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RESUMO 

 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono apresenta-se como um problema de saúde 

pública com prevalência crescente e associação com aumento de morbidade e 

mortalidade cardiovasculares, com necessidade de adequado controle e tratamento. 

O avanço maxilomandibular é considerado o tratamento cirúrgico mais efetivo para 

pacientes com quadro graves que não se adaptaram a ventilação de vias aéreas com 

pressão positiva contínua. No entanto, os desfechos polissonográficos, cefalométricos 

e de qualidade de vida ainda são pouco estudados. Objetivo: Avaliar os dados 

polissonográficos, cefalométricos e de qualidade de vida relacionada à saúde dos 

pacientes com diagnóstico de apneia obstrutiva do sono moderada e grave 

submetidos ao avanço maxilomandibular. Método: Entre agosto de 2018 a fevereiro 

de 2023, trinta e oito pacientes com apneia obstrutiva do sono moderada e grave 

submetidos ao avanço maxilomandibular foram avaliados nos períodos pré-operatório 

e seis meses após a cirurgia. Os exames de polissonografia, cefalometria e a 

qualidade de vida (por meio dos instrumentos Medical Outcomes Study 36 - Item 

Short-Form Health Survey, Functional Outcomes of Sleep Questionnaire e Escala de 

Sonolência de Epworth) foram utilizados. Resultados: No período pós-operatório 

houve redução do índice de apneia e hipopneia médio (59,7eventos/hora para 

10,4eventos/hora, p<0,01), aumento da saturação mínima (72,3% para 89,2%, 

p<0,05), elevação da porcentagem do sono REM (11,3% para 17,7%, p<0,05) e 

elevação dos ângulos anteriores da maxila (SNA: 78,36 graus para 84,92 graus, 

p<0,05) e da mandíbula (SNB: 74,7 graus para 80,8 graus, p<0,05). Pacientes 

submetidos ao avanço maxilomandibular apresentaram menor sonolência diurna: 6,4 

(±5,65) versus 14,5 (±7,26), p<0,01; melhores índices de qualidade de vida geral nos 

domínios: aspectos físicos: 77,3 (±37,72) versus 50,9 (±42,21), p<0,05; vitalidade: 

70,2 (±20,61) versus 45,9 (±26,7), p<0,01; saúde mental: 75,8 (±16,40) versus 58,1 

(±24,5), p<0,01; aspectos sociais: 83,8 (±15,53) versus 65,8 (±29,84), p<0,05; e 

melhores índices de qualidade de vida relacionada ao sono nos domínios 

produtividade geral: 3,7 (±0,50) versus 2,9 (±0,91), p<0,01; função social: 3,9 (±0,30) 

versus 3,0 (±1,15), p<0,01; nível de atividade: 3,6 (±0,28) versus 2,7 (±1,00), p<0,01; 

vigilância: 3,8 (±0,31) versus 2,7 (±1,02), p<0,01 e relações interpessoais e sexuais: 

3,6 (±0,73) versus 2,8 (±1,18), p<0,01; quando comparados ao período pré-operatório. 

Conclusão: O avanço maxilomandibular apresentou-se como um tratamento efetivo 

para o controle de apneia obstrutiva do sono com melhora dos parâmetros 

polissonográficos e cefalométricos e os pacientes apresentaram melhor qualidade de 

vida geral e relacionada ao sono seis meses após a cirurgia. 

 

Palavras-chave: Avanço mandibular; apneia obstrutiva do sono; qualidade de vida 

relacionada à saúde; sonolência. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Obstructive sleep apnea presents itself as a public health problem with 

increasing prevalence and association with increased cardiovascular morbidity and 

mortality, with the need for adequate control and treatment. Maxillomandibular 

advancement is considered the most effective surgical treatment for patients with 

severe conditions who have not adapted to airway ventilation with continuous positive 

pressure. However, polysomnographic, cephalometric and quality of life outcomes are 

still poorly studied. Objective: To evaluate polysomnographic, cephalometric and 

health-related quality of life data of patients diagnosed with moderate and severe 

obstructive sleep apnea undergoing maxillomandibular advancement. Method: 

Between August 2018 and February 2023, thirty-eight patients with moderate and 

severe obstructive sleep apnea who underwent maxillomandibular advancement were 

evaluated in the preoperative period and six months after surgery. Polysomnography, 

cephalometry and quality of life questionaries (Medical Outcomes Study 36 

instruments - Item Short-Form Health Survey, Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire and Epworth Sleepiness Scale) were used. Results: In the 

postoperative period there was a reduction in the average apnea and hypopnea index 

(59.7 events/hour to 10.4 events/hour, p<0.01), an increase in minimum saturation 

(72.3% to 89.2% , p<0.05), increased percentage of REM sleep (11.3% to 17.7%, 

p<0.05) and increased anterior maxillary angles (SNA: 78.36 degrees to 84.92 degrees 

, p<0.05) and mandibular angles (SNB: 74.7 degrees to 80.8 degrees, p<0.05). 

Patients undergoing maxillomandibular advancement had less daytime sleepiness: 6.4 

(±5.65) versus 14.5 (±7.26), p<0.01; better overall quality of life indexes in the domains: 

physical aspects: 77.3 (±37.72) versus 50.9 (±42.21), p<0.05; vitality: 70.2 (±20.61) 

versus 45.9 (±26.7), p<0.01; mental health: 75.8 (±16.40) versus 58.1 (±24.5), p<0.01; 

social aspects: 83.8 (±15.53) versus 65.8 (±29.84), p<0.05; and better sleep-related 

quality of life indices in the general productivity domains: 3.7 (±0.50) versus 2.9 (±0.91), 

p<0.01; social function: 3.9 (±0.30) versus 3.0 (±1.15), p<0.01; activity level: 3.6 

(±0.28) versus 2.7 (±1.00), p<0.01; surveillance: 3.8 (±0.31) versus 2.7 (±1.02), p<0.01 

and interpersonal and sexual relationships: 3.6 (±0.73) versus 2.8 (±1, 18), p<0.01; 

when compared to the preoperative period. Conclusion: Maxillomandibular 

advancement proved to be an effective treatment for controlling obstructive sleep 

apnea with improvement in polysomnographic and cephalometric parameters and 

patients had better general and sleep-related quality of life six months after surgery. 

 

Keywords: Mandibular advancement; obstructive sleep apnea; health-related quality 

of life; sleepiness. 
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1 INTRODUÇÃO           

 

 A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um problema crescente de saúde pública 

resultando em hipoxia intermitente crônica, ativação simpática e fragmentação do 

sono. As consequências se relacionam ao sistema cardiovascular (aumento da 

ocorrência de doença coronariana, acidente vascular encefálico, arritmias cardíacas, 

hipertensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca e aumento de mortalidade), 

aumento do número de acidentes de trabalho e veículos automotores bem como 

relacionadas ao bem-estar (redução da qualidade de vida, baixa performance no 

trabalho e comprometimento neuro cognitivo) dos pacientes (Andrews et al., 2012; 

Boyd et al., 2015; Garg et al., 2016; Marin et al., 2005). 

 São fatores de risco para o aumento da prevalência de AOS: sexo masculino, 

obesidade, idade avançada, vias aéreas reduzidas anatomicamente, anomalias 

craniofaciais, menopausa, congestão nasal, etilismo e tabagismo (Malhotra; White, 

2002; Miles et al., 1996; Riley et al., 1983; Young; Peppard; Gottlieb, 2002). 

 Os sintomas mais frequentemente relatados pelos pacientes e acompanhantes 

são: ronco excessivo, sonolência diurna com prejuízo as atividades laborais e diárias, 

despertares noturnos com sono fragmentado e episódios de apneia, indicando a 

necessidade de investigação para realização de diagnóstico de AOS (Azagra-Calero 

et al., 2012; McNicholas, 2008). 

O exame padrão-ouro para o diagnóstico da AOS é a Polissonografia (PSG), 

por meio deste exame é determinado o Índice de Apneia e Hipopneia (IAH) que 

confirma o diagnóstico e realiza a classificação de gravidade dos pacientes (Garg et 

al., 2016). 

Atualmente o tratamento de escolha consiste na Ventilação de Vias Aéreas 

com Pressão Positiva Contínua (CPAP), porém a intolerância, dificuldade de 

acompanhamento com mapeamento frequente e uso inadequado são as principais 

limitações para a utilização deste método a longo prazo (Epstein et al., 2009). 

O Avanço Maxilomandibular (AMM), que consiste na realização de osteotomias 

nos ossos maxilares e mandibulares com avanço das estruturas ósseas, tem se 

tornado o tratamento alternativo ao CPAP, especialmente para pacientes jovens com 

AOS moderada e grave sem patologias associadas. A taxa de sucesso do AMM é 

superior a 80% quando o critério utilizado para esta definição é a redução maior que 
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50% do IAH e um número inferior a 20 eventos por hora (Holty; Guilleminault, 2010; 

Vigneron et al., 2017). 

Após a indicação do AMM e decisão do paciente pela cirurgia, algumas etapas 

são realizadas: ortodontia pré-operatória, planejamento cirúrgico (convencional ou 

virtual) com determinação dos avanços que serão realizados e confecção dos guias 

cirúrgicos, cirurgia de avanço maxilomandibular e ortodontia pós-operatória. 

 No acompanhamento pós-operatório, além do acompanhamento cirúrgico, é 

necessária realização de nova PSG para confirmação de melhora da AOS e exames 

de imagem específicos para obtenção de uma oclusão dentária adequada 

(cefalometria ou tomografias de face) e exclusão de complicações com os materiais 

de síntese utilizados (mini placas e parafusos) (Vigneron et al., 2017). 

 A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) tem sido motivo de grande 

interesse da literatura nos últimos anos, pois, em última análise ela representa a 

avaliação do efeito funcional de uma patologia ou de um tratamento pela percepção 

do próprio paciente. Diversos instrumentos (questionários) tem sido desenvolvidos, 

traduzidos e validados para linguagem nativa para avaliação tanto de uma forma geral 

(avaliando-se diversos aspectos da vida das pessoas) quanto específica (quando 

avaliam condições específicas, por exemplo: sono, depressão, ansiedade, 

sonolência), com os objetivos de proporcionar assistência médica e relacionada a 

saúde de qualidade, estudos em saúde pública e melhor adesão dos pacientes aos 

tratamentos (Lee et al., 2016; Lye et al., 2008; Moyer et al., 2001; Tengland, 2006). 

A literatura recente mostra que o AMM se tornou o principal procedimento 

cirúrgico e uma das principais opções de tratamento para aqueles pacientes com 

classificação moderada e grave que não se adaptaram ao CPAP e, apesar disto, os 

desfechos polissonográficos, cefalométricos e a qualidade de vida relacionada a 

saúde dos pacientes que são submetidos a esta cirurgia ainda são poucos estudados. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A apneia obstrutiva do sono caracteriza-se por episódios repetitivos de 

obstrução total ou parcial da Via Aérea Superior (VAS) durante o sono. A interrupção 

do fluxo aéreo caracteriza a apneia (em parâmetros polissonográficos a redução 

superior a 90% do fluxo aéreo por pelo menos 10 segundos), enquanto a obstrução 

parcial corresponde a hipopneia (redução entre 50% e 90% do fluxo aéreo, por pelo 

menos 10 segundos, associada a uma queda da Saturação de Oxigênio (SO2) de pelo 

menos 3% ou com microdispertar ou ainda redução entre 30% e 50%, por pelo menos 

10 segundos, associada a redução da SO2 de pelo menos 4%) (Berry et al., 2012). 

 A apneia do sono pode ser de classificada em três tipos distintos:  

a) apneia central: quando ocorre a interrupção do fluxo aéreo, por pelo menos 

10 segundos e ausência de movimentos toracoabdominais; 

b) apneia obstrutiva: interrupção do fluxo aéreo por pelo menos 10 segundos 

e presença de movimentos toracoabdominais; 

c) apneia mista: quando apresenta um componente central seguido de 

obstrutivo (Berry et al., 2012). 

 A etiologia da AOS aparentemente é multifatorial. Diferentes estudos, 

utilizando-se de exames de imagens diversos sugeriram que a anatomia da VAS é um 

fator importante para esta patologia, porém a localização exata na via aérea e as 

razões não foram conclusivas. Avaliando-se as VAS, as justificativas mais 

encontradas nos trabalhos são com relação ao tamanho, comprimento, grau de 

estreitamento, colapsabilidade, área e volume da via aérea (Abramson et al., 2010; 

Ryan; Bradley, 2005). 

 A idade bem como o gênero, são fatores de risco para a AOS. Estima-se uma 

proporção de 3/1 entre idosos e adultos e a mesma proporção entre homens e 

mulheres (Malhotra; White, 2002; Young; Peppard; Gottlieb, 2002). 

 A obesidade também aumenta o risco da ocorrência de AOS, com trabalhos 

que estimam em até 70% a prevalência de AOS em pacientes obesos (Malhotra; 

White, 2002). 

 O esqueleto facial e as alterações ósseas da região da maxila e da mandíbula 

foram estudadas por intermédio de cefalometria, tomografia computadorizada e 

ressonância magnética em diferentes estudos e tem sido cada vez mais relacionadas 

ao diagnóstico e a gravidade da AOS. Achados como micrognatia, retrognatia e palato 
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ogival já são tradicionalmente relacionados a alterações respiratórias tanto no período 

da infância quanto na idade adulta. Porém para avaliação mais objetiva tem sido 

estudados dados cefalométricos como os Ângulos de Posicionamento Maxilar (SNA) 

e Mandibular (SNB) em relação a base do crânio e avaliações de volume de via aérea 

com estudos utilizando da reconstrução tridimensional da tomografia em 3D, porém 

estas demandam a aquisição de softwares com alto custo (Brevi et al., 2015; Fogel; 

Malhotra; White, 2004; Vinha et al., 2016). 

 O exame de polissonografia de noite toda tipo 1 consiste no exame padrão ouro 

para confirmação diagnóstica e estabelecimento da classificação de gravidade da 

AOS. Ela é realizada em laboratório do sono apropriado e caracteriza-se pelos 

registros dos seguintes parâmetros: eletroencefalograma de múltiplos canais, 

eletrooculograma, eletromiografia de mento e membros, fluxo aéreo, saturação de 

oxigênio, movimentos respiratórios e Eletrocardiograma (ECG). As principais 

dificuldades para a realização da PSG tipo 1 consistem na indisponibilidade do exame 

e de laboratórios do sono em larga escala, custo elevado e dificuldades associadas 

ao fato de ser realizada em local diferente do quarto do paciente (Berry et al., 2012; 

Epstein et al., 2009; Kapur et al., 2017). 

 Outros tipos de polissonografias também são descritos e alguns estudos 

sugerem equivalência com dados obtidos na PSG tipo 2. A PSG tipo 2 se diferencia 

do tipo 1 pois não é supervisionada por equipe técnica especializada e é utilizada a 

frequência cardíaca ao invés do eletrocardiograma. A PSG tipo 3 realiza a 

mensuração de 4 parâmetros: 2 parâmetros de ventilação (movimento respiratório e 

fluxo), a frequência cardíaca (ou ECG) e a saturação de oxigênio, não sendo possível 

determinar as fases do sono ou diferenciar se os eventos ocorrem em sono ou vigília. 

E por fim os exames que avaliam as medidas de 1 a 3 parâmetros (fluxo aéreo, 

frequência cardíaca e oximetria de pulso) são denominados PSG tipo 4 (Ferber et al., 

1994; Ng et al., 2010; Oliveira et al., 2009; Pereira, 2013; Santos-Silva et al., 2009). 

 O índice de apneia e hipopneia é o principal parâmetro utilizado para o 

diagnóstico e para a classificação de gravidade da AOS. Para a confirmação do 

diagnóstico é utilizado número de eventos por hora igual ou superior a 5. Quando o 

valor do IAH é entre 5 e 14,9 eventos/hora associado a sintomatologia específica o 

diagnóstico é de AOS leve, entre 15 e 29,9 eventos/hora moderada e valores iguais 

ou superiores a 30 eventos/hora determina a classificação severa ou grave (Garg et 

al., 2016; Tanna et al., 2016).  
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 Na literatura a prevalência foi bastante estudada, porém os dados são bastante 

divergentes. E estima-se que 80% a 90% das pessoas que preenchem os critérios 

diagnósticos permaneçam não diagnosticadas e um dos principais motivos da 

dificuldade de diagnóstico é a dificuldade de acesso ao exame de polissonografia 

devido a indisponibilidade e alto custo (YOUNG et al., 1997). 

 Um dos primeiros estudos que avaliaram a prevalência, realizado por Young, 

Palta e Dempsey em 1993 indicou que 4% dos homens e 2% das mulheres 

apresentavam AOS, com a idade entre 40 e 60 anos sendo a predominante, porém 

os mesmos autores em 2002 em novo estudo estimaram que 20% dos adultos 

apresentavam AOS leve e 6% moderada ou grave (Young et al., 1993; Young; 

Peppard; Gottlieb, 2002). 

 Outros estudos encontraram prevalências de 9% a 15% em adultos de meia 

idade, 24% da população adulta masculina e 9% da população adulta feminina, 20% 

da população de meia idade e 9% dos homens e 4% das mulheres (Al Lawati; Patel; 

Ayas, 2009; Barrera; Powell; Riley, 2007; Ferini-Strambi; Fantini; Castronovo, 2004; 

Jennum; Riha, 2009). 

 E, em um estudo conduzido por Tufik e colaboradores, em São Paulo com a 

avaliação de 1042 voluntários, que foram submetidos a PSG, evidenciou que 32,8% 

dos avaliados tinham diagnóstico de AOS, sendo que a prevalência aumentava com 

a idade, variando entre 27,25% em indivíduos de 20 a 39 anos até 83,75% entre 60 e 

80 anos (Tufik et al., 2010). 

 Estes índices, associados ao envelhecimento populacional e a epidemia de 

obesidade na atualidade, tornam a AOS um importante problema de saúde pública 

com necessidade de diagnóstico precoce e tratamento adequado. 

 O quadro clínico da AOS foi descrito inicialmente em 1918, por Willian Osler, 

fazendo uso do termo síndrome de Pickwick, em referência a um personagem do 

romance The Pickwick Papers e Charles Dickens e, apesar de diversos casos de 

pessoas obesas com sonolência diurna terem sido descritos durante a metade do 

século XIX, a descrição da síndrome foi realizada somente em 1956 por Beckmann e 

colaboradores (John et al., 2018). 

 Normalmente os principais sinais e sintomas objetivos relatados pelos 

pacientes são a presença de ronco importante, episódios de apneia associado a 

despertares noturnos relatados pelos acompanhantes e a sonolência diurna.  
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 O ronco apresenta prevalência elevada na população em geral, com 

estimativas de 25 a 30% das mulheres e 40 a 45% dos homens adultos, porém 

habitualmente não está associado a episódios obstrutivos associados, neste caso é 

apresentado como ronco primário, porém o diagnóstico é de exclusão, devendo ser 

descartada a hipótese de apneia obstrutiva do sono (McNicholas, 2008). 

 Já os episódios de apneia são um motivo de muita preocupação dos parceiros 

que geralmente presenciam os episódios em que a respiração cessa e os pacientes 

realizam um esforço contínuo para restabelecimento da respiração sem sucesso, 

podendo estar associado a despertares noturnos que podem gerar fragmentação do 

sono, sono não reparador, problemas cognitivos e especialmente a sonolência diurna 

(Marin et al., 2005; McNicholas, 2008; Parish; Somers, 2004).  

 A sonolência diurna é outro sintoma muito frequente nos pacientes e ela tem 

sido muito utilizada tanto como um fator preditor de AOS para indicação de 

investigação adequada quanto como medida de controle após estabelecimento de 

terapêutica apropriada (Aarab et al., 2011; Lee et al., 2016). 

 Para a suspeita diagnóstica da AOS também devemos considerar fatores de 

risco (obesidade, sexo masculino, idade, etilismo, tabagismo e anormalidades 

craniofaciais) e sinais e sintomas menos frequentes (sono não reparador, cefaleia 

matinal, apatia, depressão, dificuldade de concentração, perda de memória, redução 

de libido, nictúria) (Malhotra; White, 2002; Miles et al., 1996; Riley et al., 1983; Young; 

Peppard; Gottlieb, 2002). 

 A AOS está associada também a aumento da incidência de diversas condições 

cardiovasculares e de acidentes automobilísticos e trabalhistas. 

 Diversos estudos evidenciaram a associação entre AOS e Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS). Estima-se que 30% dos pacientes hipertensos sejam apneicos e 

que 50% a 70% dos pacientes com AOS apresentem hipertensão. Uma coorte 

realizada em Wisconsin que acompanhou pacientes por 18 anos mostrou um aumento 

do risco para a HAS em pacientes com AOS com Odds Radio (OR) de 2,89 (Baguet; 

Narkiewicz; Mallion, 2006; Calhoun; Harding, 2010; Peppard et al., 2000; Young et al., 

2008). 

 Com relação a arritmias cardíacas também existem evidências que sugerem 

incidência aumentada em pacientes com AOS. O desenvolvimento de Fibrilação Atrial 

(FA) em indivíduos com AOS foi 4 vezes maior que em indivíduos sem o diagnóstico 

e o risco de apresentar taquicardia ventricular não sustentada foi três vezes maior. 
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Também foi demonstrada uma prevalência variando entre 76% e 85% de apneia do 

sono em indivíduos com fibrilação atrial (valor superior ao da população em geral) 

(Abumuamar et al., 2018; Mehra et al., 2006; Naruse et al., 2013). 

 Também existe associação entre AOS e insuficiência cardíaca com chance 2,6 

vezes maior de insuficiência cardíaca em pacientes apneicos comparado com não 

apneicos, sendo considerado um fator de risco independente. E estimativas de 

prevalência de 50% a 75% de AOS em pacientes portadores de insuficiência cardíaca 

(Gottlieb et al., 2010; Sekizuka; Osada; Miyake, 2013; Sun et al., 2013). 

 Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) apresentou aumento da prevalência em 

pacientes com AOS com OR de 1,71 no total estudado e de 2,12 em pacientes com 

idade abaixo de 50 anos (Garcia-Rio et al., 2013; Lamberts et al., 2014). 

 Em indivíduos com Acidente Vascular Encefálico (AVE) um estudo evidenciou 

71% de prevalência de AOS. Também tendo sido observado que pacientes com AVE 

com AOS apresentaram maior risco de mortalidade quanto comparado com indivíduos 

com AVE sem AOS (Mansukhani et al., 2011; Seiler et al., 2019). 

 Por fim, em relação ao aumento de acidentes automobilísticos foi demonstrada 

aumento do risco de até 3 vezes em pacientes com AOS e estudos que avaliaram a 

população de pacientes com AOS não tratados e tratados mostraram uma redução 

significativa em pacientes com terapêutica e controle adequado da doença (Strohl et 

al., 2013; Tregear et al., 2010). 

 A coorte de Winsconsin com seguimento de 18 anos evidenciou aumento 

importante de mortalidade, especialmente em pacientes com diagnóstico de AOS 

grave (Young et al., 2008). 

 Como demonstrado previamente a AOS consiste em um problema de saúde 

pública e associada ao aumento de risco de morbidade e mortalidade tanto 

cardiovascular quanto de outras causas, portanto obter tratamento adequado e 

controle da doença são fatores fundamentais. 

 Diversas opções (cirúrgicas e não cirúrgicas) são descritas na literatura e 

devem ser instituídas e oferecidas aos pacientes, visando restabelecer a respiração 

normal durante o sono, redução da sonolência diurna e redução de morbidade e 

mortalidade associadas. 

 A primeira etapa do tratamento consiste em modificações do estilo de vida e 

hábitos prejudiciais. Nesta etapa medidas como redução de peso, cessar o tabagismo 

e etilismo e medidas posturais são indicadas. 
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 O tratamento padrão recomendado para a AOS é a Ventilação da Via Aérea 

com Pressão Positiva Contínua (CPAP do inglês Continuous Positive Airway 

Pressure), com diversos trabalhos evidenciando redução no índice de apneia e 

hipopneia, melhora da sonolência diurna, vigilância, produtividade e redução na 

incidência de eventos cardiovasculares. É realizado por meio da utilização de uma 

máscara que é posicionada na face do paciente, ligada a um compressor que 

possibilita o aumento da pressão atmosférica na VAS (Halle et al., 2017; Vigneron et 

al., 2017; Yu et al., 2017). 

 Porém a principal limitação do uso do CPAP é a dificuldade de adesão, controle 

e irregularidade em seu uso. Quando o critério utilizado para considerar como 

aderente é de uso de pelo menos 4 horas por noite e 5 noites por semana um estudo 

em 2018 mostrou que apenas 41,4% realizavam uso adequado. Vários outros estudos 

mostram também taxas de rejeição e entre 63% e 75%, o que torna pouco confiável 

o tratamento a longo prazo (Baratta et al., 2018; Engleman; Martin; Douglas, 1994; 

Nino-Murcia et al., 1989; Waldhorn et al., 1990). 

 Os Dispositivos Intraorais (DIO) são aparelhos confeccionados por odontólogos 

que estabelecem uma protração (avanço) da região mandibular com o objetivo de 

aumento da permeabilidade da via aérea superior com melhor fluxo respiratório. São 

de fácil utilização e apresentam alto índice de tolerabilidade e adesão sendo indicados 

principalmente em pacientes com quadros leve e moderado. As principais dificuldades 

são a necessidade de apoio dental (dentição adequada), disfunções de articulação 

temporomandibular e a necessidade de ausência de patologias periodontais. E, visto 

que a AOS possui evolução progressiva da severidade, o tratamento é provisório, 

podendo ser necessária a instituição de outras terapêuticas associadas (Aarab et al., 

2011) 

 Avaliando-se então as opções de tratamentos cirúrgicos, a Academia 

Americana de Medicina do Sono (AAMS), determinou a indicação das seguintes 

opções, que apresentam dados adequados de eficácia e segurança: traqueostomia, 

ablação por radiofrequência, implantes no palato mole, uvulopalatofaringoplastia, 

uvulopalatoplastia assistida por laser, avanço maxilomandibular ou a combinação 

delas (Garg et al., 2016). 

 A traqueostomia isola a via aérea superior da função ventilatória, 

apresentando-se como uma intervenção efetiva para o tratamento do AOS, porém 

devido as consequências e possíveis complicações trazidas pelo procedimento deve 
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ser considerada como uma opção de exceção em casos urgentes, quando outras 

opções não estão disponíveis ou falharam e quando os pacientes não apresentam 

condições clínicas de procedimentos maiores (Garg et al., 2016).  

 A Ablação por Radiofrequência (ARF) pode ser considerada uma opção para 

quadros leve a moderados em que os pacientes não se adaptem ao CPAP ou DIOs, 

apresenta redução média de 34% do IAH e realiza o enrijecimento das regiões da 

língua e palato (Garg et al., 2016). 

 Os implantes no palato mole também têm o objetivo de enrijecer os tecidos 

palatais, com redução média do IAH de 26%, apresentam indicações semelhantes a 

da ARF (Garg et al., 2016). 

 A Uvulopalatofaringoplastia (UPFP) foi, antes do advento do AMM, uma das 

opções cirúrgicas realizadas com maior frequência para o tratamento da AOS, 

consiste na redução da úvula, palato mole e pilares amigdalianos com o objetivo de 

aumentar o espaço aéreo retro palatal, apresenta redução média do IAH de 33%, está 

indicado para casos leves e moderados, mas pode necessitar de associação com 

outras opções em quadros graves (Garg et al., 2016). 

 A uvulopalatoplastia assistida por laser realiza a ablação da úvula e parte do 

palato mole com a utilização do laser, não é rotineiramente utilizada em casos 

moderados e graves pois apresenta redução média do IAH de 18% (Garg et al., 2016). 

 O avanço maxilomandibular é, atualmente, a principal opção cirúrgica para o 

tratamento da AOS. A associação de técnicas cirúrgicas possui o objetivo de realizar 

o reposicionamento ósseo dos terços médio e inferior da face (maxila, mandíbula e 

segmentos dento alveolares), aumentando o espaço faríngeo pela expansão do 

arcabouço esquelético em que estão inseridas as estruturas de tecido mole faríngeas 

e da língua resultando na redução da colapsabilidade faríngea durante a pressão 

negativa inspiratória (Garg et al., 2016; Vigneron et al., 2017; Wu et al., 2019; Zaghi 

et al., 2016). 

 Estudos utilizando medidas cefalométricas e de mensuração de volume das 

vias aéreas por meio de tomografias computadorizadas com reconstrução em 3D 

evidenciam dimensões aumentadas tanto no sentido anteroposterior quando no 

sentido lateral e aumento do volume das VAS (Christino et al., 2021; Sakat et al., 2016; 

Yu et al., 2017). 
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 O AMM é realizado por meio de técnicas já estabelecidas e consagradas em 

cirurgia ortognática, diferindo apenas nas dimensões dos avanços planejados nas 

regiões maxilares e mandibulares, podendo também ser associada a mentoplastia. 

 A cirurgia segue algumas etapas descritas a seguir e posteriormente 

detalhadas: preparo ortodôntico pré-operatório, planejamento da cirurgia 

(convencional ou virtual), cirurgia de avanço maxilomandibular, ortodontia pós-

operatória. 

 No preparo ortodôntico pré-operatório existem duas opções de condução: na 

primeira delas é realizado o preparo convencional com descompensação dentária 

(que pode levar um período maior de duração), neste período os pacientes 

permanecem em uso do CPAP e a segunda opção conhecida como cirurgia primeiro 

(surgery first) em que é apenas adaptado o aparelho ortodôntico para utilização na 

cirurgia e todas as compensações dentárias são realizadas no período pós operatório 

(sendo indicado pelas escolas que consideram o controle da AOS prioritário em 

relação a oclusão dentária ideal devido a possibilidade de eventos cardiovasculares e 

mortalidade). 

 Após o preparo ortodôntico e adequação do aparelho ortodôntico para a cirurgia 

é realizada a etapa do planejamento cirúrgico do AMM. Nesta etapa são 

confeccionados os guias acrílicos que serão utilizados durante a cirurgia para que os 

avanços planejados nesta etapa sejam reproduzidos durante a cirurgia. Pode ser 

realizado de duas formas: tradicional (cefalometria, traçado preditivo e cirurgia de 

modelos) ou virtual (tomografia computadorizada com reconstrução em 3D, softwares 

específicos, determinação dos avanços) e posteriormente confecção dos guias. 

 Na maneira tradicional inicialmente são realizados estudos cefalométricos 

específicos (USP, McNamara, Rickets etc.), com estes estudos são realizados 

traçados preditivos que mostram os avanços ósseos e as estimativas de como os 

tecidos moles irão responder a cirurgia, posteriormente são confeccionados moldes 

de gesso que são posicionados no articulador, são realizados então cortes nos 

moldes, os avanços são realizados e posteriormente são confeccionados os guias 

cirúrgicos. 

 Diversos estudos mostraram que o Planejamento Virtual (PV) em cirurgia 

ortognática (poucos estudos avaliaram especificamente no AMM proporcionaram 

menor duração do tempo do planejamento, menor duração do tempo cirúrgico e maior 

precisão da movimentação óssea planejada quando comparado com o planejamento 
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tradicional. Porém demanda a aquisição de softwares específicos de alto custo e 

expõem os pacientes a maior radiação (mesmo com o desenvolvimento de tomógrafos 

mais modernos com redução da radiação emitida) (Alkhayer et al., 2020; Alqussair et 

al., 2022; Chen et al., 2021; Chu et al., 2022). 

 A cirurgia de AMM consiste no avanço simultâneo da maxila (por meio da 

técnica de osteotomia do tipo Le Fort I) e da mandíbula (mais comumente recorrendo 

a osteotomia sagital bilateral dos ramos), podendo ser realizada também a 

mentoplastia com técnica de osteotomia basilar do mento. 

 Na técnica Le Fort I é realizada osteotomia nos pilares maxilares (nasomaxilar, 

zigomáticomaxilar e pterigomaxilar), ela se inicia na abertura piriforme e transfixa os 

pilares, possibilitando a sua completa mobilização e posterior fixação com miniplacas 

e parafusos apropriados. 

 A osteotomia sagital bilateral dos ramos conforme descrita por Obwegeser com 

diversas modificações descritas na literatura se inicia na região superior e medial do 

ramo mandibular, em seguida a osteotomia segue pela região sagital do ramo e 

finaliza com a osteotomia vertical na região lateral do corpo mandibular. É realizada 

bilateralmente e possibilita mobilização adequada mandibular, bom contato ósseo e 

avanços significativos mandibulares (Ferri et al., 2019; Obwegeser, 1964). 

 A AAMS mostra uma redução média do IAH de 87% para o AMM, sendo 

indicado para pacientes com classificação grave que não toleram o CPAP e para 

pacientes com classificação moderada que não se adaptaram ao CPAP ou aos DIOs. 

Duas metanálises também avaliaram o AMM a longo prazo apresentando reduções 

de IAH de 63,9 eventos/hora(e/h) para 9,5 e/h e de 57,2 e/h para 9,5 e/h, 

respectivamente nos períodos pré e pós-operatórios (Garg et al., 2016; Holty; 

Guilleminault, 2010; Zaghi et al., 2016). 

 A incidência de complicações em cirurgia ortognática foi muito estudada na 

literatura, porém, só existem dois estudos até o presente momento que avaliaram as 

complicações em pacientes com AOS submetidos ao AMM. Um estudo realizou a 

comparação entre pacientes submetidos ao AMM e pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática por alterações de oclusão dentária e encontrou 3 vezes maior incidência 

de complicações no AMM, sendo que, das complicações, no AMM 13,9% foram 

consideradas como maiores e na cirurgia ortognática 3,0% foram maiores. E outro 

estudo, uma série de casos com 16 pacientes que apresentaram complicações devido 

ao AMM sendo que as mais frequentes foram: problemas relacionados ao material de 
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síntese, pseudoartrose (má consolidação óssea), disfunções da articulação 

temporomandibular, alterações de sensibilidade do lábio inferior, injúria do nervo facial 

e má oclusão (Li; Guilleminault, 2022; Passeri et al., 2016). 

 Nas avaliações de desfechos polissonográficos do AMM dois conceitos são 

muito importantes e constam nos estudos que avaliaram esta cirurgia. O primeiro é o 

conceito de cura da cirurgia: é definido como cura quando o IAH pós-operatório é 

menor que 5 eventos por hora. E o segundo conceito é o de sucesso da cirurgia: é 

considerado sucesso da cirurgia quando existe redução igual ou maior que 50% do 

IAH e o IAH pós-operatório é menor do que 20 eventos/hora (Holty; Guilleminault, 

2010; Zaghi et al., 2016). 

 Aproximadamente 3 meses após a cirurgia é iniciada a última etapa que 

consiste na ortodontia pós-operatória, nesta fase, são realizados ajustes visando obter 

uma oclusão dentária adequada dos pacientes mediante movimentação ortodôntica e 

ajustes oclusais, apresenta duração variável dependente da situação em que o 

paciente se encontrava no período pré-operatório. 

 O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde recebeu diversas 

definições ao longo do tempo e é caracterizado pelo efeito funcional, medido por meio 

de avaliação de domínios gerais e específicos, de uma doença ou do tratamento de 

determinada condição, conforme a percepção do próprio paciente (Moyer et al., 2001). 

A avaliação de qualidade de vida em saúde ganhou importância pois pode 

ser utilizada tanto com a finalidade de melhorar o cuidado ao paciente quanto com o 

objetivo de prestar assistência à saúde com melhor qualidade. As decisões clínicas 

podem ser tomadas com base na experiência clínica com os pacientes ou em 

discussão com os pacientes sobre os efeitos da doença em suas vidas (Abma et al., 

2019; Bergner, 1989). 

A QVRS pode ser avaliada por intermédio de instrumentos genéricos ou 

específicos de acordo com o objetivo a ser avaliado. Quando o interesse é de avaliar 

o bem-estar geral, o pesquisador deve escolher um instrumento genérico, que pode 

ser utilizado para diferentes tipos de populações ou doenças, são multidimensionais 

e possuem ampla aplicabilidade. Já quando a intenção for a de avaliar 

especificamente determinado domínio de interesse, deve ser feita a escolha por um 

instrumento específico (Moyer et al., 2001). 

Uma grande variedade de instrumentos tem sido utilizada para avaliação de 

QVRS em pacientes com AOS. O instrumento mais comumente utilizado para 
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avaliação de qualidade de vida geral é o Medical Outcomes Study 36 - Item Short-

Form Health Survey (SF-36). Mais recentemente, dois questionários de avaliação de 

qualidade de vida relacionada ao sono foram desenvolvidos, o Functional Outcomes 

of Sleep Questionnaire (FOSQ) e o Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI). 

Um estudo evidenciou que as correlações entre as avaliações destes questionários 

foram baixas e mostrou a necessidade de avaliação por intermédio de instrumentos 

gerais e específicos para acessar diferentes aspectos (Flemons; Reimer, 1998; Silva 

et al., 2016; Weaver et al., 1997) 

A avaliação de QVRS em pacientes com AOS utilizando CPAP foi motivo de 

muito interesse nos últimos anos. Uma metanálise realizada por Jing e colaboradores 

em 2008 comparando pacientes em uso de CPAP com controles evidenciou que o 

tratamento com CPAP não melhora a qualidade de vida geral, porém melhora os 

domínios físicos e de vitalidade. Outra metanálise realizada por Kuhn e colaboradores, 

em 2017, evidenciaram melhores índices do SF-36 nos domínios mental e físico nos 

pacientes utilizando CPAP quando comparados com controles e nos pacientes 

utilizando dispositivos mandibulares quando comparados com os controles, porém 

não houve diferença comparando-se os grupos de CPAP e dispositivos mandibulares 

(Jing et al., 2008; Kuhn et al., 2017). 

No entanto, avaliação de qualidade de vida nos pacientes com AOS 

submetidos ao avanço maxilomandibular ainda permanece pouco estudada. Poucos 

estudos avaliaram a qualidade de vida geral destes pacientes, utilizando o instrumento 

SF-36 de forma prospectiva, com evidência de melhora em todos os domínios após 

seis meses da cirurgia. A qualidade de vida específica relacionada ao sono utilizando-

se do instrumento FOSQ também foi pouco estudada e estes trabalhos sugerem um 

impacto positivo do AMM na qualidade de vida dos pacientes (Boyd et al., 2015, 2019; 

Lye et al., 2008).  
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3 OBJETIVOS 

 

Este estudo teve como objetivo a avaliação dos desfechos polissonográficos, 

cefalométricos e de qualidade de vida relaciona à saúde geral e relacionada ao sono 

dos pacientes com diagnóstico de AOS de classificação moderada a grave 

submetidos a cirurgia de avanço maxilomandibular. 
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4 ARTIGO 1. DESFECHOS POLISSONOGRÁFICOS E CEFALOMÉTRICOS DO 

AVANÇO MAXILOMANDIBULAR EM PACIENTES COM APNEIA OBSTRUTIVA 

DO SONO MODERADA E GRAVE  
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RESUMO 

A apneia obstrutiva do sono é uma doença com alta prevalência em adultos e está 

relacionada com o aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular. O avanço 

maxilomandibular consiste no tratamento mais efetivo em pacientes com graus 

moderado e grave que não aderem a terapia de pressão positiva contínua (CPAP) 

porém os desfechos a longo prazo e ocorrência de complicações são pouco 

estudados. Trinta e oito pacientes submetidos ao AMM foram avaliados em dois 

períodos (pré-operatório e seis meses de pós-operatório) quanto aos parâmetros 

polissonográficos, dados cefalométricos, cirúrgicos e complicações. No período pós-

operatório houve redução do índice de apneia e hipopneia (59,7e/h para 10,4 e/h), 

aumento da saturação mínima (72,3% para 89,2%) e elevação dos ângulos anteriores 

da maxila (SNA: 78,36 graus para 84,92 graus) e da mandíbula (SNB: 74,7 graus para 

80,8 graus). Complicações ocorreram em 10,52% dos pacientes. O AMM apresentou-

se como uma opção cirúrgica efetiva para pacientes que não toleram o CPAP. 

 

Palavras-chave: Avanço mandibular; apneia obstrutiva do sono; complicações pós-

operatórias;  
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ABSTRACT 

Obstructive sleep apnea is a disease with a high prevalence in adults and is related to 

increased cardiovascular morbidity and mortality. Maxillomandibular advancement is 

the most effective treatment in patients with moderate and severe degrees who do not 

adhere to continuous positive pressure therapy (CPAP), but long-term outcomes and 

the occurrence of complications are poorly studied. Thirty-eight patients undergoing 

MMA were evaluated in two periods (preoperative and six months postoperative) 

regarding polysomnographic parameters, cephalometric and surgical data and 

complications. In the postoperative period, there was a reduction in the apnea and 

hypopnea index (59.7e/h to 10.4 e/h), an increase in minimum saturation (72.3% to 

89.2%) and an increase in the anterior angles of the maxilla (SNA: 78.36 degrees to 

84.92 degrees) and the mandible (SNB: 74.7 degrees to 80.8 degrees). Complications 

occurred in 10.52% of patients. MMA has proven to be an effective surgical option for 

patients who cannot tolerate CPAP. 

 

Keywords: Mandibular advancement; sleep apnea; posoperative complications.  
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1. Introdução  

 

Apneia obstrutiva do sono (AOS) moderada a grave é uma doença comum com 

prevalência estimada em 13% dos homens e 6% das mulheres com idade entre 30 

anos e 70 anos.(1) O índice de apneia e hipopneia (IAH) obtido mediante a 

polissonografia (PSG) é utilizado para classificação: normal (menor do que 5 

eventos/hora), leve (5 a 14,9 episódios/hora associados a sintomas), moderada (15 a 

29,9 episódios/hora) e grave (acima de 30 episódios/hora).(2, 3) A hipóxia intermitente 

crônica, resultante do colapso parcial ou total da via aérea superior durante o sono, 

aumenta a morbidade e mortalidade cardiovascular tornando imperativo o tratamento 

adequado e controle do quadro.(1, 4-6) 

Terapia de pressão positiva contínua (CPAP) é um tratamento muito efetivo 

para AOS e deve ser considerado como de primeira linha para todos os pacientes, 

porém estudos de acompanhamento de longo prazo evidenciam aderência inferior a 

50% e, em pacientes com classificação moderada e grave que não adaptaram ao 

CPAP, o tratamento cirúrgico pode estar indicado.(7, 8)   

O avanço maxilomandibular (AMM), por meio da realização de osteotomia e 

avanço ósseo da região maxilar e mandibular, é considerado o tratamento cirúrgico 

craniofacial mais efetivo para os pacientes com AOS de classificações moderada e 

grave que não se adaptaram ao CPAP, com estudos evidenciando sua efetividade 

mediante a melhora de alguns parâmetros polissonográficos (IAH e saturação de 

oxigênio mínima), porém os desfechos polissonográficos e cefalométricos e a 

incidência de complicações foi muito pouco estudada (Figuras 1 e 2).(1, 2, 9)  

O procedimento cirúrgico é realizado seguindo as seguintes etapas: preparo 

ortodôntico prévio, planejamento cirúrgico com confecção de guias cirúrgicos, cirurgia 

e ortodontia pós-operatória. O planejamento cirúrgico virtual (PCV), largamente 

utilizado nas cirurgias ortognáticas devido a alteração de oclusão dentária, foi motivo 

de muitas publicações recentes que mostraram melhor acurácia comparada com o 

planejamento convencional, porém poucos estudos avaliaram o PCV no AMM, com 

poucos pacientes e sem acompanhamento em longo prazo. Figura 3(10-17) 

Os objetivos deste trabalho foram avaliar os desfechos polissonográficos e 

cefalométricos dos pacientes com AOS moderada e grave submetidos ao AMM com 

uso de planejamento cirúrgico virtual em nosso serviço. 
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2. Pacientes e métodos  

 

2.1. Desenho do Estudo e Participantes 

 

Entre agosto de 2018 e fevereiro de 2023, pacientes com diagnóstico de AOS 

de graus moderado e grave (IAH > 15eventos/hora), encaminhados ao nosso serviço 

após tentativa de utilização de CPAP sem sucesso, submetidos ao avanço 

maxilomandibular, com o mesmo cirurgião principal e utilização de planejamento 

cirúrgico virtual no serviço de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Uberlândia, um hospital universitário de assistência 

terciária, foram convidados a participar de um estudo prospectivo. Os pacientes foram 

avaliados em dois períodos: pré-operatório e após seis meses da realização da 

cirurgia. Os exames polissonográficos foram realizados em dois laboratórios do sono 

por profissionais certificados em Medicina do Sono. Pacientes com idade inferior a 18 

anos, em uso de medicações para o sono, com deformidades craniofaciais e que já 

haviam sido submetidos a outros tratamentos cirúrgicos que não o AMM para AOS 

foram excluídos.  

Foi realizada a coleta de dados clínicos (Apêndice B), polissonográficos, 

cefalométricos e a ocorrência de complicações. 

 

2.2. Aspectos éticos 

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa sob o número 

2.634.263 em 03/05/2018 (Anexo A) e todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Esclarecido (Apêndice A). 

 

2.3  Análise estatística 

 

Os dados clínicos foram analisados por meio de estatística descritiva. Os 

demais dados foram reportados com a média e desvio padrão para as variáveis 

contínuas e com a frequência e porcentagem para os dados categóricos. Para a 

comparação entre os grupos foi realizado o teste t de Student pareado. Os dados 

foram analisados com o SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2014. IBM SPSS 
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Statistics para Windows, versão 24.0, NY, EUA). O nível de significância considerado 

foi de p < 0,05. 

3. Resultados 

 

Trinta e oito pacientes preencheram os critérios e foram incluídos no estudo, a 

maioria dos participantes eram do sexo masculino (n=32; 84,2%), apresentavam 

oclusão padrão classe 2 de Angle (n=32; 84,2%) e apresentaram idade média de 46,2 

(± 8,7) anos. 

O IAH médio no período pré-operatório foi de 59,7 (± 18,4) eventos/hora, 

apresentando redução para 10,4 (±10,1) eventos/hora após seis meses da cirurgia. A 

saturação de oxigênio mínima pré-operatória foi de 72,3% (± 16,9%) para 89,2% (± 

5,4%) no período pós-operatório. 

A eficiência do sono apresentada na PSG foi de 86,4% (±8,3%) no período pré-

operatório e de 87,4% (± 6,4%) na PSG após seis meses. As porcentagens de sono 

REM foi de 11,3% (± 8,3%) antes da cirurgia e de 17,7% (±7,9%) após a cirurgia e de 

estágio N3 de 7,2% (± 6,9%) no pré-operatório  e de 11,8% (± 8,7%) no pós-

operatório). O índice de microdispertar médio foi de 46,3 (± 18,7) por hora no período 

pré-operatório e de 12,3 (± 5,3) por hora na avaliação pós-operatória. 

O avanço médio de maxila planejado foi de 7,2 (± 2,3) mm enquanto o avanço 

médio da mandíbula foi de 10,6 (± 3,8) mm. A medida do ângulo da posição anterior 

da maxila (SNA) apresentou alteração de 78,36 (±2,52) graus no período pré-

operatório para 84,92 (±3,20) graus após seis meses da cirurgia. Já o ângulo da 

posição anterior da mandíbula (SNB) foi de 74,7 (± 3,87) graus no período pré-

operatório para 80,8 (±3,24) graus no período pós-operatório. (Figura 4, 5 e 6) 

A taxa de cura da cirurgia (definida como IAH pós-operatório < 5 

episódios/hora) foi de 38,47% (15 pacientes) enquanto a taxa de sucesso da cirurgia 

(redução do IAH pelo menos pela metade e menor do que 20 episódios/hora) foi de 

84,21% (32 pacientes). 

A incidência total de complicações foi de 10,52% (4 pacientes). As 

complicações foram: 1 paciente com tromboembolismo pulmonar (2,6%), 1 caso de 

fratura mandibular indesejada (2,6%) e 2 casos de retiradas de material de síntese 

devido a extrusão e infecção (5,3%). Não houve desfechos fatais nos pacientes que 

realizaram cirurgia. 
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4. Discussão 

 

Este trabalho avaliou o perfil epidemiológico e o desfecho dos pacientes com 

apneia do sono moderada e grave submetidos ao avanço maxilomandibular (Apêndice 

B). 

O índice de apneia e hipopneia (IAH), utilizado para classificação do grau da 

apneia obstrutiva do sono apresentou redução estatisticamente significativa em 

nossos pacientes enquanto a saturação mínima apresentou elevação significativa, 

confirmando achados em estudos recentes da literatura bem como duas metanálises, 

demonstrando a efetividade desta opção cirúrgica para o tratamento desta 

enfermidade.(18-22) 

A eficiência do sono foi semelhante no pré e pós-operatório indicando que os 

dados polissonográficos obtidos são adequados e a diferença de porcentagem de 

estágios de sono mais profundos (N3  e REM) estatisticamente significativa indicando 

melhor qualidade do sono dos pacientes após seis meses da cirurgia, dados 

compatíveis com dois estudos que avaliaram o AMM. (1,19) 

A ocorrência de microdespertar em nosso estudo apresentou redução 

estatisticamente significativa. No período pré-operatório foi de 46,3 (±18,7) por hora 

para 12,3 (± 5,3) por hora. Outro dois estudos também evidenciaram reduções 

significativas (47,1 ± 18,2 por hora para 15,1 ± 7,3 por hora com a avaliação de 11 

pacientes e 54,3 ± 20,0 por hora para 19,7 ± 13,6 por hora, com a avaliação de 24 

pacientes).(23, 24) 

Os avanços médios maxilar (7,2mm) e mandibular (10,6mm) realizados em 

nossos pacientes (obtidos mediante o planejamento cirúrgico virtual) foram 

compatíveis com outros estudos avaliando o AMM que mostraram avanços maxilares 

médios entre 6,3 mm e 8,4 mm e mandibulares entre 9,8 mm e 12,4 mm.(11, 14, 19-

21, 25). Os ângulos cefalométricos das posições anteriores da maxila (SNA) e da 

mandíbula (SNB), utilizados para determinação da posição óssea em relação a base 

do crânio (sela túrcica), apresentaram elevação estatisticamente significativa (SNA: 

78,35 graus para 84,92 graus e SNB: 74,7 graus para 80,8 graus) indicando a 

manutenção do avanço programado durante a cirurgia no período de seis meses de 
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pós operatório, achados compatíveis com os escassos estudos na literatura que 

avaliaram o AMM em prazo maior.(13, 15, 26-29) 

Nossa taxa de cura da cirurgia foi de 38,47% (obtendo IAH < 5 eventos/hora) 

enquanto as metanalises realizada por Zaghi e colaboradores e por Holty e 

colaboradores apresentaram taxas de: 38,5% e 43,2%.(19, 20) 

A taxa de sucesso da cirurgia (redução > 50% do IAH e IAH < 20 eventos/hora) 

foi de 84,21% enquanto as duas metanálises evidenciaram 86% e 85,5%.(19, 20) 

Apesar de existirem muitos estudos na literatura mostrando as complicações 

da cirurgia ortognática, poucos avaliaram especificamente o AMM. Dois pacientes 

apresentaram infecção local no período pós-operatório  (5,3%) enquanto Boyd e 

colaboradores evidenciaram em 6,7%.(1) Não encontramos outro relato na literatura 

de paciente com quadro de embolia pulmonar. Também não encontramos estudo que 

avaliou a incidência de fraturas mandibulares indesejadas em AMM para AOS, porém 

estudos que avaliaram esta complicação em cirurgia ortognática apresentaram 

incidências variando entre 2% e 14,7%, enquanto nossa incidência foi de 2,6%. (30-

32) 

 

5. Conclusão 

 

 O AMM em pacientes com AOS moderada e grave apresentou-se efetivo, 

com desfechos polissonográficos e cefalométricos compatíveis com os demais 

estudos da literatura, devendo ser considerado como uma opção de tratamento em 

pacientes que não se adaptaram ao CPAP. 
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Tabela 1 - Desfechos polissonográficos e cefalométricos dos pacientes com AOS 

moderada e grave submetidos ao AMM. 

 

    Pré operatório   Pós operatório   p valor 

IAH   59,7 (±18,4)   10,4 (± 10,1)   < 0,01* 

SO2 min   72,3 (± 16,9)   89,2 (± 5,4)   < 0,05* 

Eficiência do 
sono 

 83,4 (±8,3)  87,4 (±6,4)     > 0,05 

Sono REM  11,3 (± 8,3)  17,7 (± 7,9)  < 0,05* 

Sono N3  7,2 (± 6,9)  11,8 (± 8,7)  < 0,05* 

Microdespertar  46,3 (±18,7)  12,3 (±5,3)  < 0,01* 

SNA   78,36 (± 2,52)   84,92 (± 3,20)   < 0,05* 

SNB   74,7 (± 3,87)   80,8 (± 3,24)   < 0,05* 

Avanço maxilar      7,2 (± 2,3)   - 

Avanço 
mandibular 

     10,6 (± 3,8)   - 

Taxa de cura      39,47% (15)   - 

Taxa de sucesso              84,21% (32)   - 

          

IAH: Índice de apneia e hipopneia 
SO2 min: Saturação de oxigênio mínima 
SNA: Ângulo anterior da maxila 
SNB: Ângulo anterior da mandíbular 
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Figura 1 - Imagens demonstrando a osteotomia Le Fort I (esquerda: osteotomia nos 

pilares nasomaxilar e zigomático maxilar, centro: mobilização com utilização de 

gancho duplo, direita: fixação com mini-placas e parafusos). 

 

 

 
Figura 2 - Imagens demonstrando a osteotomia sagital dos ramos mandibulares direita 

e esquerda com fixação com mini-placas e parafusos. 
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Figura 3 - Planejamento virtual para cirurgia de avanço maxilomandibular com avanço 

planejado de 6,7 mm na região da maxila e de 11,3 mm na região da mandíbula. 
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Figura 4 - Cefalometria demonstrando os traçados dos ângulos SNA (posição maxilar) 

e SNB (posição mandibular). 
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Figura 5 - Paciente no período pré e pós-operatório de seis meses de realização de 

avanço maxilomandibular com avanço de maxila de 6,3 mm e de mandíbula de 11,2 

mm (vistas frontal e perfil). 

 
 
 
 

 
Figura 6 - Paciente no período pré e pós-operatório de seis meses de realização de 

avanço maxilomandibular com avanço de maxila de 7,2 mm, de mandíbula de 11,6 

mm e de mento de 6 mm (vistas frontal e perfil). 
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5 ARTIGO 2. QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM APNEIA OBSTRUTIVA 

DO SONO SUBMETIDOS AO AVANÇO MAXILOMANDIBULAR 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e 

a sonolência diurna dos pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS) moderada e 

grave submetidos ao avanço maxilomandibular (AMM). Pacientes submetidos ao 

AMM devido a apneia obstrutiva do sono foram convidados a responder, de forma 

auto aplicada, questionários para avaliação de QVRS (Medical Outcomes Study 36 - 

Item Short-Form Health Survey - SF-36 e Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 

- FOSQ) e uma escala de sonolência diurna (Escala de Sonolência de Epworth - ESE) 

no período pré-operatório e após seis meses da realização da cirurgia. Trinta e oito 

pacientes submetidos ao AMM participaram do estudo. Pacientes submetidos ao AMM 

apresentaram menor sonolência diurna: 6,4 (±5,65) versus 14,5 (±7,26), p<0,01; 

melhores índices de qualidade de vida geral nos domínios aspectos físicos: 77,3 

(±37,72) versus 50,9 (±42,21), p<0,05; vitalidade: 70,2 (±20,61) versus 45,9 (±26,7), 

p<0,01; saúde mental: 75,8 (±16,40) versus 58,1 (±24,5), p<0,01; aspectos sociais: 
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83,8 (±15,53) versus 65,8 (±29,84), p<0,05; e melhores índices de qualidade de vida 

relacionada ao sono nos domínios produtividade geral: 3,7 (±0,50) versus 2,9 (±0,91), 

p<0,01; função social: 3,9 (±0,30) versus 3,0 (±1,15), p<0,01; nível de atividade: 3,6 

(±0,28) versus 2,7 (±1,00), p<0,01; vigilância: 3,8 (±0,31) versus 2,7 (±1,02), p<0,01 e 

relações interpessoais e sexuais: 3,6 (±0,73) versus 2,8 (±1,18), p<0,01; quando 

comparados ao período pré-operatório. Nossos resultados sugerem que os pacientes 

com AOS moderada e grave submetidos ao AMM apresentam impacto positivo na 

qualidade de vida e sonolência diurna. 

 

Palavras-chave: Avanço mandibular; apneia obstrutiva do sono; qualidade de vida 

relacionada à saúde; sonolência. 

 

ABSTRACT 

The objective of this study was to evaluate the health-related quality of life (HRQoL) 

and daytime sleepiness of patients with moderate and severe obstructive sleep apnea 

(OSA) undergoing maxillomandibular advancement (MMA). Patients undergoing MMA 

due to obstructive sleep apnea were invited to answer, self-administered, 

questionnaires to assess HRQoL (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form 

Health Survey - SF-36 and Functional Outcomes of Sleep Questionnaire - FOSQ) and 

a daytime sleepiness scale (Epworth Sleepiness Scale - ESE) in the preoperative 

period and six months after surgery. Thirty-eight patients undergoing MMA participated 

in the study. Patients undergoing MMA had less daytime sleepiness: 6.4 (±5.65) versus 

14.5 (±7.26), p<0.01; better overall quality of life indexes in the physical aspects 

domains: 77.3 (±37.72) versus 50.9 (±42.21), p<0.05; vitality: 70.2 (±20.61) versus 

45.9 (±26.7), p<0.01; mental health: 75.8 (±16.40) versus 58.1 (±24.5), p<0.01; social 

aspects: 83.8 (±15.53) versus 65.8 (±29.84), p<0.05; and better sleep-related quality 

of life indices in the general productivity domains: 3.7 (±0.50) versus 2.9 (±0.91), 

p<0.01; social function: 3.9 (±0.30) versus 3.0 (±1.15), p<0.01; activity level: 3.6 

(±0.28) versus 2.7 (±1.00), p<0.01; surveillance: 3.8 (±0.31) versus 2.7 (±1.02), p<0.01 

and interpersonal and sexual relationships: 3.6 (±0.73) versus 2.8 ( ±1.18), p<0.01; 

when compared to the preoperative period. Our results suggest that patients with 
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moderate and severe OSA undergoing MMA have a positive impact on quality of life 

and daytime sleepiness. 

 

Keywords: Mandibular advancement; sleep apnea, obstructive; health-related quality 

of life; sleepiness. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

  

1. Introdução  

 

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada pelo colapso parcial ou total 

das vias aéreas superiores, é um distúrbio comum que afeta pelo menos 2% a 4% da 

população adulta.[1]. O índice de apneia e hipopneia (IAH) é utilizado para 

classificação: leve (5 a 14,9 episódios/hora, associado a sintomas), moderada (15 a 

29,9 episódios/hora) e grave (acima de 30 episódios/hora) [2, 3]. Elevação do risco de 

morbidade e mortalidade cardiovascular (hipertensão, arritmias, acidente vascular 

cerebral, doença coronariana e disfunção metabólica), menor qualidade de vida, 

sonolência diurna excessiva e alterações neurocognitivas estão associados a esta 

enfermidade [4-8]. 

O tratamento de escolha consiste na ventilação de vias aéreas com pressão 

positiva contínua (CPAP) [1]. Porém, 29% a 83% dos pacientes não conseguem usar 

o CPAP por pelo menos quatro horas por noite [6]. Nos pacientes com AOS moderada 

ou grave que não se adaptaram ao CPAP, o tratamento cirúrgico pode estar indicado, 

existindo opções como:  traqueostomia, uvulopalatofaringoplastia, implantes no palato 

mole, ablação com radiofrequência e o avanço maxilomandibular [1]. 

O avanço maxilomandibular (AMM) é, atualmente, o procedimento cirúrgico 

craniofacial mais efetivo para o tratamento da AOS em adultos e estudos evidenciam 

sua efetividade e segurança, bem como redução da sonolência diurna e do IAH a curto 

e longo prazo [2, 6, 9-14]. Entretanto, poucos estudos avaliaram a qualidade de vida 

relacionada à saúde nos pacientes com AOS submetidos ao AMM [6, 13-16]. 

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde pelos próprios pacientes 

por meio de instrumentos validados (as chamadas patient-reported outcome 

measures - PROMs) apresentam relevância crescente na literatura, pois consideram 

a percepção de bem-estar físico e psicossocial das pessoas que experimentam os 

problemas em suas vidas diárias resultantes dos tratamentos realizados na área da 

saúde [15, 17]. 

O objetivo deste estudo foi a avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde e 

a sonolência diurna em pacientes com AOS submetidos ao AMM. 
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2. Pacientes e métodos  

 

2.1. Desenho do Estudo e Participantes 

 

Entre agosto de 2018 e fevereiro de 2023, pacientes com diagnóstico de AOS 

de graus moderado a grave (IAH  15 eventos/hora) que não se adaptaram ao CPAP, 

submetidos ao avanço maxilomandibular no serviço de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, foram convidados a 

participar de um estudo prospectivo. Os pacientes foram avaliados em dois períodos: 

pré-operatório e após seis meses da realização da cirurgia. Pacientes com idade 

inferior a 18 anos, em uso de medicações para o sono, com deformidades 

craniofaciais e que realizaram outros tratamentos cirúrgicos prévios para a AOS que 

não o AMM foram excluídos.  

Foi realizada a coleta de dados clínicos e foram avaliadas a qualidade de vida 

relacionada à saúde (geral e relacionada ao sono) e a sonolência diurna. 

 

2.2. Instrumentos 

 

Para a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, os participantes 

responderam, de forma auto aplicada, o Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 

(FOSQ) (Anexo B) e o Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey 

(SF-36) (Anexo C) e para avaliação de sonolência diurna, a Escala de Sonolência de 

Epworth (ESE) (Anexo D). 

 

2.2.1. SF-36 

 

O SF-36 é um instrumento para avaliação de qualidade de vida geral 

relacionada à saúde, consiste em 36 itens de avaliação, agrupados em 11 questões. 

Os escores são agrupados em 8 domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, 

dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 

mental. Em cada domínio o escore varia de 0 a 100, com os escores elevados 

evidenciando um melhor estado de saúde [18, 19]. 
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2.2.2. FOSQ 

 

O FOSQ é um instrumento de avaliação de qualidade de vida específica 

relacionada ao sono, foi desenhado para avaliar o impacto da sonolência diurna em 

múltiplas atividades da vida diária e o quanto essas habilidades são melhoradas pelo 

tratamento efetivo. É composto de 30 itens que avaliam o grau de dificuldade em 

executar as atividades diárias devido à sonolência. Os itens são categorizados em 5 

domínios: nível de atividade, produtividade geral, relações interpessoais e sexuais, 

vigilância e função social. Os pacientes são questionados quanto ao grau de 

dificuldade de realizar as atividades em uma escala Likert de 4 pontos. Um escore 

total  18 mostra um status funcional normal [18, 19]. 

 

2.2.3. ESE 

 

A ESE é um instrumento de oito itens para a avaliação da severidade da 

sonolência diurna em situações cotidianas, que é largamente utilizada em estudos de 

AOS por ser considerada simples, de fácil compreensão e de rápido preenchimento. 

Os escores variam de 0 a 24 e um escore acima de 10 indica sonolência diurna 

patológica [19, 20]. 

 

2.3.  Aspectos éticos 

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa sob o número 

2.634.263 em 03/05/2018 e todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento esclarecido. 

 

2.4. Análise estatística 

 

Os dados clínicos foram analisados mediante estatística descritiva. Os dados 

de qualidade de vida e sonolência diurna foram reportados com a média e desvio 

padrão para as variáveis contínuas e com a frequência e porcentagem para os dados 

categóricos. Para a comparação entre os grupos foi realizado o teste t de Student 

pareado. Os dados foram analisados com o SPSS Statistics (IBM Corp. Released 
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2014. IBM SPSS Statistics para Windows, versão 24.0, NY, EUA). O nível de 

significância considerado foi de p < 0,05. 

 

3. Resultados 

 

Trinta e oito pacientes preencheram os critérios e foram incluídos no estudo, a 

maioria dos participantes eram do sexo masculino (n=32; 84,2%), apresentavam 

oclusão padrão classe 2 de Angle (n=32; 84,2%) e eram casados (n=28; 73,7%). A 

idade média dos participantes foi de 46,2 (± 8,7) anos . 

A sonolência diurna apresentou redução estatisticamente significativa seis 

meses após o AMM 6,4 (±5,65) quando comparada ao período pré-operatório 14,5 

(±7,26) (Tabela 1). Sonolência diurna patológica (ESE > 10) foi evidenciada em 10,5% 

após seis meses do AMM (n= 4) e em 73,7% dos pacientes em período pré-operatório 

(n= 28). 

Na avaliação de qualidade de vida geral, os escores do grupo de seis meses 

de pós operatório foram maiores que os do grupo pré-operatório em todos os domínios 

porém foi obtida diferença estatisticamente significativa nos domínios: aspectos físicos 

77,3 (±37,72) versus 50,9 (±42,21), p<0,05], vitalidade 70,2 (±20,61) versus 45,9 

(±26,7), p<0,01] , saúde mental 75,8 (±16,40) versus 58,1 (±24,50), p<0,01] e aspectos 

sociais 83,8 (±15,53) versus 65,8 (±29,84), p<0,05] (Tabela 1). 

Na avaliação de qualidade de vida relacionada ao sono, todos os domínios 

apresentaram diferença significativa [produtividade geral 3,7(±0,50) versus 2,9 

(±0,91), p<0,01; função social 3,9 (±0,30) versus 3,0 (±1,15), p<0,01; nível de atividade 

3,6 (±0,28) versus 2,7 (±1,00), p<0,01; vigilância 3,8 (±0,31) versus 2,7 (±1,02), 

p<0,01) e relações interpessoais e sexuais 3,6 (±0,73) versus 2,8 (±1,18), p<0,01 ] 

(Tabela 2). 

O escore total do FOSQ obtido foi de 18,5 (±1,49) no grupo pós-operatório e de 

14,4 (±4,32) no grupo pré-operatório (p<0,01). 

Status funcional relacionado ao sono normal (FOSQ  18) foi verificado em 

68,4% dos pacientes após seis meses do AMM (n= 26) e em somente 13,1% dos 

pacientes em período pré-operatório (n= 5). 
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4. Discussão 

 

O presente trabalho evidenciou melhora da qualidade de vida (geral e 

relacionada ao sono) bem como redução da sonolência diurna nos pacientes com 

AOS após seis meses do AMM. 

A diferença significativa da sonolência diurna dos pacientes submetidos ao 

AMM em relação ao período anterior à cirurgia verificada em nosso estudo é 

concordante com outros estudos, Boyd e colaboradores em 2019 e uma revisão 

sistemática realizada por Holty and Guilleminault em 2010 também evidenciaram 

menores escores da ESE após o AMM. Sonolência diurna patológica foi verificada em 

10,5% dos pacientes em período pós-operatório, enquanto Boyd verificou em 6,6% 

dos pacientes após seis meses [6, 12]. 

Encontramos somente um estudo que avaliou a qualidade de vida geral dos 

pacientes submetidos ao AMM de forma prospectiva, por meio do questionário SF-36, 

apresentando melhora em todos os domínios após seis meses da cirurgia [6]. 

Obtivemos significância estatística nos seguintes domínios: aspectos físicos, 

vitalidade, saúde mental e aspectos sociais, no mesmo período. Nossos resultados 

indicam que há impacto positivo físico, psíquico e social bem como na percepção de 

bem-estar dos pacientes submetidos ao AMM.  

Na avaliação de qualidade de vida associada ao sono, três estudos prévios 

evidenciaram melhora em todos os domínios, em concordância com nosso estudo, 

incluindo o escore total do FOSQ [6, 13, 15]. Indicando impacto positivo também na 

qualidade de vida relacionado ao sono. 

 

5. Conclusão 

 

Pacientes com apneia do sono moderada e grave submetidos ao AMM 

apresentaram melhor qualidade de vida (geral e relacionada ao sono) e menor 

sonolência diurna seis meses após a realização do procedimento cirúrgico. 
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Tabela 12- Comparação dos escores obtidos (médias e desvio padrão) da ESE e SF-

36 para avaliação de sonolência diurna e QVRS geral. 

    Pré-operatório   Pós-operatório   p valor 

Sonolência diurna 
(ESE) 

  14,5 (±7,26)    6,4 (±5,65)   < 0,01* 

SF-36 Capacidade 
funcional 

  69,3 (±28,91)   78,2 (±28,39)   0,096 

SF-36 Aspectos 
físicos 

  50,9 (±42,21)   77,3 (±37,72)   < 0,05* 

SF-36 Aspectos 
emocionais 

  51,2 (±48,43)   77,3 (±40,46)   0,52 

SF-36 Vitalidade   45,9 (±26,70)   70,2 (±20,61)   < 0,01* 

SF-36 Saúde 
mental 

  58,1 (±24,50)   75,8 (±16,40)   < 0,01* 

SF-36 Aspectos 
sociais 

  65,8 (±29,84)   83,8 (±15,53)   < 0,05* 

SF-36 Dor   67,7 (±24,93)   77,9 (±24,10)   0,149 

SF-36 Estado 
geral de saúde 

  62,9 (±19,83)   72,9 (±20,91)   0,097 

ESE: Escala de sonolência de Epworth 
SF-36: Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey 
* valores estatisticamente significativos 
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Tabela 23- Comparação dos escores obtidos (médias e desvio padrão) do FOSQ para 

avaliação da QVRS relacionada ao sono. 

    Pré-operatório   Pós-operatório   p valor 

FOSQ 
Produtividade 

Geral 
  2,9 (±0,91)   3,7 (±0,50)   < 0,01* 

FOSQ Função 
Social 

  3,0 (±1,15)   3,9 (±0,30)   < 0,01* 

FOSQ Nível de 
Atividade 

  2,7 (±1,00)   3,6 (±0,28)   < 0,01* 

FOSQ Vigilância   2,7 (±1,02)   3,8 (±0,31)   < 0,01* 

FOSQ Relações 
íntimas 

  2,8 (±1,18)   3,6 (±0,73)      < 0,01* 

FOSQ Total   14,4 (±4,32)   18,5 (±1,49)   < 0,01* 

FOSQ: Functional Outcomes of Sleep Questionnaire 
* valores estatisticamente significativos 
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6 CONCLUSÕES 

 

O avanço maxilomandibular consiste no tratamento cirúrgico de escolha para 

pacientes com apneia obstrutiva do sono moderada e grave que não se adaptaram ao 

CPAP, nosso trabalho evidenciou melhora dos parâmetros polissonográficos, 

manutenção cefalométrica do avanço maxilomandibular e melhora da qualidade de 

vida geral e relacionada ao sono no período de seismeses. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO 
EPIDEMIOLÓGICA, DE QUALIDADE DE VIDA E DE EXAMES DE IMAGEM DOS 
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE AVANÇO MAXILOMANDIBULAR NO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA”, sob 
a responsabilidade do pesquisador José Mauro de Oliveira Squarisi.  
Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar o perfil epidemiológico (dados dos 
pacientes como idade, sexo, motivo que indicou a realização da cirurgia, 
complicações), a qualidade de vida com utilização de questionários e avaliar os 
exames de imagem (tomografia computadorizada e radiografia) dos pacientes 
submetidos a cirurgia ortognática (avanço maxilomandibular para apneia do sono).  

O Termo/registro de Consentimento Livre e Esclarecido está sendo obtido pelo 
pesquisador José Mauro de Oliveira Squarisi após explicação objetiva do mesmo, 
durante a consulta ambulatorial, com tempo hábil para que o participante possa 
decidir sobre sua participação na coleta de dados da pesquisa. 

Na sua participação, você será submetido a questionários para coleta dos 
dados clínicos e de qualidade de vida (informações sobre idade, indicação de cirurgia, 
tipo de cirurgia realizada, complicações, qualidade de vida) e a avaliação do seu 
exames de imagem (tomografia computadorizada e/ou radiografia com cefalometria), 
o preenchimento do questionário levará cerca de 10 minutos. Seus dados ficarão 
gravados em arquivos físico e digital sob guarda do pesquisador pelo período mínimo 
de 5 (cinco) anos após o término da pesquisa. 

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão 
publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.  
Havendo algum dano decorrente da pesquisa, você terá direito a solicitar 

indenização através das vias judiciais (Código Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 
a 954 e Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 19). 

Os riscos se referem a confidencialidade, sigilo e privacidade, e consistem na 
possibilidade de haver identificação do participante da pesquisa. Para evitá-los, a 
equipe executora se compromete com o total sigilo dos dados e da identidade dos 
participantes (para o que utilizaremos o anonimato), além dos cuidados com o 
processo de esclarecimento e obtenção do consentimento do participante, através de 
extensa explicação da natureza e dos aspectos metodológicos e éticos da pesquisa. 
Os benefícios consistem em avaliarmos o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia 
ortognática permitindo uma melhor assistência à saude dos pacientes que já 
acompanham no serviço e as pacientes que serão atendidos no futuro.  

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem 
qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você 
também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa. 
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  
 
 
 
____________________________               _______________________________ 
Rubrica Pesquisador    Rubrica participante 
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Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você 
poderá entrar em contato com: José Mauro de Oliveira Squarisi, através do telefone 
(34) 99678-0913 ou no ambulatório de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial situado no 
Ambulatório Amélio Marques localizado na Avenida Pará, 1720. Bairro Umuarama. 
Cidade: Uberlândia-MG. CEP: 38405-320. Para obter orientações quanto aos direitos 
dos participantes de pesquisa acesse a cartilha no link: 
https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direito
s_Eticos_2020.pdf. 

 
Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na 

Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlândia, localizado na 
Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – 
Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131 ou pelo e-mail 
cep@propp.ufu.br. O CEP é um colegiado independente criado para defender os 
interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para 
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme 
resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 
 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 
 
 

_______________________________________________________________ 
Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 
 

 
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 
devidamente esclarecido.  

_______________________________________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos_Eticos_2020.pdf
https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos_Eticos_2020.pdf
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO CLÍNICO  

 
 

Questionário de dados epidemiológicos e de desfecho 
 

1- Idade: __________ 
 

2- Data de nascimento: ________________ 
 

3- Sexo: 
 
 
 
 

4- Estado civil: 

(1) Casado(a) 
 

(2) Solteiro(a) 
 

(3) Viúvo(a) 
 

(4) Separado(a)  
 

(5) Amasiado 
 

 
 

5-Polissonografia 
 

 Índice de apneia e hipopneia pré-operatório: _______________ 
 
Índice de apneia e hipopneia pós-operatório: _______________ 
 
Saturação mínima pré operatória: ______________ 
 
Saturação mínima pós operatória: ______________ 
 

6-Exames de imagem 
 
 SNA pré operatório: __________ 
 SNA pós operatório: __________ 

SNB pré operatório: __________ 
 SNB pós operatório: __________ 

(1) Masculino 
 

(2) Feminino 
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7- Cirurgia 
 
 Avanço planejado maxila: ______________ 
 Avanço planejado mandíbula: ____________ 
 
 Complicações: 
___________________________________________ 
 

 
 

Data: _______________ Consentimento preenchido: _____________ 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - FUNCTIONAL OUTCOMES OF SLEEP QUESTIONNAIRE  
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ANEXO C - MEDICAL OUTCOMES STUDY 36 - ITEM SHORT-FORM HEALTH 

SURVEY  

 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua saúde em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 

quando?  
  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se 

sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 

trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
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1 2 3 4 5 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 

as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de 

maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  
 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequen

a parte 

do 

tempo 

Nunc

a 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio de 

vigor, de vontade, de 

força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo ou 

tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou abatido? 
1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 
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10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivament

e verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo 

obedecer  um pouco 

mais facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço 
1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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ANEXO D - ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 

 
Escala de sonolência de Epworth 

 
 


