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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar as alteragbes do volume
da via aérea superior posterior e a posicao da coluna cervical de pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com avango e rotagao anti-horaria
do plano oclusal. Foram avaliadas Tomografias Computadorizadas Cone Beam
(TCCB) de 44 pacientes que apresentavam padrao facial classe Il/ face longa
que foram submetidos a este tratamento cirurgico. Através do software Dolphin
Imaging® 11.8 os parametros de via aérea superior e posterior, bem como as
medidas cefalométricas foram obtidos antes da cirurgia (T1), imediatamente
ap6s a cirurgia (T2) e pelo menos 09 meses apds a cirurgia (T3). Os
paramétros avaliados da via aérea superior, como area total, minima area axial
(MAA), e volume (AIW) tiverem um aumento estatisticamente significante apés
a cirurgia (P <0.01). Houve também uma alterag&o significante da posicéo da
cabecga no pés-operatério tardio (T3-T1), baseado nas alteragdes dos angulos
OPT.SN (média 2.9°) e do angulo CVT.SN (média de 3.5°). Correlagbes
estatisticamente significantes foram obtidas entre o aumento da via aérea
superior posterior, 0s movimentos cirurgicos e entre as mudangas da posi¢céo
da cabega (P <0.05). Assim, de acordo com os resultados obtidos, a cirurgia
ortognatica bimaxilar com avango e rotagdo anti-horaria do complexo maxilo-
mandibular pode aumentar os paramétros da via aérea superior € melhorar a

posigao cervical do paciente.

Palavras-chave: cirurgia ortognatica, coluna cervical, via aérea superior



ABSTRACT

The present study aimed to evaluate the alteration of the airway volume
and cervical spine position of patients submitted to bimaxilary orthognathic
surgery with counterclockwise rotation of the occlusal plane. Cone beam
computed tomography (CBCT) scans of 44 patients, facial pattern Il who
underwent orthognathic surgery with advancement and counterclockwise
rotation of maxillo-mandibular complex were evaluated. Airway and
cephalometrics measurements were obtained before surgery (T1), immediately
after surgery (T2) and at least 09 months after surgery (T3) using Dolphin
Imaging® 11.8. The airway parameters, such as area, minimum axial area
(MAA) and volume (AIW) were significantly increased after surgery (P <0.01).
There was also a significant difference in head posture on post-surgical follow-
up (T3-T1), based on changes of OPT.SN angle (mean value 2.9°) and of
CVT.SN angle (mean value 3.5°). Significant correlations between the
increased of upper airway, surgical movements and changes in head posture
were found (P <0.05). Therefore, according to these results, orthognatic surgery
with advancement and counterclockwise rotation of maxillomandibular complex

can increase the upper airway dimensions and improve the head posture.

Key-words: orthognathic surgery, cervical spine, upper airway
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1. INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

Disturbios respiratérios e do sono constituem um problema de saude
publica visto que causam um comprometimento biopsicossocial de extrema
importancia na qualidade de vida dos individuos. Pacientes que apresentam
desordens respiratérias severas como a Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS)
podem desenvolver hipertensao, arritmia, incapacidade de concentracéo, perda
de memoria, depressao, irritabilidade e até mesmo a morte (Mehra et al.,
2001).

Alguns fatores estdo comprovadamente associados a respiragao bucal,
como estreitamento da nasofaringe, hipertrofia das membranas nasais e
cornetos, desvios septais, atresia coanal e tumores no nariz ou nasofaringe.
Quando o espago faringeo esta reduzido, o desequilibrio funcional resultante
impacta negativamente no crescimento e desenvolvimento craniofacial e, nos
pacientes adultos, observa-se com frequéncia, um padrao morfolégico da face
com as seguintes caracteristicas: incompeténcia labial, altura facial antero-
inferior aumentada, atresia maxilar com palato profundo, aumento do angulo

goniaco e mandibula retrognata com aumento do plano oclusal (Warren et al.,
1988; Subtelny, 1980).

Assim, esta sindrome esta frequentemente relacionada com o

retrognatismo mandibular e angulagdes aumentadas do plano oclusal e do
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plano mandibular. Uma das opg¢des de tratamento desta deformidade
esquelética, em adultos, é a cirurgia ortognatica para corregdo da posi¢cao dos
maxilares e normalizagdo dos padrdes estruturais da respiragédo (Sears et al.,
2011). Esta esta indicada nos pacientes onde a ortodontia isolada n&o
conseguiria produzir harmonia facial e equilibrio do sistema funcional

mastigatorio e respiratério adequados.

A literatura cientifica envolvida no tratamento das deformidades
dentofaciais tem buscado elucidar os fatores determinantes na morfologia
facial. A relacdo entre os disturbios do padrao respiratorio e as alteragdes da
morfologia facial tem sido exaustivamente debatida na literatura (Vig, 1998;
McNamara, 1981), todavia, ainda ha muita controvérsia. Existem duas
correntes, aquela que considera que o padrdo respiratério € um importante
fator etiolégico na formacdo do padrdo face longa e outra acredita que a
morfologia da face é a expressao do padrao hereditario e o padrao respiratorio
atua agravando a deformidade facial (McNamara et al., 1981; Vig, 1998).
Prevalece a opinidao de que a morfologia esquelética €& resultante de
determinacgao genética, sobreposto a agdo da matriz funcional, e o gendétipo do
tecido mole teria continuidade durante o crescimento craniofacial (Zinsly et al.,
2010).

O aumento significante da via aérea superior apds cirurgia ortognatica
ocorre devido ao estiramento da musculatura supra-hidide e velofaringea
(Hernandez-Alfaro et al., 2011). Outro fator importante no aumento do volume
de via aérea apos cirurgia ortognatica é a posigao da cabeca, do pescogo e do
0sso hioide (Harris, 1959; Ozbek et al., 1998; Muto et al., 2002).

Alguns autores avaliaram bidimensionalmente os efeitos da cirurgia
ortognatica com rotagdo do plano oclusal e os correlacionaram com o volume
de via aérea, coluna cervical e osso hidide. Estes estudos concluiram que
pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica tiveram mudangas na
posi¢ao da coluna cervical e do osso hidide, e um aumento no volume de via

aérea superior (Gongalves et al., 2006; Mehra et al., 2001).
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Porém, embora as teleradiografias laterais fornegcam importantes
informacgdes, apresentam apenas imagens bidimensionais (altura e
profundidade) de uma estrutura tridimensional, perdendo detalhes da complexa
estrutura e suas dimensodes. O espaco aéreo pode ser descrito em altura,
profundidade e largura, porém sabe-se que o fator limitante que determina a
capacidade respiratdria € a menor area transversal da passagem do ar (Hinton

et al., 1987), podendo ocorrer em qualquer ponto da trajetoria.

A tomografia computadorizada de feixe conico ou cone beam (TCCB)
viabilizou o estudo de todas as estruturas do complexo maxilofacial. As
vantagens da TCCB incluem a minima dose de radiagao, menor custo, melhor
definicdo na visualizagdo das estruturas, resolugdo superior das imagens,
obtencao de imagens em 2D e 3D, com imensa validagao clinica (Kumar et al.,
2007). Com a utilizagdo de softwares especificos e protocolo de aquisi¢ao das
imagens, o volume digital pode ser transformado em imagens multiplanares
(axiais, coronais e sagitais). O software, através de suas ferramentas, permite
obter mensuragdes de medidas Osseas e de tecidos moles em 3D para estudo
da forma, volume e caracteristicas da face e vias aéreas superiores (Zinsly et
al., 2010).

Alguns autores avaliaram os efeitos da cirurgia ortognatica com rotagao
anti-horaria do plano oclusal correlacionando-os ao espago aéreo faringeo e
anatomia velofaringeana (Mehra et al., 2001; Hernandez-Alfaro et al., 2011).
Estes estudos mostraram um aumento significativo nas dimensbes da via
aérea, de 47% na regiao do palato mole e 76% na base da lingua relacionada
a magnitude do avango mandibular. Foram demonstradas importantes
alteracdes nas dimensdes da via aérea nas rotagdes anti-horarias do complexo

maxilo-mandibular (CMM), tanto em avangos como em recuos mandibulares.

Assim, faz-se necessaria a avaliagdo tridimensional da via aérea
superior posterior bem como da posicao da coluna cervical em pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica com avango e rotagdo anti-horaria do

complexo maxilo-mandibular.
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2. PROPOSIGAO

A presente pesquisa teve como objetivo avaliar a estabilidade das
mudancas do volume de via aérea superior e da posigao da coluna cervical e
do osso hidide em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com

rotacdo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Delineamento experimental

Este projeto avaliou uma amostra total de 44 pacientes, sendo que a
unidade experimental foram pacientes submetidos a cirurgia ortognatica
bimaxilar com avango e rotagdo anti-horaria do plano oclusal. Os fatores em
estudo foram a via aérea (3 niveis T1, T2 e T3) e coluna cervical (3 niveis T1,
T2 e T3) e as variaveis respostas analisadas foram volume (mm3) e posi¢ao
(mm e angulos®). Apos as analises foram realizados testes de confiabilidade e
reprodutibilidade, Teste de Normalidade (Kolmogorov Smirnov), testes T
pareado e de Teste de Correlacdo de Pearson. O questionamento central dos
autores foi se a cirurgia ortognatica bimaxilar com avancgo e rotagao anti-horaria
do complexo maxilo-mandibular alteraria o posicionamento da cabeca do
paciente, e se este posicionamento estaria correlacionado com o aumento pos-

operatério da via aérea superior posterior.

3.2. Seleg¢ao da amostra
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Trata-se de um estudo retrospectivo que avaliou tomografias
computadorizadas, ja realizadas como exames complementares de rotina, de
44 pacientes escolhidos aleatoriamente que foram submetidos a cirurgia
ortognatica com avanco e rotagéo anti-horaria do complexo maxilo-mandibular.
Estes pacientes foram tratados em dois centros de tratamento de deformidades
dentofaciais, um em Dallas-Texas e outro em Araraquara-Sao Paulo. Todas as
imagens tomograficas dos pacientes tratados em Dallas foram doadas para
estudo por esta equipe pelo cirurgido responsavel Dr. Larry M. Wolford,
conforme termo de doacdo da amostra (Anexo 1). As outras imagens
tomograficas também ja realizadas s&o de posse da instituicdo co-participante
deste projeto, UNESP- Faculdade de Odontologia- Araraquara. Todas as
etapas de pesquisa foram realizadas na Universidade Federal de Uberlandia e
na UNESP- Faculdade de Odontologia- Araraquara.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Da

Universidade Federal de Uberlandia com parecer numero 2.250.020 (Anexo 2).

3.3. Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes padrdo facial Il, que foram
submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com avango e rotagao anti-horaria
do complexo maxilo-mandibular; tratados com osteotomia sagital bilateral do
ramo mandibular; com ou sem a realizagdo de mentoplastia; osteotomia Le Fort
| ou osteotomia segmentar de maxila e uso de fixagdo interna rigida para

fixagdo das osteotomias realizadas.

3.4. Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo pacientes com outros padrbes faciais;
portadores de sindromes craniofaciais; pacientes que ja realizaram
intervengdes cirurgicas prévias no complexo maxilo-mandibular, na coluna

cervical, ou para tratamento de apnéia obstrutiva do sono; e pacientes com
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auséncia ou defeito de imagens de exames tomograficos pré ou pos-

operatorios.

3.5. Metdodo de aquisicao das imagens

Os pacientes submetidos a cirurgia ortognatica realizaram Tomografia
Computadorizada Cone Bean (TCCB) em trés periodos: pré-operatério (T1),
pos-operatorio imediato (T2), e pos-operatorio tardio (T3). Sendo que as
imagens pré-operatorias foram realizadas com o tempo médio de 01 dia antes
da cirurgia, as imagens pos-operatorias imediatas com o maximo de 02 meses
apos a cirurgia e as imagens poés-operatérias tardias com o tempo minimo de

09 meses de pdos-operatorio.

O exame tomografico para avaliagdo das vias aéreas possui um
protocolo especifico para aquisicdo da imagem. O paciente deve ser
posicionado sentado, com um guia em cera que permite o posicionamento em
Relagdo Céntrica (RC). E usado um campo de visualizacdo estendido, com
voxels definidos de 0,25 a 0,30mm e 9 segundos de exposi¢ao, a fim de se
obter a melhor definigdo da imagem. Uma vez que a TCCB tenha sido obtida,
algumas manipulagbes podem ser realizadas no soffware do tomografo. A
imagem € reconstruida para reconstrugdo 3D e cortes multiplanares também

sdo realizados.

As imagens séo transformadas em arquivos DICOM (Digital Imaging and
Comunications in Medicine), podendo assim serem exportadas para o software

especifico (Dolphin Imaging®) que permite estudo detalhado das imagens.

3.6. Anadlise das imagens

3.6.1. Posicionamento da cabecga

17



Uma vez importados os arquivos DICOM no programa Dolphin
Imaging®, a imagem tridimensional da cabeca do paciente deve ser orientada
no espaco virtual de maneira reprodutivel, a fim de estabelecer um padrao para
posterior analise das imagens. Além disso, o correto posicionamento da cabeca
assegura que durante a analise da via aérea o plano axial estara na linha

média da face, fornecendo maior confiabilidade dos dados.

Este posicionamento é realizado através da ferramenta de
posicionamento da cabega do software Dolphin Imaging®. Na vista coronal, o
plano sagital mediano € orientado de acordo com a linha média do paciente,
considerando a crista galli e a espinha nasal anterior. Na vista sagital, o plano
de Frankfurt é posicionado paralelo ao plano axial, considerando o Pério e a
margem infra-orbitaria. Em uma vista axial, é certificado de que nao ha rotagao

da cabeca do paciente, 0 que poderia comprometer a marcagao dos outros
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Figura 1. Posicionamento da cabeg¢a no plano sagital e axial. Plano
sagital passando pela linha média da face e plano axial pelas margens

orbitarias inferiores direita e esquerda.

7e™

v} Volume:
O Soid Hord Tiesue

Onertstion:  Front  Righl  Let | Botom (Facing Up) | Top (FacraDown) | Back | Plares of Secicn (View Orly)

@ Transhacent  Hard T v
Phstas Sutace

[ ] Jse Clppin Shce:
— O
[C]Rotate Vokame al Pares’ Ongin
(7] Showw Symmety Caliper
50m 2

Drs_dlnr:'_*na-w Make Hoteonte

Ao Algrmen: Tool
@ Neew
) Usng 3Foirt Plans
Make Homorlal  Make Vertics
) Usrg Lina
Make Hoizortal Make Vertica

Recet Orierdabon  Urce Las Move

Fotations’ Changes fro= Irial Onertabion.
Pheh: 6.2 ol 248 Yaw: 203 Sel.

Databate Save/Restore:

Save.. Resione...
= — <dAv» Som Jomw Sam
s %% B

Figura 2. Posicionamento da cabega no plano axial e coronal. Plano
axial (linha horizontal em vermelho) paralelo ao Plano de Frankfurt.

3.6.2. Analise da via aérea superior

No programa Dolphin Imaging®, a ferramenta de analise do espago
aéreo permite avaliar o formato e contorno do espaco aéreo superior nas trés
dimensbes, assim como calcular volume, area sagital e a menor area axial de
qualquer espaco aéreo predefinido.

Uma vez selecionada esta ferramenta é necessario definir o espago
aéreo que sera avaliado. Assim, na vista sagital € realizada a delimitagdo dos
limites de interesse, sendo que o limite superior € determinado por uma linha
paralela ao plano de Frankfurt tangente ao ponto Basio até o limite horizontal
da Espinha Nasal Posterior; os limites laterais pelas margens da parede da via
aérea, e o limite inferior por uma linha tangente a ponta da epiglote paralela ao

plano de Frankfurt (Figura 3).
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Figura 3 — Delimitagdo da via aérea superior seguindo os limites definidos
(linhas verdes). Espaco aéreo que sera analisado de acordo com a delimitagao

em rosa. Pontos de sensibilidade de analise (seed points) em amarelo.
Apos a delimitacdo do espago aéreo superior o software calcula

automaticamente o volume, a area e a minima area axial da via aérea superior
(Figura 4).
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Figura 4 — Valores calculados pelo software de acordo com a area delimitada.
Na imagem superior temos a linha vermelha delimitando a area de interesse

para o calculo da MAA e a linha branca demostrando a MAA.
3.6.3. Analise cefalométrica

Foram avaliadas duas medidas lineares e sete medidas angulares a fim
avaliar as movimentos cirurgicos e as mudancas cervicais. As medidas lineares
utilizadas foram: MP-HY, distancia entre o plano mandibular e o osso hidide; e
HY-C3, distancia entre o osso hidide e a vértebra C3. As medidas angulares
foram: SNA, angulo formado entre o ponto A e a linha sela-nasio; SNB, angulo
formado entre o ponto B e a linha sela-nasio; OPSN, angulo formado entre o

plano oclusal e a linha sela-nasio, OPTSN, angulo formado entre a linha
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tangente a C2 e a linha sela-nasio; CVTSN, angulo formado pela interseccéo
da linha tangente a vértebra cervical e a linha sela-nasio; OPT-CVT, angulo
correspondente a curvatura cervical, e MPSN, angulo formado entre plano

mandibular e a linha sela-nasio.
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Fig. 5. Medidas lineares e angulares utilizadas para avaliagdo dos
movimentos cirurgicos realizados bem como estabilidade pés-operatéria, e
mudancas na posicao da coluna cervical e 0sso hidide.

3.7. Analise estatistica dos dados
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Os dados obtidos foram inicialmente submetidos ao Teste de
normalidade e homogeneidade de varidncia de Kolmogorov Smirnov. Apds, foi
utilizado o Teste T Pareado para avaliagdo das mudangas cirurgicas (T2 - T1),
estabilidade pés-cirurgicas (T3 — T2) e mudangas pos-cirurgicas tardias (T3-
T1). Para esta analise a<0.05 foi considerado estatisticamente significante. O
teste de Correlacdo de Pearson foi aplicado para determinar a relagcao das
alteragdes cefalométricas, das mudancas do volume de via aérea e das

alteracdes da posi¢ao da coluna cervical e do osso hidide.

4. RESULTADOS
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Foram avaliadas Tomografias Computadorizadas de 22 pacientes
femininos e 22 pacientes masculinos com o tempo médio de pds-operatoério

tardio de 13 meses e idade média de 26.9 anos.

Os dados das alteracdes cefalométricas estdo demonstrados na Tabela
1. A média pré-cirurgica do angulo SNA foi de 80.6°, do SNB de 75.8° do
OP.SN de 18.2° e do MP.SN de 36.2° caracterizando o padrdo facial da

amostra estudada.

A média de avango com rotagdo anti-horaria mandibular, baseado na
alteracao do SNB foi de 5.9°, e a média da rotagao do plano oclusal foi de 6.7°.
Houve uma diferenga estatisticamente significante no posicionamento da
cabeca no pos-operatorio tardio (T3-T1) baseado nas mudangas médias dos
angulos OPT.SN de 2.9° e CVT.SN de 3.5°.

Houve também um movimento antero-superior do osso hidide no pds-
operatorio tardio, sendo que a distancia MP-Hy apresentou uma média de
alteragdo de 1.8 mm. Todos os movimentos cirurgicos permaneceram estaveis

no pos-operatorio (T3-T2).
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Tabela 1- Medidas cefalométricas. Média das medidas pré-operatérias (T1).
Média das diferencas entre T2-T1
diferencas entre T3-T2 (Estabilidade pos-operatoéria). Média das diferencas

entre T3-T1 (Pos-operatorio tardio)

(Mudancas cirurgicas). Média das

T1 T2-T1 T3-T2 T3-T1

variavel Média/ DP Media/ DP Média/ DP Média/ DP
OPT.SN(°) 97,8+7,9 -0,7£6,0 2.2 +52 297149
SNA(®) 80,6+ 3.4* £ 27 -04 +£1,7 3*+29
SNB(°) 75,8+ 57+ 2,5 02+£19 59" +29
CVT.SN(®) 101,1+ -0.4 + 6,1 3.1 +54  -3.5%53
MP.SN(°) 36,2+ 4.2+ 4.4 05+25 -3.7" £ 4,5
OP.SN(°) 18,2+ -7.0" £ 3,5 032 -6.7"* £ 3,6
OPT.CVT(®) 3,4+ 0.7"+2,2 -1.0*+£1,9 -0.3+2,2
Hy-C3(mm) 35,2+ 23" +43 -1.6*+4,1 0,7+3,2
MP-Hy(mm) 15,5% 23" +49 41" +44 -18"+3,9
Teste T Pareado (a = 5%)
*p<0.05
**p<0.01

Na tabela 2 pode-se observar um aumento estatisticamente significante
(p < 0.01) em todos os parédmetros da via aérea superior no pos-operatorio

tardio (T3-T1). Houve também um aumento estatisticamente significante da
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minima area axial (p < 0.05) entre T3-T2, bem como do volume de via aérea

superior posterior e minima area axial (p < 0.01).

Tabela 2- Valores da via aérea superior posterior. Média Pré-cirtrgica (T1),
Média das mudancas cirurgicas (T2-T1), Média das mudancas pos-
operatorias (T3-T2) e média das alteracdes no pos-operatorio tardio (T3-
T1).

T1 T2-T1 T3-T2 T3-T1
Variavel
Média/ DP Média/ DP Média/ DP Média/DP
AW (mm 5688.5** +
(MM®) 433552 + 55753 3203.4* +4313,3 2485.0* + 41811, 47550

Area (mm?) 556,8 + 160,9 200.1** £ 142,5 -35.4* +120,8 164.6™* + 120,1
MAA (mm) 114,9 £ 70,6 56.4** + 64,1 26.2**+ 70,8 82.7** + 75,7
Teste T Pareado (a = 5%)

DP= desvio
*p<0.05 padrao

**p<0.01

O Coeficiente de Correlacdo de Pearson demonstrou que as mudancgas
pos-cirurgicas estavam associadas a alteragbes da via aérea. Mudangas na
aérea, no volume e na minima aérea axial da via aérea superior foram
estatisticamente correlacionadas as alteracbes do SNB. O aumento pos-
cirurgico da area apresentou correlagdo estatisticamente significante com a
diminui¢ao dos angulos cervicais OPT.SN e CVT.SN (Tabela 3).
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5. DISCUSSAO

Este estudo analisou o efeito da cirurgia ortognatica na posi¢gao da coluna
cervical e nas dimensdes da via aérea superior em pacientes submetidos a
avanco e rotacao anti-horaria do complexo maxilo-mandibular. Estes pacientes
apresentaram no pré-operatorio um retrognatismo mandibular, o que leva a
uma diminuicdo do espago aéreo superior posterior e frequentemente a
disturbios respiratérios. Assim, por ser um tratamento cirurgicamente invasivo
faz-se necessario o estudo da estabilidade das mudangas cirurgicas, bem
como das alteracbes que este acarreta na via aérea e coluna cervical destes

pacientes.

Todos os pacientes deste estudo foram operados por dois cirurgides
experientes e que utilizaram a mesma técnica cirurgica, o que € de suma
importancia para a padronizacdo da técnica e amostra estudada. Além disso,
os pacientes foram submetidos aos exames tomograficos com a mesma
padronizacao de tempo e técnica, ndo havendo diferencgas significativas entre

os dois centros estudados.

O exame de imagem escolhido para o estudo foi a Tomografia
Computadorizada Cone-Beam que é considerada o padrao ouro para analises
tridimensionais. Outros trabalhos avaliaram os mesmos fatores em estudo,
porém com imagens bidimensionais, o que pode interferir severamente no
resultado encontrado, tendo em vista que fatores como a minima area axial e o
volume da via aérea superior posterior ndo podem ser mensurados com

segurancga (Gongalves et al.,2006; Jeong et al., 2017; Choi et al., 2015).

Este estudo avaliou pacientes de diversas faixas etarias tendo como média
pacientes de 26.9 anos, porém dois pacientes com 14 anos também foram
avaliados. Estes pacientes apresentavam baixo indice de crescimento no
momento da cirurgia, o qual foi confirmado através de radiografias carpais.

Porém, ainda devemos considerar que tais pacientes poderiam apresentar um
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crescimento residual. Estes pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica
nesta faixa etaria por apresentarem queixas intensas tanto funcionais quanto
estéticas. Como na pratica clinica temos estes pacientes que optam por
fazerem o procedimento cirurgico neste periodo, e tendo em vista que estes
pacientes apresentavam baixo indice de crescimento residual, optou-se por

manté-los na amostra.

A amostra estudada apresenta medidas cefalométricas alteradas como a
média do angulo SNB diminuido de 75.8°, e também um aumento dos angulos
cranio-cervicais como OPT.SN de 97.8° e CVT.SN 101.1°. O aumento destes
ultimos se deve a tentativa do individuo de projetar a mandibula e melhorar
assim as dimensdes da via aérea superior como demonstrado por outros
autores (Harris et al., 1959; Wolford et al., 2005).

Muto et al., 2002 demonstraram que o angulo OPT.SN é o principal angulo
correlacionado as mudancas de via aérea, sendo que sua diminuicado de 10°
pode representar um aumento de 4mm nas dimensdes da via aérea superior.
Este angulo juntamente com o angulo CVT.SN representam a postura cervical
e estes tendem a aumentar em pacientes retrognatas (Min-Ah et al., 2014;
Achilleos et al., 2000). Apds a cirurgia ortognatica com avancgo e rotagcao anti-
horaria do complexo maxilo-mandibular o espago aéreo aumenta, e assim ha
uma diminui¢do dos angulos cranio-cervicais, sendo que a média de alteragao
encontrada no pos-operatorio tardio (T3-T1) neste estudo foi de -2.9° do angulo
OPT.SN e de -3.5° do angulo CVT.SN, demonstrando uma alteragao
estatisticamente significante (p < 0.01). Foi possivel observar também uma
correlagcao estatisticamente significativa entre a diminuicdo dos angulos
OPT.SN e CVT.SN e o aumento da area da via aérea superior no pos-

operatorio.
A literatura ainda apresenta aumentos significantes das dimensdes da via

aérea superior, bem como o apresentado neste estudo em que houve uma

aumento estatisticamente significante da via aérea nos dois tempos pos-
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operatorios (p < 0.01) (Miranda et al., 2015; Louro et al., 2017; Christovam et
al., 2016; Brunetto et al., 2014; Rosario et al., 2016). Sendo que este aumento
apresentou uma forte correlagdo entre o aumento do SNB e o aumento das
dimensdes da via aérea, pois com o avanco e rotacdo mandibular ocorre
também o estiramento da musculatura supra-hidide e velofaringea (Hernandez
-Alfaro et al., 2011).

Em relacdo ao estiramento da musculatura supra-hidide, pode-se observar
um movimento antero-superior do osso hidide, assim como observado por
outros autores. (Gongalves et al., 2006; Achilleos et al., 2000; Gale et al.,
2001). Porém, estes movimentos nao demonstraram correlagdo com o
aumento das dimensdes da via aérea superior. Um dos fatores que poderia
influenciar este resultado é que a amostra apresentou pacientes que foram ou
nao submetidos a mentoplastia concomitante a cirurgia ortognatica, sendo que
aqueles pacientes que nao foram submetidos a avangco do mento podem ter
contribuido para uma alteragcdo nao significativa da posicdo deste o0sso,

influenciando na sua correlacdo com o aumento da via aérea superior.

Outra medida que néo apresentou diferenga estatisticamente significativa
foi o angulo OPT-CVT que representa a curvatura da coluna cervical. Por se
tratar de um angulo muito pequeno e que apresenta média de alteracéo
também pequena (-0,3°), uma alteragdo estatisticamente significativa € mais
dificil de ser obtida. Outros estudos que avaliaram este angulo também n&o
obtiveram diferenca estatisticamente significante, porém nos outros angulos
que também representam a postura da coluna cervical como OPT-SN e
CVT.SN estes resultados foram estatisticamente significantes (Gongalves et al.,
2006; Muto et al.,, 2002). Tendo em vista que podemos considerar com
seguranga estes dois angulos para avaliar a posigao da coluna cervical, o

angulo OPT-CVT tornou-se indiferente nesta analise.

Todos os movimentos cirurgicos realizados se mantiveram estaveis no pos-

operatorio, um importante fator para indicagao cirurgica (Miranda et al., 2015).
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Uma preocupacao dos autores foi quanto a mensuragao do plano oclusal tendo
em vista que o mesmo poderia ser alterado durante o refinamento ortodéntico
pos-operatério. Porém, como estes pacientes ja se encontram com
alinhamento e nivelamento dentario no pré-operatério e realizam apenas
pequenas movimentagdes ortodénticas pos-operatérias isto nao foi
considerado um fator significante, além de que o angulo OP.SN apresentou
estabilidade pds-operatéria. Outra medida que poderia ser utilizada como
alternativa ao angulo OP.SN seria o angulo plano palatino.sela.nasio (Pp.SN),
porém como nossa amostra apresentou segmentagdes maxilares, estas

poderiam interferir na mensuracao deste plano.

Por fim, é desejavel a realizagdo de outros estudos que possam avaliar as
alteragbes encontradas em um poés-operatério maior, bem como utilizando
outras técnicas de estudo como segmentagéo volumétrica (Ponce-Garcia et al.,

2017), a fim de discutir os resultados encontrados.
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6. CONCLUSAO

Pode-se concluir que o avanco e a rotagcdo anti-horaria do complexo
maxilo-mandibular € um procedimento estavel dentro do periodo estudado e
bem indicado para pacientes que apresentam uma diminuigdo do espacgo aereo
superior. Ha ainda uma correlagao entre o aumento da via aérea superior € a

diminuigdo dos angulos cranio-cervicais.
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