso hióide, vias aéream em região de 
orofaringe e osso mandibular após a realização do avanço mandibular após 12 meses de 
acompanhamento 

 avanco Pré-

operatório 

Pós-

operatório 

imediato 

Pós-

operatório 

tardio 

p-valor p-valor‡ 

Distância Hióide-3ª 

Cervical 

Mínimo 35.3±4.4 35.8±4.5 35.5±4.2 0.7276 
0.0214 

Médio 30.9±2.7 34.1±2.8* 33.8±2.9* 0.0088 

Distância Hióide-

Sela Túrcica 

Mínimo 118.4±11.7 115.0±11.1 114.7±9.4* 0.0183 
0.0470 

Médio 111.9±4.5 114.1±5.3 111.4±4.3 0.3111 

Espaço Aéreo 

Superior da 

Orofarínge 

Mínimo 11.2±4.4 13.3±5.5 11.7±5.6 0.1497 

0.6221 
Médio 10.6±3.1 11.2±2.4 9.8±3.3 0.5740 

Espaço Aéreo 

Inferior da  

orofaringe 

Mínimo 11.3±4.4 15.0±5.1* 13.1±5.2 0.0281 

0.1411 
Médio 9.7±1.4 15.6±6.2* 13.7±2.9 0.0011 

Distância B-N 
Mínimo -11.0±8.4 -3.1±5.8* -4.3±5.9* <0.0001 

0.4868 
Médio -17.2±10.2 -8.0±8.8* -8.6±9.4* <0.0001 

Distância Pog-N 
Mínimo -9.1±10.1 0.4±6.6* -0.2±7.9* <0.0001 

0.0318 
Médio -18.5±9.6 -3.9±9.8* -5.3±10.5* <0.0001 

*p<0.05 em relação ao Momento Pré-Operatório. †p<0.05 em relação ao Momento Pós-Operatório 

Imediato. (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni, Média ± Desvio-Padrão). ‡Two-way-Repeated 

Mensures ANOVA.  (Avanço mínimo, n=12; Avanço médio, n=9). 

 

 

Correlação entre parâmetros de avaliação (Tabela 2) 

As medidas de avanço mandibular mostraram correlação direta 

significante com o avanço imediato da distância entre o Osso Hióide a 3ª Vértebra 

Cervical (p<0.001, r=0.874), entre o Hióide e a Sela Túrcica (p=0.005, r=0.597) e 

com a distância Pog-N (p=0.032, r=0.479). A variação do Espaço Aéreo Inferior 

(p=0.438), do Espaço Aéreo Inferior em Região de Orofaringe LAOP (p=0.132) e 

da medida B-N (p=0.342) não mostraram correlação significante com o avanço 

mandibular. 

Apenas a recidiva da distância entre o Hióide e a Sela Túrcica mostrou 

correlação estatisticamente significante e inversa com o avanço mandibular 

(p=0.014, r=-0.541). A recidiva da distância entre o Osso Hióide e a 3ª Vértebra 

Cervical (p=0.324), do Espaço Aéreo Inferior (p=0.504), do Espaço Aéreo Inferior 
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em Região de Orofaringe (p=0.623) e das distâncias B-N (p=0.704) e Pog-N 

(p=0.740) não mostraram correlação significante com o avanço mandibular. 

Por sua vez, a variação imediata das distâncias entre o Osso Hióide e a 

Sela Túrcica (p=0.002, r=-0.639), Espaço Aéreo Inferior em Região de Orofaringe 

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

significante com sua recidiva. A variação das distâncias entre o Osso Hióide e a 3ª 

Vértebra Cervical (p=0.288), do Espaço Aéreo Inferior (p=0.145) e das distâncias 

B-N (p= p=0.055) não mostraram correlação significante com o avanço mandibular. 

 

 

Tabela 2- Correlação entre a movimentação mandibular, as variações das medidas 

cefalométricas e as recidivas pós-operatórias nos pacientes Classe II e III tratados 

respectivamente com avanço e recuo de mandíbula. 

  Distânci

a 

p-valor  
Distância 

p-valor 
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HyC3 
p<0.001* 

r=0.874 
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s 

R
ec

id
iv

a
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a
 D

is
tâ

n
ci

a
 (

T
3

-T
2
) 

HyC3 
p=0.324 

r=-0.233 

HyS 
p=0.005* 

r=0.597 
HyS 

p=0.014* 

r=-0.541 

IAS 
p=0.438 

r=-0.184 
IAS 

p=0.504 

r=0.159 

LAOP 
p=0.132 

r=0.578 
LAOP 

p=0.623 

r=0.117 

B-N 
p=0.342 

r=0.224 
B-N 

p=0.704 

r=0.091 

Pog-N 
p=0.032* 

r=0.479 
Pog-N 

p=0.740 

r=-0.079 

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

   de correlação. 
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Figura 3: Variação das medidas cefalométricas de pacientes Classe II submetidos a 

cirurgia de avanço de mandíbula. A: Houve aumento significante da medida de Hy-C3 

uma semana após a cirurgia, se mantendo até 12 meses pós-operatórios nos pacientes 

tratados com Avanço Médio de Mandíbula. Não houve variação significante dessa no grupo 

tratado com Recuo Mínimo durante o período de avaliação. B: os pacientes Classe II 

tratados com Avanço Mínimo de mandíbula mostraram significante redução da Medida Hy-

S um ano após a cirurgia. Os pacientes tratados com avanço médio não mostraram variaçã 

estatisticamente significante dessa medida. C: não houve diferença significante da medida 

IAS durante o período de avaliação em ambos os grupos de estudo.  D: Ambos os grupos de 

estudo mostraram aumento significativo do Espaço Aéreo Inferior em Região de Orofaringe 

com recidiva total dessa medida um ano após a cirurgia. E: Os grupos tratados com avanço 

Mínimo e Médio de mandíbula mostraram significativo aumento da medida B-N 

imediatamente e um ano após a cirurgia. Os momentos pós-cirúrgicos não diferiram entre si. 

F: Igualmente, a medida Pog-N mostrou aumento significante uma semana e um ano após a 

cirurgia em relação ao momento pré-cirúrgico em ambos os grupos de estudo. Os momentos 

pós-cirúrgicos não diferiram entre si (Repeated Mensures ANOVA/Bonferroni; *p<0.05 em 

relação ao momento pré-cirúrgico, †p<0.05 em relação ao momento pós-operatório 

imediato; Dados expressos em forma de Média ± Erro-Padrão). 
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Figura 4: Correlação entre a Recidiva Pós-Operatória Tardia das Medidas 

Cefalométricas (Pós-operatório tardio – Pós-operatório imediato) e o Avanço 

Mandibular. A: não houve correlação significante da recidiva da medida HyC3 e o avanço 

mandibular (p=0.324). B: a recidiva da medida Hys mostrou correlação inversa significante 

com o avanço mandibular (p=0.014, r=-0.541). C: a recidiva da medida IAS não mostrou 

correlação significante com o avanço mandibular (p=0.504). D: a recidiva da medida LAOP 

não mostrou correlação significante com o avanço mandibular (p=0.623). E: A recidiva da 

medida B-N não mostrou correlação significante com o avanço mandibular (p=0.704). F: a 

recidiva da medida Pog-N também não mostrou correlação significante com o avanço 

mandibular (p=0.740). 
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Figura 5: Correlação entre a Variação das Medidas Cefalométricas no Pós-Operatório 

Imediato (Pós-operatório imediato – Pré-Operatório) e Recidiva Pós-Operatória 

Tardia das Medidas Cefalométricas (Pós-operatório tardio – Pós-operatório imediato). 

A: a variação da medida HyC3 não mostrou correlação significante com sua recidiva 

(p=0.288). B: a variação da medida HyS mostrou relação inversa significante com sua 

recidiva (p=0.002, r=-0.639). C: a variação da medida IAS não mostrou correlação 

significante com sua recidiva (p=0.145). D: a variação da medida LAOP mostrou correlação 

inversa significante com sua recidiva (p<0.001, r=-0.837). E: a variação da medida B-N não 

mostrou correlação significante com sua recidiva (p=0.055). F: a variação da medida Pog-N 

mostrou correlação inversa significante com sua recidiva (p=0.018, r=-0.523). 
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DISCUSSÃO 

 Atualmente a cirurgia ortognática realizada em pacientes Classe II, 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 anatômicas se torna cada vez mais fundamental. Sendo 

necessário uma padronização na avaliação dos tecidos de suporte. 

 No que diz respeito à posição da cabeça, em termos radiográficos, 

Stepovich12 argumentou que talvez, devido à posição da cabeça não sendo 

totalmente controlada, na maioria dos casos, a posição do osso hióide não pode 

ser repetido na película radiográfica na mesma posição quando comparada a 

posição pré-operatória. Malkoc e colaboradores13, observaram que as dimensões 

das vias aéreas, posição do osso hióide e língua são reprodutíveis em radiografias 

sucessivas, se maior atenção é dada à reprodutibilidade da posição da cabeça. 

Rocabado14 apresentou um método cefalométrico que permitiu a interação entre o 

crânio, coluna cervical, mandíbula e osso hióide como uma unidade biomecânica 

funcional, desde que essas variáveis fossem levadas em conta, concluindo que o 

osso hióide depende mais da curvatura cervical do que na relação da postura 

craniocervical 13,14. 

 Vários autores concordam que a posição do osso hióide pode variar de 

acordo com as diferentes maloclusões 15-17. Estudando a posição do osso hióide 

em em pacientes Classe I, II, III, Stepovich12 relatou que a sua posição é um 

reflexo da estrutura funcional do pescoço, tendões e fáscia, considerando a 

posição do osso hióide ser constante nos três tipos de oclusão sugerindo que é a 
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musculatura e não a oclusão dos dentes, o que determina a posição do osso 

hióide. 

 A cefalometria radiográfica tem sido usada como ferramenta de mensuração 

no estudo do espaço aéreo faríngeo e da morfologia craniofacial, oferecendo 

vantagens consideráveis sobre outras técnicas, como baixo custo, exposição 

mínima à radiação, bem como permitindo análise simultânea da posição da 

cabeça, do osso hióide e da morfologia craniofacial 18. 

 Os parâmetros cefalométricos mais comumente usados permitem  avaliar o 

espaço aéreo posterior, pós-cirurgia ortognática, em dois níveis: hipofaringe, e 

orofaringe. Alguns estudos não correlacionaram nenhuma estrutura esquelética 

nas análises do espaço aéreo faríngeo, mas devido ao fato de que mudanças 

adaptativas ocorrem nos tecidos mole e duro após as osteotomias 20,21 devem ser 

realizadas análises esqueléticas na base do crânio (Násio-Hióide) e na mandíbula 

(Pogônio, e Ponto B). 

  Em vários estudos realizados, observaram-se resultados pós-operatórios 

demonstrando aumento no espaço aéreo hipofaríngeo em 70% dos casos 

analisados, sendo que o ângulo que avaliava o alargamento das vias aéreas se 

elevou após a cirurgia ortognática, independente de o avanço ser restrito à 

mandíbula ou não, o que provavelmente reposicionou mais anteriormente a 

musculatura supra-hióidea e o osso hióide, o que também ocorreu no presente 

estudo onde foi observado que quanto maior o avanço promovido maior a 

modificação na via aérea e consequentemente posicionamento do osso hióide 

anteriormente. Isso comprova a teoria de que em pacientes com síndrome da 
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apnéia do sono o movimento cirúrgico deve ser o maior possível com a finalidade 

de se conseguir melhores resultados. 

 Para Muto e colaboradores18, o espaço aéreo orofaríngeo está circundado 

por tecido mole e pela mandíbula, dependendo tanto do volume de tecido, quanto 

do tamanho e posição mandibular. Mais importante ainda, é o fato de que a parede 

posterior deste osso pode mover-se ântero-posteriormente com alterações dos 

ângulos craniocervicais. Desta forma, um valor aumentado da distância entre as 

paredes anterior e posterior da orofaringe está associado a um grande 

reposicionamento anterior da mandíbula. 

 Em estudo proposto por Azenha e Marzola22 em 2010, as análises 

cefalométricas utilizadas na identificação das alterações do espaço aéreo faríngeo 

foram baseadas em 24 pontos e 14 linhas e planos, que incluíam as dimensões 

dos espaços aéreos faríngeos superiores, médios e inferiores, além do 

posicionamento do osso hióide em relação à base da mandíbula, objetivando 

verificar os locais que naturalmente apresentam as dimensões mais reduzidas, que 

são a base da língua e a região retropalatal 22,23, no presente estudo utilizou-se 

somente 6 linhas e pontos em virtude de somente ter sido realizado a cirurgia de 

avanço mandibular com pequenas rotações o que foi verificado não alterar outros 

pontos e linhas.  

 No presente estudo foi identificado o aumento nas dimensões dos espaços 

estudados e posicionamento mais anterior e superior do osso hióide se 

comparados os períodos pré e pós-operatórios, corroborando com os resultados 

obtidos por algumas pesquisas 20,24. Estudos prévios demonstraram que a 
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mudança no posicionamento do osso hióide tem estreita relação com o avanço 

mandibular, assim como alterações nos espaços aéreos22. 

 Turnbull e Battagel 25 estudaram radiografias cefalométricas de 32 pacientes 

que foram submetidos à cirurgia ortognática para o avanço mandibular, 

diagnosticando o aumento das vias aéreas. Ainda nesse estudo, os pacientes que 

apresentavam a necessidade do avanço mandibular demonstraram melhora 

significativa na qualidade do sono após a cirurgia. Essa modificação na melhora da 

qualidade do sono pode ser explicado pelos resultados do presente estudo onde 

ficou observado que quanto maior o grau de avanço mandibular, maior o 

deslocamento anterior do Hióide até a Terceira vertebra cervical, principalmente 

nos primeiros meses; anteriorização do Hióide quando medido em relação à Sela 

túrcica o que indiretamente propicia a anteriorização do segmento anterior de 

tecido mole da orofaringe. 

Com base na metodologia empregada, foi possível observar que: 

1) Houve aumento do espaço aéreo inferior da orofarínge principalmente em 

avanços mandibulares de maior magnitude, com discreta recidiva; 

2) Houve aumento significativo do espaço aéreo orofaríngeo, independente do tipo 

de avanço cirúrgico; 

3) O osso hióide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar 

intimamente relacionado, apresentando em avanços mandibulares de maior 

magnitude uma projeção so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente 

significante em relação ao pre-operatório. 
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4. DISCUSSÃO  

 A via aérea superior participa de diversas funções fisiológicas que incluem 

deglutição, fonação e respiração, sendo assim, alterações nas estruturas que 

compõem o espaço aéreo poderão comprometer funções descritas acima. Uma 

vez que à obstrução da via aérea superior resulta de vários fatores, e tendo em 

vista que à anatomia da faringe pode ser considerada como uma complexa inter-

relação entre músculos e ossos, espera-se que cirurgias na região 

bucomaxilofacial proporcionem mudanças nas dimensões do espaço aéreo.  

 O tratamento das deformidades dentofaciais, na busca pela melhoria da 

aparência facial, são rotineiramente tratadas através de cirurgia ortognática. 

Diversos autores concordam que a osteotomia mandibular altera a posição do osso 

hióide e língua, e como resultado, afeta o espaço aéreo. Entretanto, estudos que 

comparam as mudanças no espaço aéreo entre pacientes que se submeteram a 

cirurgia para avanço não são encontrados na literatura, diferentemente do que 

ocorre com relação ao recuo mandibular onde encontramos uma vasta literatura. 

 Embora a osteotomia mandibular para realização do recuo mandibular 

possa promover estreitamento orofaringeano, o desenvolvimento da Sindrome da 

Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) e desordens respiratórias podem ocorrer 

devido a múltiplos fatores (24). A adaptação pós-operatória inicial, usualmente 

para baixo e para trás, foi acompanhado pela tendência do osso hióide de retornar 

para a posição original (24,25). Vários estudos através de análises cefalométricas 

têm sido publicados no intuito de avaliar o espaço aéreo superior em pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática. As características cefalométricas do espaço 

aéreo de pacientes portadores de SAOS são bem conhecidas na literatura, bem 

como a inversão dos sintomas da SAOS em pacientes com anomalias craniofaciais 
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submetidos à cirurgia ortognática (24-26).  

 No entanto, o efeito que a cirurgia ortognática mandibular causa nas 

dimensões do espaço aéreo, correlacionando com o risco de desenvolvimento da 

SAHOS, com os sintomas clínicos pós-operatórios observados nos pacientes ainda 

não estão bem estabelecidos e não foram inteiramente explorados na literatura 

(26). 

  Com relação a pesquisas com a amplitude do relacionado acima, 

observamos outros estudos similares e com resultados idênticos como o proposto 

por Ribeiro e colaboradores (27) que descreveram uma pesquisa que concluiu que 

a cirurgia ortognática utilizando o avanço mandibular pode trazer benefícios aos 

pacientes com má-oclusão Classe II esquelética, que são mais propensos a 

desenvolverem quadros de apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono. Esta pesquisa 

teve a finalidade de avaliar a influência da cirurgia de avanço mandibular com ou 

sem mentoplastia de avanço, no tamanho da orofaringe e nas posições do osso 

hióide e da língua. A amostra foi diferente do nosso estudo descrito no artigo 2, em 

virtude 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 hióide e vias aéreas, o que corroborava com o estudo proposto 

neste trabalho. Os resultados demonstraram um hióide posiconado mais 

anteriormente (p<0.05), aumentando o tamanho da orofaringe (P<0,01). A 

avaliação do osso hioide, contudo, não mostrou diferenças estatisticamente 

significantes. Com relação as vias aéreas, houve um aumento do espaço aéreo da 

orofaringe a partir de um posicionamento da língua mais ântero-superior. O osso 

hioide se movimentou para frente e para cima, na maioria dos casos, apesar de 

não haver diferença estatística(p<0,05). Além disso, não houve diferenças entre os 

pacientes que se submeteram à cirurgia de avanço isolado ou associado à 

mentoplastia de avanço. Todos os resultados deste estudo corroboraram com o 

proposto neste trabalho (Artigo 2).  

  Com relação a movimentação pós-operatoria do osso hióide Ribeiro e 

Colaboradores avaliaram as alterações causadas pela cirurgia ortognática de 

recuo mandibular associada ou não a cirurgia maxilar, sendo a cirurgia maxilar 

uma variável não observada em nosso estudo, em virtude da provável alteração do 

posicionamento da cabeça do paciente já descrito em outros estudos. Métodos de 
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avaliações similares foram realizados e observou-se redução significativa do 

espáco aéreo da região da hipofaringe. O osso hióide sofreu deslocamento inferior 

e posterior, além da diminuição da distância entre o mesmo e a região anterior da 

mandíbula. Entretanto, observou-se forte correlação entre o diâmetro inicial do 

espaço aéreo e a quantidade de redução observada ao nivel da hipofaringe, e 

moderada redução em relação à orofarínge. A partir destes resultados, observa-se 

que o estudo proposto nesta pesquisa pelos autores corrobora com tudo o que foi 

descrito acima.  

 A observação do posicionamento do osso hióide em cirurgias de recuos 

mandibulares, e concordando com diversos estudos (28-30), observou-se um 

movimento inferior e posterior do osso hióide. Em contraste,  alguns autores 

observaram uma movimentação inferior e anterior do osso hióide. Eles sugeriram 

que esse movimento anterior era uma adaptação fisiológica para preservar a 

permeabilidade das vias aéreas. Os resultados de estudos anteriores com 

períodos de observação  entre 1 e 3 anos são bastante variáveis(31,32). Em 

contraste com diversos estudos, (33-35), o deslocamento pós-operatório do osso 

hióide não foi mantido após 12 meses de avaliação pós-operatória, concordando 

com outros estudos que observaram uma tendência do osso hióide para retornar à 

sua posição pré-operatório (35).   

 Alguns autores encontraram uma correlação significativa entre a quantidade 

de recuo medido no ponto pogônio e alterações do osso hióide, seis meses após a 

cirurgia. Em nosso estudo, houve também uma relação significativa entre 

alterações pós-operatórias na posição do osso hióide com os movimentos do 

esqueleto após recuo mandibular cirúrgico medido no Pogônio e Ponto B (p<0.05) 

(29,31).  

 Alteração pós-operatória na posição do osso hióide pode causar o 

relaxamento da musculatura suprahióidea. A possível diminuição da tensão da 

musculatura suprahióidea pode alterar o equilíbrio da cabeça, do pescoço e da 

musculatura, e isto pode resultar em um aumento da força dirigida anteriormente 

causada pelos músculos do pescoço, puxando a mandíbula para a frente 

novamente (31,35). Achilleos e colaboradores relataram aumentos significativos na 

inclinação do mento para a frente e para cima, no final (três anos) de 

acompanhamento indicando hiperflexão cervical na postura da cabeça e este 
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achado foi apoiada  por diversos estudos (34). Descordando de todos os achados 

já descritos, uma pesquisa realizada no ano 2000, relatou que nenhuma alteração 

significativa foi encontrada no osso hióide ou postura de cabeça após a cirurgia de 

recuo mandibular, mas em um paciente, eles observaram transferência posterior 

para cima do osso hióide e aumento do ângulo crânio-cervical. Relataram também 

que a posição do osso hióide é determinada principalmente pelos músculos supra 

e infra-hióideos e a distância entre o osso hióide e mandíbula aumentou 20 graus 

com a extensão da cabeça (36). 

 Uma das grandes duvidas que permanence, apesar do estudo proposto 

neste trabalho, é o posicionamento do osso hióide a longo prazo em virtude deste 

estudo somente ter sido realizado o acompanhamento de 12 meses de pós-

operatório.  

 Alterações esqueléticas causadas pela cirurgia ortognática podem afetar 

volumetricamente o espaço aéreo faríngeo. Esta pesquisa também avaliou as 

mudanças no espaço aéreo faríngeo após o movimento esquelético observado em 

indivíduos com padrão facial de Classe III e Classe II, submetidos a cirurgia de 

mandíbula.  

 A partir dos resultados obtidos identificamos alterações a nível de estruturas 

particulares a curto e médio prazos. Graus de recidiva foram encontradas nas 

medições da orofaringe. Foram encontradas correlações entre o aumento nas vias 

aéreas após avanço de mandíbula e a diminuição na orofaringe (LAOP) depois do 

recuo mandibular a curto e médio prazos. A correlação entre diferentes medidas 

das vias aéreas, um aspecto praticamente ausente em outros estudos, foi 

identificada entre as medições das vias respiratórias que são anatomicamente 

próximas.  

 Em sua meta-análise, Mattos e colaboradores comentaram que as 

alterações causadas pela cirurgia de avanço mandibular podem resultar em um 

aumento do espaço aéreo, como ocorre no avanço bimaxilar. Em contrapartida, 

uma diminuição nas dimensões das vias aéreas associadas as cirurgias de recuo 

mandibular foi relatado, como mostrado por diversos autores (37-38) No entanto, 

atualmente, existem evidências para provar estas afirmações, porque alguns 

investigadores não encontraram alterações no espaço aéreo após a cirurgia 
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ortognática para corrigir uma discrepância esquelética ântero-posterior (38), 

quando comparado ao nosso estudo não foram observadas alterações a médio 

prazo quando tínhamos pequenas movimentações de recuo ou avanço 

mandibular.  

 Além disso, os efeitos da cirurgia bimaxilar não foram totalmente descritos 

(4). Alguns investigadores afirmaram que a cirurgia bimaxilar para corrigir uma 

deformidade esquelética de Classe III ( avanço da maxila e recuo mandibular ) 

pode ter um efeito menor na diminuição do espaço aéreo de uma - cirurgia de 

mandíbula (apenas recuo mandibular). Eggensperger e colaboradores avaliaram 

as radiografias laterais de 32 pacientes que se submeteram à cirurgia de recuo 

mandibular que foram realizadas uma semana e 6 a 12 meses após a cirurgia e 

observaram uma diminuição contínua na nasofaringe e orofaringe; a hipofaringe 

manteve-se praticamente inalterada. Diversos autores também relataram uma 

diminuição do espaço aéreo faríngeo após cirurgias de recuo mandibular. No 

presente estudo só observamos a diminuição do espaço aéreo faríngeo e 

orofaríngeo em movimentos acima de 3mm. (32) 

 Chen e colaboradores (39) compararam pacientes com um padrão facial 

Classe III submetidos somente ao recuo mandibular com pacientes semelhantes 

submetidos a avanço maxilar associado ao recuo mandibular. No primeiro grupo, 

eles verificaram uma diminuição significativa no espaço aéreo faríngeo na 

orofaringe e hipofaringe, 6 e 24 meses após a cirurgia, e no segundo grupo, um 

aumento na nasofaringe e orofaringe, e uma diminuição na hipofaringe foram 

encontrado após 6 meses, mas sem alterações significativas após 24 meses. Isto 

mostra que a cirurgia bimaxilar tem pouco efeito sobre a o espaço aéreo faríngeo 

quando comparado ao recuo mandibular. Isto é provavelmente causado pelo 

avanço da musculatura velofaringeana, o que pode diminuir a constrição das vias 

respiratórias após o recuo mandibular. 

  Com relação a metodologia baseada em tomografias e exames 

radiográficos tem sido observado uma modificação gradual para pesquisas  

baseadas em tomografias volumétricas 3D.  Estudos que compararam a avaliação 

do espaço aéreo entre radiografias e tomogramas têm divergido em suas 

conclusões. Embora Sears e colaboradores encontrarem uma pequena correlação 
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entre estas duas técnicas de imagem na região da nasofaringe e hipofaringe (mas 

uma forte correlação na orofaringe). Diversos autores encontraram uma forte 

correlação entre as medidas lineares avaliadas em radiografias e o volume do 

espaço das vias respiratórias em tomografias, mesmo que em níveis diferentes. 

Demetriades e colaboradores (40) relataram uma correlação significativa entre o 

espaço da via aérea faríngea medido em telerradiografias e das medições da 

orofarínge e encontraram uma significativa diminuição linear na área nas medições 

do palato mole, enquanto Guven e colaboradores(24) observaram um aumento 

substancial no volume da orofaringe em pacientes com um padrão facial classe III 

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

 O potencial impacto da Cirurgia ortognática nas vias aéreas superiores deve 

ser incoporado ao plano de tratamento. Embora os casos confirmados de 

desenvolvimento da SAOS após recuos mandibulares em pacientes que não 

apresentavam sintomas prévios ser pequeno comparado ao número de cirurgias 

realizadas pelo mundo, devem ser observados fatores de risco para o 

aparecimento da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, como anatomia 

desfavorável, fumo, idade e obesidade, em pacientes com deformidade Classe III. 

(41-43)  
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5.CONCLUSÕES 

 Baseado no que foi abordado neste trabalho observamos que: 

1) Após o recuo mandibular mudanças de posição do complexo orofaríngeo 

ocorrem em uma direção posterior, estando intimamente relacionado a 

magnitude do recuo ósseo.  

2) Ao longo de um período pós-operatório de 1 ano, o osso hióide tende a se 

mover em uma direção superior, mas não consegue retornar totalmente a 

sua posição inicial, o contrário da via aérea inferior em região de orofarínge 

que retorna próximo a sua posição final após doze meses de 

acompanhamento, isso quando abordamos o recuo mandibular.  

3) Foi observada uma recidiva esquelética discreta, mas estatisticamente 

siginificante quando recuos mandibulares de maior magnitude eram 

realizados, quando comparado ao momento pré-operatório.  

4) Quando se realiza o avanço mandibular houve aumento do espaço aéreo 

inferior da orofarínge principalmente em avanços mandibulares de maior 

magnitude, com discreta recidiva; 

5) Houve aumento significativo do espaço aéreo orofaríngeo, independente do 

tipo de avanço cirúrgico; 

6) O osso hióide tem papel fundamental no ganho de via aérea por estar 

intimamente relacionado, apresentando em avanços mandibulares de maior 

magnitude uma projeção so sentido anterior, sendo essa estatisiticamente 

significante em relação ao pre-operatório. 
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