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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estudar os efeitos da cirurgia ortognatica nas vias
aéreas, analisando uma revisdo literaria sobre as diferentes técnicas da cirurgia
ortognatica e suas andlises de imagens em relacdo as vias aéreas. Foram
analisados 50 estudos, nos quais as técnicas cirargicas mais utilizadas de avanco da
maxila, retracdo mandibular, cirurgia bimaxilar (avanco da maxila e recesso
mandibular) e expanséo rapida da maxila, a partir da qual os diferentes fatores que
afetam os procedimentos cirlrgicos e seus efeitos, vantagens e desvantagens que
cada um deles traz em relacdo ao estreitamento ou abertura das vias aéreas,
mantendo um relacionamento especial em pacientes diagnosticados com um
disturbio do sono, como a sindrome da apneia obstrutiva do sono (AOS). Em geral,
pode-se observar que nas cirurgias de avanco maxilar e bimaxilar, as vias aéreas
aumentam em volume e comprimento, por outro, as cirurgias de recuo mandibular
tendem a diminuir de tamanho e, na rapida expansdo da maxilar, observa-se um
aumento de sentido travessia da nasofaringe, o que resulta em um aumento do fluxo
de ar através da cavidade nasal. Concluindo, pode-se dizer que em pacientes com
dificuldades respiratorias devido a diminuicdo do fluxo de ar pelas vias aéreas,
recomenda-se uma cirurgia de avan¢o maxilar, bimaxilar ou uma expanséao rapida da
maxila como tratamento eficaz, mas ndo uma cirurgia de recessdo mandibular. Os
autores recomendam uma avaliacdo correta por polissonografia, cefalometria e

andlise clinica antes de qualquer intervencgdo cirargica.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica, vias aéreas, sindrome da apneia obstrutiva do

sono.



ABSTRACT

The objective of this work was to study the effects of orthognathic surgery on the
airways, analyzing a literary review on the different techniques of orthognathic
surgery and their analysis of images in relation to the airways. Fifty studies were
analyzed, in which the most used surgical techniques of maxillary advancement,
mandibular retraction, bimaxillary surgery (maxillary advancement and mandibular
recess) and rapid maxillary expansion, from which the different factors that affect
surgical procedures and its effects, advantages and disadvantages that each one
brings in relation to the narrowing or opening of the airways, maintaining a special
relationship in patients diagnosed with a sleep disorder, such as obstructive sleep
apnea syndrome (OSA). In general, it can be seen that in maxillary and bimaxillary
advancement surgeries, the airways increase in volume and length, on the other
hand, mandibular setback surgeries tend to decrease in size and, in the rapid
expansion of the jaw, there is a increased direction of passage from the
nasopharynx, which results in an increase in the flow of air through the nasal cavity.
In conclusion, it can be said that in patients with breathing difficulties due to
decreased airflow through the airways, maxillary advancement, bimaxillary surgery or
rapid maxillary expansion is recommended as an effective treatment, but not
mandibular recession surgery. . The authors recommend a correct evaluation by
polysomnography, cephalometry and clinical analysis before any surgical

intervention.

Keywords: Orthognathic surgery, airways, obstructive sleep apnea syndrome.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia maxilofacial € um processo cirargico com o0 objetivo de
restabelecer a harmonia e a funcionalidade dos maxilares, juntamente com um bom
relacionamento entre eles. Por esse motivo, é importante conhecer os efeitos a

longo prazo que isso causa nas vias aéreas. LIUKKONEN et al. (2002)

As deformidades dentofaciais sédo definidas como uma alteracdo no
crescimento e desenvolvimento das mandibulas e na posi¢cdo das pecas dentérias.
Existem diferentes tipos de cirurgia ortognatica e, com isso, diferentes sdo os
resultados que podem afetar as vias aéreas. MATTOS et al. (2011)

Diferentes autores analisaram as alterac6es volumétricas nas VAF apés a
cirurgia ortognatica, que relatam que ha uma relacdo entre 0 aumento da resisténcia
a passagem de ar pelas VAF e os disturbios respiratorios. ALMUZIAN et al. (2016);
VAIBHAY SINGH et al. (2016); LANGER et al. (2010). Um dos disturbios
respiratorios mais frequentes € a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS),
gue, com a ajuda da cirurgia ortognatica, os pacientes podem melhorar a qualidade
de vida e os sintomas associados a essa sindrome. HOLTY & GUILLEMINAULT
(2009).

A cirurgia bimaxilar parece ser uma técnica eficiente, resultando em
resultados estéticos de toupeiras, proteses e condicfes esqueléticas associadas ao
perfil facial de pacientes com deformidades esqueléticas AYDIL, OZER, MARZAN
(2012), que demonstram estabilidade nas VAF e melhorando seu calibre em
pacientes diagnosticados com AOS. GONCALVES et al. (2013); HSIEH et al. (2014).

O objetivo deste artigo é analisar as consequéncias da cirurgia
ortognatica nas VAF, de acordo com uma revisao literaria de 50 artigos, com o
objetivo de esclarecer se a cirurgia ortognatica das mandibulas € um tratamento de

escolha para a solucéo de estreitamento das vias aéreas faringeas.
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2. PREPOSICAO

O objetivo deste artigo é analisar as consequéncias da cirurgia
ortognética nas VAF, de acordo com uma revisdo literaria de 50 artigos, com o
objetivo de esclarecer se a cirurgia ortognatica das mandibulas é um tratamento de

escolha para a solucéo de estreitamento das vias aéreas faringeas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

MEHRA et al., 2001 conduziram um estudo com 50 pacientes divididos
em 2 grupos, o primeiro contra 30 pacientes expostos a cirurgia de avanco bimaxilar
e 0 segundo grupo inclui 20 pacientes expostos a uma cirurgia de retracdo maxilar e
mandibular. As analises cefalométricas foram realizadas antes e ap0s a cirurgia em
cada um dos pacientes com no maximo 6 meses de pés-operatério, avaliando as
vias aéreas faringeas, a anatomia velofaringea, os planos oclusais, palato mole,
parede posterior da faringe e base da lingua. O objetivo é avaliar as vias aéreas
faringeas ap6s uma rotagcédo no sentido anti-horario do complexo maxilomandibular.
Dentre os resultados obtidos, observa-se que no grupo um, 0S pacientes
apresentaram avanco maxilar de 4,5mm (DP 2,54mm); avanco mandibular de
7,5mm (DP 6,3mm); uma diminuicdo no plano oclusal de -4,2° (DP 4,7°); um
aumento médio do palato mole de 3,5mm (DP 2,1mm); um aumento na base da
lingua em 5,7mm (DP 0,5mm); um aumento de 47% entre o VAF e o palato mole e
um aumento de 76% entre o VAF e a base da lingua. Por outro lado, o grupo 2
apresentou um avanco maxilar de 2,5mm (DP 0,54mm); um recuo mandibular de -
4,95mm (DP 1,56mm); uma diminuicdo no plano oclusal de -3,65° (DP 2,94°); uma
diminuicdo média do palato mole de -2,22mm (DP 1,66mm); uma diminuicdo na
base da lingua em -3,27mm (DP 3,01mm); uma diminuicdo de 47% entre o VAF e 0
palato mole e uma diminuicdo de 65% entre o VAF e a base da lingua. E por esses
resultados que, neste estudo, conclui-se que a rotacdo anti-horaria do complexo
maxilomandibular afeta a dimensdo do espago aéreo e a anatomia velofaringea, em
pacientes com um plano oclusal aumentado. Conclui o mesmo, como na maioria dos
pacientes. Recomenda-se que, na avaliacdo preé-cirurgica, a avaliacdo correta do
plano oclusal do paciente antes do avango bimaxilar e, principalmente, nas cirurgias

de recuo mandibular.

LIUKKONEN et al., 2002 realizaram um estudo em 22 pacientes com
classe esquelética Ill que necessitavam de uma cirurgia de RM. O objetivo do
presente estudo foi avaliar os efeitos a longo prazo da cirurgia ortognatica em
relacdo as vias aéreas. Este estudo foi realizado na Universidade de Turku, na

cidade de Turku, na Finlandia. Entre as técnicas cirlrgicas envolvidas estavam:
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osteotomia vertical bilateral do ramo mandibular com fixacdo maxilomandibular e
osteotomia da divisdo sagital bilateral. Para a analise, foi utilizado o tracado
cefalomeétrico pré-cirargico e pés-cirurgico e estes sdo analisados com um software
chamado X-metrix. Dentre os resultados, observa-se que o angulo SNB diminuiu
4,8° enquanto o angulo ANB aumentou 4,7°, a distancia entre a parede da
retrofaringe e o palato mole (phw2-UP) diminuiu de 10,5mm para 9,8mm, por outro
lado. a distancia entre a parede retrofaringea e a parte mais posterior da lingua
(phwl-TB) também diminuiu de 12mm para 8,3mm. A partir do presente estudo,
pode-se concluir que a rotacdo posterior e a retragdo mandibular podem causar um
estreitamento das vias aéreas posteriores e, por sua vez, causar um disturbio
gradual no desenvolvimento da respiracdo, o que pode influenciar fortemente o

desenvolvimento de SAOS.

MEISAMI et al., 2006 propuseram um estudo para avaliar clinicamente o
tempo méaximo de edema pos-cirtrgico causado por cirurgia ortognética, determinar
o0 tempo de espera ideal para realizar um scanner pos-cirdrgico e analisar a
anatomia do local com maior inchaco Para isso, foram estudados 40 casos de
pacientes do Hospital Geral de Toronto, todos ASA 1 ou ASA 2, dos quais examinou
0s sinais e sintomas poés-cirdrgicos de comprometimento das vias aéreas, que
incluiam edema e hamatoma. -dema devido a trauma cirdrgico e sangramento na
mesma cirurgia. Os testes realizados foram obtidos por ressonancia magnética apos
24 e 48 horas para coincidir com a formacado do edema méaximo pds-cirdrgico, sendo
essas imagens analisadas tridimensionalmente (direcdo anteroposterior e diametro
transversal), obtendo-se o volume das vias aéreas quantitativamente, usando 3
pontos de referéncia nos quais encontramos o 0sso hibide, cartilagem aritendide e
cartilagem cricoide. Com esse teste, procurou-se observar a magnitude e localizac&o
do edema das vias aéreas pos-cirurgicas. Vale ressaltar que nos cuidados poés-
cirurgicos ndo foram alterados em relacdo a rotina normal, pois injetaram succinato
de metilprednisolona sédica (Solu-Medrol) de 125 mg por via intravenosa por 6 horas
nas primeiras 24 horas apo0s a cirurgia , seguido de 80 mg de metilprednisolona
intramuscular (Depo-Medrol) aceitos 4 horas apés a dose de Solu-Medrol. Dos
resultados obtidos, obteve-se que dos 40 pacientes examinados, 34 apresentaram
deformidades maxilares (entre os mais frequentes sdo excesso ou deficiéncia

vertical da maxila), por outro lado, 30 dos 40 pacientes apresentaram deformidades
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mandibulares, sendo o mais frequente o pragmatismo mandibular e retrognatismo
(14 e 13 pacientes, respectivamente), por outro lado, 25 pacientes apresentaram
deformidades no queixo, sendo a microgenia mais frequente (6 casos) e a
combinacdo de microgenia com retrogenia (17 casos). Entre os procedimentos
cirdrgicos mais utilizados neste estudo, estava a osteotomia Lefort | combinada com
osteotomia sagital bilateral e genioplastia. Uma vez que os 40 casos foram avaliados
usando o scanner apos 24 a 48 horas ap0s a cirurgia, € possivel mostrar que nao ha
sinais de edema das vias aéreas ou seu envolvimento nos 40 pacientes,
independentemente dos sinais o6bvios de inflamacdo dos pacientes. labios,
bochechas e parte superior do pescogo. Por esse motivo, conclui-se que a cirurgia
ortognatica, superior, mandibular ou genial; Nao causa comprometimento
significativo das vias aéreas ou edema nos 40 pacientes em que o estudo foi
realizado e que, seguindo o0s protocolos gerais de intubacdo e remocao dos
dispositivos, o0 paciente ou pacientes devem permanecer seguros durante o

procedimento cirurgico.

DE MOURA et al., 2007, realizaram um estudo para determinar os efeitos
otorrinolaringoldgicos em pacientes com sindrome de Down. Para eles, 24 pacientes
foram escolhidos aleatoriamente de um total de 106 criancas, das quais nem todas
precisavam de um ERM. Cada grupo recebeu uma avaliagcéo de fala, audi¢cao, olfato
e degluticdo, antes e apos o ERM, dependendo de cada caso. Dentro dos critérios
de inclusédo foram encontrados. 1) diagnéstico de trissomia genética do cromossomo
21, 2) ter entre 4 e 12 anos de idade, 3) apresentar infec¢des recorrentes do trato
respiratorio, 4) mordida cruzada e sinais de compressdo maxilar e 5) cooperagao
adequada do paciente. Os exames cefalométricos lateral e pdstero-anterior de cada
paciente foram realizados antes e ap0s cada procedimento, os quais foram
analisados com o programa NemoCeph® NX 2005 Software, no qual foram
analisadas medidas entre os molares superiores e também entre os molares
inferiores, para que Verifique estatisticamente os resultados do ERM. Um dispositivo
de expanséo foi utilizado em 13 pacientes no presente estudo com diagndstico de
Sindrome de Down, que compunham o grupo de estudo que precisava de um ERM.
O uso desse dispositivo foi de 0,3-0,5mm por dia durante 2 a 4 semanas, obtendo-se
entre 4 e 8mm de expanséo que foi estabilizada por 5 meses. A partir dos resultados

do presente estudo, o0s autores relatam que o0s pacientes brilhavam
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significativamente seus periodos de infecgBes do trato respiratorio. Por sua vez,
foram obtidas diferencas na estética, mastigacéo, posi¢ao da lingua e na articulacéo
das palavras; A partir dos resultados obtidos nas cefalometrias, conclui-se que o
ERM aumenta a distancia entre os molares superiores, obtendo um aumento na
largura da maxila. Concluindo, o ERM resulta na reducéo dos sinais e sintomas de
infecgBes do trato respiratorio em pacientes com Sindrome de Down e melhora sua

gualidade de vida, gracas a expansao do espaco oronasal obtido pelo ERM.

KILIC & OKTAY, 2008 realizaram uma andlise da literatura com o objetivo
de avaliar os efeitos da ERM nas VAF nasais em criangas em desenvolvimento,
tanto na resisténcia a passagem de ar quanto em suas dimensd@es. Para tanto, foram
avaliados 11 artigos entre 1968 e 2007, comparando-se o numero de casos clinicos,
parametros avaliados, efeitos do ERM e a estabilidade dos resultados obtidos. Dos
estudos obtidos, os autores relatam que 4 deles avaliaram a resisténcia da
passagem de ar pelas VAF, 2 avaliaram a dimensdo, 5 a &rea transversal e 3 o
volume nasal. A partir dos resultados obtidos nos diferentes estudos, destaca-se que
o MRE traz consigo o aumento das dimensdes da cavidade nasal e do espaco
nasofaringeo, o que se reflete em menor resisténcia a passagem de ar, aumento de
volume e largura da cavidade nasal. Por outro lado, em 8 dos 11 relatdrios
avaliados, conclui-se que, se a estabilidade do tratamento for obtida ap6s uma ERM.
Em concluséo, os autores relatam que a ERM pode ser um tratamento muito eficaz
no desenvolvimento de pacientes com compressdo maxilar que apresentam
problemas respiratorios nasais e disturbios respiratérios durante o sono. No entanto,
€ relatado que este estudo possui um baixo nivel de evidéncia, devido ao baixo

numero de estudos analisados.

HOLTY & GUILLEMINAULT, 2009 conduziram uma revisdo sisteméatica e
metanalise para estimar a eficdcia e a seguranca do avanco maxilomandibular no
tratamento da SAOS. Para eles, foi realizada uma pesquisa utilizando o mecanismo
de busca Medline, encontrando estudos realizados em pacientes com SAOS
submetidos a ABC entre janeiro de 1950 e maio de 2009. Dentro dos quais, para
serem incluidos neste estudo, 0s pacientes precisavam ter estudos que apresentem
resultados da polissonografia antes e apdés a cirurgia, em que a SAOS foi

considerada um indice de disturbio respiratorio igual ou superior a 5 vezes por hora.
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As andlises estatisticas foram realizadas usando programas bioestatisticos no Excel
2007 do Windows. Pelos resultados obtidos, cabe destacar que foram analisados
914 artigos e 97 referéncias bibliograficas manuais adicionais recuperadas de anos
anteriores, atingindo um total de 1011 estudos analisados. Os autores concluem que
a progressao maxilomandibular e geralmente segura e altamente eficaz para o
tratamento da SAOS, ao mesmo tempo precoce, baixo peso pré-operatério e maior
avanco maxilomandibular alcangam um melhor resultado cirdrgico, por outro lado, a
A maioria dos casos analisados mostra que, apés a CBA, vocé mostra melhorias na

sua qualidade de vida e nos sintomas da SAOS.

MACIEL SANTOS et al., 2009 realizaram um estudo transversal para
obter algumas das caracteristicas dentofaciais mais recorrentes como indicadores da
SAOS em pacientes com obesidade grave. 13 pacientes do Hospital da
Universidade Federal de Pernambuco foram utilizados em associacdo com o
departamento de cirurgia oral e maxilofacial de Pernambuco, no Brasil, entre
fevereiro de 2008 e janeiro de 2009, no qual as caracteristicas dentofaciais e a
gualidade da respiracao nasal foram consideradas em dormir Durante a historia, os
pacientes foram questionados sobre algumas sindromes relacionadas a obesidade
(como SAOS, sonoléncia, DM, AHT, peso, altura, mensuracdo do IMC, distarbios
osteomusculares e outras comorbidades), na avaliagdo oral que observados:
oclusdo dentaria, discrepancias entero-posteriores e transversais, avaliacdo da
orofaringe (utilizando o indice de Mallampati modificado e o indice de hipertrofia da
tonsila) e a circunferéncia cervical ao nivel da borda superior da cartilagem
tireoidiana. Entre as andlises radiograficas utilizadas foram a cefalometria, na qual
foram marcados 21 pontos e 29 medidas selecionadas para evidenciar
caracteristicas craniofaciais e esqueléticas de cada paciente. A partir dos resultados,
obteve-se um IMC de 48 kg / mt ( £6,26 kg), uma medida média da circunferéncia
cervical de 43 cm ( £3,69 cm) e um peso de 66,2 kg ( £18,52 kg). Facial e intraoral,
nenhum dos pacientes apresentou assimetria facial e os biotopos faciais mais
frequentes foram 1 e 3, o overjet e overbite foram semelhantes a 2mm ( £1,3mm),
um desvio septal foi observado em 6 pacientes (equivalente a 46,15 %), de acordo
com o indice de Mallampati modificado, os graus 5 e 6 sdo mais prevalentes (38,4%
e 46,1%, respectivamente) e o contrario é observado no indice de hipertrofia tonsilar,

onde a maior prevaléncia € de grau 1 e 2; No presente estudo, pode-se concluir que
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a obesidade em geral pode ser um fator constituinte para aumentar a gravidade da
sindrome da SAOS, no entanto, ndo pode ser tomada como a Unica caracteristica
diagnoéstica e, portanto, € muito importante investigar que outras caracteristicas
predisponentes podem ter o paciente a desenvolver a sindrome da SAOS, dentro da
gual o mesmo estudo propde: avaliacdo clinica da face e pescoco e radiografias,
incluindo também a observagdo de deformidades dentofaciais, exame da lingua,
amigdalas e estruturas vizinhas que possam interromper a passagem de ar para 0s

pulmdes.

MONINI et al., 2009 realizaram um estudo para avaliar os efeitos da ERM
nas VAF, em criangas menores de 12 anos que apresentavam obstrucdo nasal. Para
eles, os autores realizaram um estudo prospectivo em 65 criangas entre 5 e 10 anos
de idade com diferentes graus de ma oclusdo com obstrucdo nasal e respiracao
bucal, das quais 8 apresentavam mordida cruzada bilateral, 14 mordida cruzada
unilateral, 5 apresentavam ma oclusdo. classe |, 33 uma classe Il e apenas 5 uma
classe lll. Para analisar o tipo de obstrucdo nasal que 0s pacientes apresentaram,
foram subdivididos em 4 grupos: 1) 24 criancas com obstrucdo anterior, devido a
desvio da sexta nasal e hiperplasia das tuberosidades nasais, 2) 10 criangas com
obstrucdo posteriormente, por hiperplasia tonsilar, 3) 11 criangcas com obstrucéo
mucosa por hiperplasia das tuberosidades nasais e 4) 20 criangas com mais de uma
causa de obstrucdo nasal. Por outro lado, os autores relatam que 50 criancas de
idades iguais ingressaram no grupo de estudo, mas sem a presenca de obstrucao
nasal ou ma oclusdo, a fim de obter parametros comparativos para o0 presente
estudo. A partir dos resultados obtidos, é relatado que o ERM melhora a passagem
de ar na cavidade nasal em decubito dorsal, independentemente do tipo de
obstrucdo nasal que cada paciente apresenta, por outro lado, os autores relatam que
h& pequenas alteragcbes na obstrucdo nasal de Vidas aéreas em posicao ortostatica.
Concluindo, pode-se dizer que a ERM resulta em uma melhora na passagem do ar
durante a respiracdo nasal em criangas com obstrugcdo nasal e com compresséo

maxilar, devido ao alargamento da cavidade nasofaringea.

GOODDAY, 2009 fez um relatorio com o objetivo de apresentar as bases
cientificas para considerar o avanco maxilomandibular como o tratamento cirdrgico

de escolha em pacientes com sindrome de SAOS, tanto no diagndstico quanto nas
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técnicas cirargicas e no plano de tratamento. Foram analisados 574 pacientes, dos
guais a autora resgata que, nas avaliacdes de suas radiografias cefalométricas, uma
anatomia estreita pode ser observada de maneira caracteristica na area posterior da
lingua (area retrolingual) e palato mole (area retropalatal), acompanhada de
angulacdo excessiva do angulo nasolabial de aproximadamente 140°. Para uma
medicdo correta, considera-se o0 angulo formado pela unido de dois planos
cefalométricos: 1) plano formado pela unido de Nasion e Menton, passando pelo
ponto do canal de passagem palatino (CF1) e 2) plano tangente a CF1 que comeca
em nasion Dentro da andlise facial, € necesséario observar hiperplasias da linha
média, uni ou bilateral, analise do sorriso, entre outras. A partir da escolha do
procedimento cirdrgico, o autor deste artigo afirma que a analise multidisciplinar é de
extrema importancia para a realizacdo de um ato cirdrgico correto, contemplando os
objetivos do tratamento e estudos realizados em seres humanos e seus resultados,
para a escolha correta do procedimento. Em conclusé&o, pacientes com sindrome da
apneia obstrutiva do sono que tenham um retroposicionamento demonstravel da
mandibula e da mandibula devem ser informados do avanco maxilomandibular como

tratamento cirdrgico primario da sindrome da SAOS.

PIRELLI et al., 2010 realizaram o primeiro estudo completo no tratamento
de criangas com SAOS e sua relagdo com a ortodontia, realizado através de uma
colaboracdo multidisciplinar de diferentes especialistas, a fim de liderar Tratamento
eficaz em criancas com pacientes com SAOS. Foram selecionados 150 pacientes,
dentre os quais apenas 60 preencheram os critérios de inclusédo, dentre os quais: 1)
IMC menor que 24, 2) sem hipertrofia tonsilar e 3) com ma oclusao caracterizada por
compressdo maxilar . A avaliacdo ortodontica foi realizada por meio de analises
cefalométricas todo-posteriores antes, apos 1 e 4 meses apds 0 tratamento com
ERM, que possuia o seguinte sistema de ativagdo: no primeiro dia, o dispositivo de
expanséo foi ativado 3 vezes de manhda e 3 vezes a noite e a partir do segundo dia,
apenas 1 ativagdo pela manha e uma vez a noite por 10 a 20 dias, dependendo da
necessidade de expansdo maxilar necessaria para cada paciente. Entre o0s
resultados obtidos pelos autores, nota-se que o0s pacientes tratados com ERM
obtiveram aumento no diametro transverso da maxila (5,91 +0,7mm) e na razéo
intermolar (8,18 +0,3mm). A cavidade nasal e o espaco interincisivo também

aumentaram (4,72 +0,2mm). Conclui-se que o0 ERM em criangas reduz a resisténcia
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a passagem de ar pela cavidade nasal, pois, com a ajuda desse tratamento, a maxila
aumenta seu diametro transversal e restaura o desvio septal, fazendo com que os

pacientes diagnosticados com SAOS melhorem sua qualidade do sono

LANGER et al., 2010 realizaram um estudo no Brasil, com o objetivo de
avaliar a efetividade do ERM nas dimensdes do espaco nasofaringeo e a resisténcia
a passagem do ar. Para eles, foram utilizadas 25 criancas entre 7 e 10 anos,
respiradores bucais (ou mistos), com denticio mista e mordida cruzada bi ou
unilateral posterior do primeiro molar ao canino deciduo. A aparelho para ERM foi
usada por 90 dias. A rinometria e a avaliacdo ortoddntica foram realizadas antes,
imediatamente apds o tratamento, 90 dias apds e 30 meses apos o prodecieminto. A
partir dos resultados obtidos, observa-se que existem diferencas na area
nasofaringea e na resisténcia a passagem de ar apenas 30 meses apos a ERM, o
gue pode ser explicado pelo crescimento facial dos pacientes examinados. Em
conclusédo, os autores afirmam que ndo ha influéncia a longo prazo do ERM na é&rea

da nasofaringe e resisténcia a passagem de ar na cavidade nasal.

FOLTAN et al., 2011 Os autores realizaram estidio prospectivo de
pacientes que solicitam AM, RM e Avance Le Fort | maxilar, e ERM asistida
quirdrgicamente. Os parametros de respiracdo monitorada no laboratério de suino
antes da operacdo e na promocdo de 9,5 meses apos a operacdo. Em pacientes
submetidos a AM, o indice de alteracéo respiratoria (IDR), o indice de dessaturacéo
de oxigénio (ODI) e o numero de apnéias obstrutivas aumentam a freqiiéncia de uso.
Em pacientes submetidos a retrocesso mandibular e avan¢co maximo do Fort I, o
IDR, ODI, o indice de limite de fluidos (IFL), o niumero de hipopnéias obstrutivas
(OH), o OA e a saturacdo de oxigénio se deterioram. Em contraste, os pacientes
aceitos com o ERM melhoram apenas o nivel. Estimativas de resultados que
mostram que a cirugia benéfica para a mé oclusdo do nivel lll aumentou a
resisténcia da via aérea superior, provavelmente debitada em uma posicdo mais
dorsal da base da lengua, os autores comentados como SAOS iatrogénica. Uma
pessoa provavelmente ja pode ter desequilibrado o equilibrio na fungéo respiratoria,
usando diferentes mecanismos de adaptacdo. O avanco mandibular melhorou os
pardmetros respiratorios durante o mesmo. O possivel projeto da Cirurgia
Ortognatica nas Vias Aéreas Superiores, incorporar o plano de tratamento.
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VILLA et al., 2011 realizaram um estudo com o objetivo de analisar os
resultados positivos do tratamento ortodéntico utilizando o ERM em pacientes com
SAOS. Para eles, geraram uma avaliagdo com criancas diagnosticadas com SAOS e
ma oclusdo dentaria, nas quais foram avaliadas subjetiva e objetivamente por um
periodo de 36 meses, para verificar a eficacia do tratamento a longo prazo de
pacientes com SAOS. O estudo foi realizado com 10 de 14 criangas que
completaram um ano de tratamento usando o dispositivo ERM. A partir dos
resultados, pode-se dizer que, apés o tratamento, o IAH diminuiu, assim como 0s
sintomas clinicos caracteristicos dos pacientes com SAOS. 24 meses apos o final do
tratamento, ndo foram observadas alteragbes significativas na IAH ou em outras
variaveis. Em conclusdo, o ERM pode ser uma abordagem util em criancas com ma
oclusdo e SAOS, pois os efeitos desse tratamento persistem 24 meses ap0s 0

término do tratamento.

MATTOS et al.,, 2011 realizaram uma meta-analise comparando a
literatura cientifica existente até o momento sobre os efeitos da cirurgia ortognatica
para corrigir problemas entero-posteriores esqueléticos nas vias aéreas orofaringeas
e, como segundo objetivo, tiveram Compare os efeitos e as diferencas entre as
diferentes cirurgias. No material de busca utilizado estdo a "Biblioteca Virtual em
Saude" (BVS), Scirus, Ovoid e o Sistema de Informacéo sobre a Literatura Cinza da
Europa (SIGLE). A BVS incluia MEDLINE, IBECS, LILACS e Scielo. Eles foram
capazes de identificar 525 artigos desses 466 que foram explicados com base em
seus resumos, dos 59 estudos restantes 20 foram explicados com base em outros
critérios de expulsdo (os pacientes ndo apresentaram exames anteriores, sem a
versdo em inglés etc.) e, finalmente, aos 39 anos Foram adicionadas 10 novas
publicacdes, restando um total de 49 artigos. Apenas estudos com moderado ou
alto. Evidéncias moderadas mostram que h& uma diminuicdo nas vias aéreas
orofaringeas quando o paciente € submetido a uma cirurgia de retracdo mandibular,
uma ligeira diminuigcdo ocorre quando se fala em cirurgias bimaxilares para corrigir a
classe esquelética Ill e nas cirurgias maxilomandibulares € demonstrada que ha um
aumento na direcdo antero-posterior das vias aéreas orofaringeas. Os autores
concluem que a evidéncia € muito baixa com base na mudanc¢a no volume das vias

aéreas pos-cirurgia.
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SUSARLA et al., 2011 propuseram um estudo para avaliar alteragdes por
analise cefalométrica das vias aéreas poOs-cirargicas em pacientes com CBA que,
por sua vez, sofriam de SAOS. Para eles, foi realizado um estudo de coorte
retrospectivo. O estudo incluiu pacientes que no momento da cirurgia deveriam ter
pelo menos 18 anos de idade, sem sintomas de retrognatismo bimaxilar ou
mandibular, com diagnodstico de SAOS confirmado por polissonografia e
documentacédo do indice de deficiéncia respiratéria (IDR), por sua vez Os pacientes
devem realizar exames cefalométricos (3 a 6 meses antes) e documentacao pos-
cirrgica da analise do sono. A partir dos resultados obtidos, é possivel destacar que
havia um total de 112 adultos entre 39,3 e 12,1 anos. Que possuiam em média um
comprimento das vias aéreas superiores (LVS) de 75,8mm (+ -7mm), um espaco
posterior das vias aéreas (PAV) de 7,5mm (+ - 2,5mm) em média e uma distancia
entre Osso hioide e a borda inferior do corpo da mandibula (H-BM) de 25,1mm (+ -
6,8mm) em média. As medidas pés-cirargicas de LVS, VAP e H-BM foram de 67mm
(+ - 5,7mm), 13mm (+ -3mm) e 22,1mm (+ -6mm), respectivamente. Deve-se notar
gue o IDR em pacientes do sexo feminino teve menos alteracdes em comparacao
aos pacientes do sexo masculino. Os resultados do presente estudo também
mostram que o comprimento das vias aéreas apds cirurgia ortognatica diminui em
pacientes diagnosticados com AOS, por sua vez, 0s autores relatam que o espaco
das vias aéreas aumenta na direcdo anteroposterior) e que a distancia de H-bm
diminui. Por sua vez, eles comentam que as vias aéreas superiores encurtam devido
ao aumento da tensdo dos musculos supra-hidideos devido ao avanco da
mandibula. E por esse motivo que o estudo conclui que as vias aéreas diminuem
verticalmente e aumentam anteroposteriormente apés a realizacdo do ato cirlrgico
em pacientes com SAOS, o que diminui a resisténcia a passagem aérea, por outro

lado, o IDR diminui ap6s o CBA.

ABRAMSON et al., 2011 realizaram um estudo retrospectivo envolvendo
pacientes do departamento de cirurgia oral e maxilofacial do Massachusetts General
Hospital, Boston. Este estudo levou um periodo de 29 meses, de agosto de 2007 a
dezembro de 2009. Foram avaliados 112 pacientes avaliados pela SAOS, dos quais
apenas 28 ja4 tinham diagnéstico de sindrome de SAOS confirmado por
polissonografia e ja haviam sido expostos a cirurgia. do avan¢co maxilomandibular e

também para o avanco da apdfise genital. Em cada um deles, foram realizados
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estudos cefalométricas radiograficos, utilizando 3D-TC pré-cirirgica e pos-cirargica.
Cefalometrias laterais digitais padronizadas foram utilizadas para este estudo,
trabalhando com o Planmeca Dimax 2 Ceph, em conjunto com outras analises de
imagem para demonstrar a dimensédo das vias aéreas posteriores do palato duro a
base da epiglote, também gracas as vantagens que o Nas radiografias
tridimensionais, foi possivel mostrar pelo diametro transversal das vias aéreas
superiores. O objetivo do presente estudo foi: 1) mostrar as alteracdes da vida aérea
superior em volume e forma; 2) comparar medidas pré-cirdrgicas e poés-cirdrgicas
com pacientes que ndo apresentavam sindrome de SAOS; 3) correlacionar as
alteracdes das vias aéreas com as alteracdes relatérios relatados em pacientes com
sindrome SAOS (qualidade do sono, ronco, falta de ar, etc.). Dos resultados do
presente estudo, destacam-se um avanco maxilar em média 9,2mm (+ -2,7mm) e
um avan¢o mandibular em média 10,1mm (+ -2,7mm) e também descrevem como
resultado que as vias aéreas podem ser vistas a partir de maneira mais "uniforme”,
uma vez que a distancia entre a apofise genital e 0 0sso de gelo aumenta como
resultado do avanco maxilomandibular e da progressédo da apdfise genital, isso é
consistente com a grande diminuicdo obtida no indice de desordem respiratéria das
polisomnografias realizada no pos-operatorio. Por sua vez, pode-se observar que as
vias aéreas ap0s 0 avanco bimaxilar e o progresso da apofise genital tornam-se

menos resistentes a passagem de ar.

SCHENDEL, JACOBSON, KHALESSI, 2011 investigaram a correcao
cirurgica da sindrome SAOS e sua relagdo com as vias aéreas. Em seu estudo, eles
comentam que a avaliacdo das vias aéreas superiores pode ser alcangada gracas a
topografias computadorizadas, a fim de conhecer as condices normais e anormais
das vias aéreas e sua resposta a cirurgia. O objetivo do tratamento cirdrgico da
sindrome da AOS é aumentar as vias aéreas velo-orofaringeas devido ao
deslocamento anterior / lateral dos tecidos moles e da musculatura devido ao avango
maxilar, mandibular e possivelmente da lingua. E por isso que os autores comentam
gue a analise por imagem é muito importante para um correto diagndstico e plano de
tratamento. O resultado oclusal final pode ser melhorado quando o tratamento
ortodéntico € combinado com o plano cirargico. No entanto, pacientes com SAOS
sdo mais complicados do que o paciente usual, e tanto a condicdo médica quanto a

duracdo do tratamento devem ser tratadas com cautela quando houver SAOS e
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condi¢cdes associadas. O manejo perioperatorio do paciente com SAOS é mais
complexo e a margem de erro é reduzida, e isso deve ser levado em consideracéo e

os cuidados clinicos devem ser modificados conforme indicado.

SEARS et al.,, 2011 realizaram um estudo prospectivo, realizado com
pacientes da clinica de cirurgia ortodéntica e de cirurgia oral e maxilofacial da
Universidade da Califérnia, em Sao Francisco. Vinte e quatro pacientes com um
estado geral de saude saudavel foram submetidos a cirurgia ortognatica e fizeram
pelo menos trés exames de imagem, um antes da cirurgia, outro imediatamente
apods a cirurgia e o terceiro apés 6 meses de cirurgia. E por esse motivo que 4 deles
nao puderam ser contemplados neste estudo, pois nao realizavam exames antes da
cirurgia. Dos 20 pacientes restantes, foram realizados estudos cefalométricos com
auxilio de medidas angulares e lineares, identificando os limites das vias aéreas,
onde o limite superior € a juncéo entre o ponto de sela com a coluna nasal posterior
e o limite inferior é a divisdo entre o Eséfago e traquéia. Dos 20 pacientes, 6 foram
submetidos a cirurgia de Lefort I, 5 apenas avanco mandibular, 3 com avanco
mandibular e avanco do queixo, 2 realizaram avanco maxilomandibular juntamente
com avango do queixo, 2 avango maxilar e recuo mandibular e 2 apenas um recuo
mandibular. E para agrupa-los de uma maneira mais simplificada, eles foram
divididos em 3 grupos: 1) pacientes com avan¢o maxilar composto por 6 pacientes;
2) paciente com avanco mandibular com ou sem genioplastia composta por 8
pacientes; e 3) grupo composto por pacientes que apenas foi realizado um recuo
mandibular. O objetivo deste estudo € verificar a correlacéo existente entre a analise
das vias aéreas antes e ap0s a cirurgia ortognatica, utilizando imagens em 2D com
auxilio da cefalometria e 3D, gracas as imagens da topografia computadorizada
Cone-Beam. A partir dos resultados do presente estudo, alteracdes estatisticamente
significativas podem ser vistas apenas na nasofaringe e na orofaringe, mas néo na
hipofaringe. Ao analisar imagens em 2D e 3D, pode-se concluir que: No grupo de
avanco maxilar, onde foi obtida uma melhora de 5,5mm em média, mostra-se que
existe uma correlacdo entre as medidas linear e volumétrica da nasofaringe, por
outro lado, no grupo dois, onde foi realizado um avanco mandibular com ou sem
genioplastia, obteve-se um avanco de 6,6mm, pode-se observar que ha uma

correlacdo entre as medidas pré-cirargicas e pos-cirdrgicas, tanto na orofaringe
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guanto na na nasofaringe e no terceiro grupo de estudo, obteve-se avanco médio de

5,3mm, encontrando correlacdo na regido orofaringea.

AYDIL, OZER, MARZAN, 2012 na Turquia, realizaram um estudo com o
objetivo de determinar alterac6es nos tecidos moles, dentario e esquelético, vertical
e anteroposteriormente, ap6s cirurgias ortognaticas (Lefort | en em conjunto com
uma osteotomia sagital vertical do avan¢co mandibular) em pacientes esqueléticos
classe Il. Para eles, 21 pacientes foram retirados da faculdade de odontologia da
Universidade de Istambul, dos quais 11 eram do sexo masculino e 10 do sexo
feminino, com uma meédia de 24,5 1,6 anos de idade. Pacientes com trufas,
sindromes ou defeitos congénitos foram excluidos deste estudo. Todos 0s casos
analisados receberam tratamento ortodéntico antes e ap0s a cirurgia. As
cefalometrias laterais foram realizadas antes da cirurgia e ap6és 1,2 0,2 anos
depois, todas avaliadas pelo mesmo examinador e analisadas manualmente,
utilizando uma linha horizontal e vertical; a ser determinada, foi tracada uma linha
gue passa 7° a mais que o plano Silla-Nasio, obtendo a linha na direcdo antero-
posterior, e a partir disso € obtida uma linha vertical perpendicular a horizontal e que
passa pelo ponto Nasion. Por outro lado, para analisar o tecido mole, o angulo
nasolabial e, em algumas columelas-lobulares, sdo tomados como referéncia. Entre
os resultados, um deslocamento médio de 3,25mm (+ - 4,9mm) pode ser destacado
na direcdo anteroposterior em relacdo ao ponto A; um deslocamento supero-inferior
de -2mm (+ - 6,3mm) em relacdo ao ponto A; um deslocamento supero-inferior do
incisivo superior em -2mm (+ - 8,7mm); deslocamento médio anterior-posterior de -
5,88mm (+ - 6,4mm) do ponto B e, finalmente, uma diminuicdo do angulo nasolabial
de -10,38° (+ - 6,7°). Concluindo, os autores podem destacar que a cirurgia de Lefort
| da maxila, em conjunto com o avanco da divisdo sagital mandibular, afeta a
posicdo vertical e anteroposterior da maxila e mandibula, respectivamente. Quando
técnicas combinadas sdo usadas, elas podem afetar a posi¢éo do incisivo superior e
a posicao do caris ou ambos. A cirurgia bimaxilar parece ser uma técnica eficiente
gue resulta em bons resultados estéticos de tecidos moles, dentarios e esqueléticos

associados ao perfil facial de pacientes com deformidades esqueléticas classe |l.

LEE et al., 2012 realizaram um estudo com o objetivo de avaliar de forma

tridimensional a alteragdo da forma volumétrica das vias aéreas superiores em
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pacientes expostos a cirurgia para corre¢do esquelética de classe lll. Para isso, foi
utilizado um estudo retrospectivo com 21 pacientes com problemas esqueléticos de
classe 11l submetidos a cirurgia bimaxilar de dezembro de 2008 a julho de 2010.
Imagens radiologicas foram utilizadas antes da cirurgia (T0), 1 dia apds a cirurgia.
(T1), 3 meses apoOs a cirurgia (T2) e 6 meses apos a cirurgia (T3). Na andlise
cefalométrica, o plano de Frankfurt (FH) é tomado como referéncia para dividir as
partes das vias aéreas, onde a nasofaringe comeca do plano FH para uma linha
paralela a ela e uma linha que passa pela regido mais caudal de a primeira certeza
cervical (C1), a orofaringe comeca do assoalho da nasofaringe para uma linha que
passa pela regido mais caudal da segunda vértebra cervical (C2) e a hipofaringe que
comeca do assoalho da orofaringe para uma linha que passa pela regido mais que
na terceira vértebra cervical (C3). Para este estudo, a regido em C3 foi definida
como as estradas para areas mais altas. Por outro lado, através do estudo 3D, foi
obtida a dimenséo transversal das vias aéreas superiores entre as vértebras C1 e
C2, a fim de obter o diametro inteiro posterior desta. Entre os resultados obtidos
neste estudo, destaca-se que um aumento volumeétrico gradual da parte superior das
vias aéreas (4,5% - 8,28% - 12,35%) foi mostrado com diferenca estatisticamente
significante quando o T3 é comparado ao TO, ndo assim, a parte inferior das vias
aéreas, que apresentou uma diminui¢cdo na ortografia (-10,8% - -12,67% - -14,07%),
com diferenca estatisticamente significante ao comparar T2 ou T3 com TO. Ao
avaliar o diametro das vias aéreas (na direcdo antero-posterior e diametro lateral),
pode-se observar que o diametro antero-posterior diminui nos planos tragados por
Cl e C2, onde somente em C1 as alteracOes séo estatisticamente significativas, e
Em geral, os resultados obtidos no sentido sagital e coronal sdo muito minimos para
serem considerados clinicamente significativos. Em concluséo, os resultados deste
estudo demonstram que a cirurgia bimaxilar em um paciente esquelético classe Il
afeta a morfologia das vias aéreas superiores, mas nao tem um efeito consideravel

no volume total das vias aéreas.

AKZU et al.,, 2012 realizaram um estudo que busca investigar: 1)
alteracdes nas vias aéreas faringeas associadas a osteogénese maxilar imperfeita e
2) correlagdo entre varidveis esqueléticas maxilares e vias ar em pacientes com
fissura labial e palatina. O estudo consistiu em 14 pacientes, dos quais 7 tinham

labio leporino e fenda palatina unilateral e os outros 7 bilateralmente, com idades
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entre 22,7 anos e 4,6 anos. Todos eles ja haviam sido submetidos a uma primeira
cirurgia para fechar os defeitos do labio e palato duro e mole nos estagios iniciais de
suas vidas. As cefalometrias laterais foram obtidas dos pacientes antes da
realizacdo das cirurgias (T1) e logo apés (T2), realizadas apds 8 meses (+ - 6,4
meses) apods a realizacdo das operacgdes craniofaciais, nas quais foi aplicada Anélise
cefalométrica de Ricketts para comparar valores. A analise das vias aéreas foi
baseada no método de Mochida et al. Dentro dos resultados obtidos, o valor de
McNamara (distancia entre o ponto A e a linha vertical de McNamara) aumentou de -
8,4mm para +0,3mm (aumento total de 96%) e o comprimento eficiente da maxila
aumentou 82,6mm a 93mm (aumento total de 11%), também é possivel obter que as
vias aéreas posteriores aumentaram 7,5mm, 0s goleiros superiores aumentaram
5,1mm e as vias aéreas médias 3,3mm. E por esse motivo que é possivel concluir
gue o significativo movimento anterior da maxila resulta em um aumento
subsequente, posterior e superior das vias aéreas; o movimento da coluna nasal
posterior mostra alta correlacdo com as vias aéreas e 0S espacos posteriores
posterior e superior também apresentam alto grau de correlacdo com as variaveis

esqueléticas da maxila.

SCHENDEL, JACOBSON, KHALESSI, 2012 conduziram um estudo para
investigar o crescimento e o desenvolvimento das vias aéreas através de analises
com topografia computadorizada Cone-Beam; esse estudo teve um total de 1300
individuos escolhidos aleatoriamente, agrupados por idades de 6 a 8 anos, 9 a 11
anos, 12 a 14 anos, 15 a 17 anos, 18 a 20 anos, 21 a 25 anos, 25 a 30 anos, 31 a 35
anos, 36 a 40 anos, 41 a 45 anos, 46 a 50 anos, 51 a 55 anos e 56 a 60 anos. Estes,
por sua vez, foram subdivididos em 3 grandes grupos: 1) menos de 20 anos
(composto por 474 pessoas), 2) entre 20 e 50 anos (composto por 610 pessoas) e 3)
acima de 50 anos (composto por 216 pessoas) com 0 objetivo de obter resultados
estatisticamente mais significativos. Foi realizado um trabalho para examinar o
volume das vias aéreas, procurar a menor parte das vias aéreas em uma direcdo
transversal, ao longo das vias aéreas (da coluna nasal posterior até o topo da
vértebra cervical C3) e o indice foi calculado das vias aéreas (volume /
comprimento). Dentro dos resultados obtidos, é possivel obter que o volume e o
comprimento das vias aéreas aumentem na idade jovem até aproximadamente 20

anos e depois diminuam drasticamente ap6s os 50 anos, por sua vez, a menor parte
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das vias aéreas. Aproximadamente até 20 anos de idade e depois diminui
gradualmente com o passar da idade, o que pode indicar que, com o passar do
tempo e em idade mais avancada, ha um risco maior de adquirir a sindrome SAQOS.
Este artigo conclui que, durante o desenvolvimento e a evolucéo de cada pessoa, as
vias aéreas podem variar em volume e comprimento, dependendo da idade de cada
paciente, sendo o diagnéstico correto de cada uma delas de extrema importancia

com a ajuda de exames. Necessario poder avalia-los em cada caso.

AYDEMIR, MELIKOGLU, KARASU, 2012 conduziram um estudo com
pacientes adultos da faculdade de odontologia do departamento de ortodontia e
cirurgia maxilofacial da Universidade de Ancara com deformidades esqueléticas de
classe Il que tiveram algum tipo de cirurgia ortogonais dentro dos quais eles
poderiam ser: 1) avanco maxilar (AM), 2) retracdo mandibular (RM) e 3) avanco
maxilomandivular, todos eles com cefalometrias laterais de boa qualidade. Entre os
critérios de exclusdo para a escolha do paciente estavam: 1) que o paciente foi
submetido a mais de uma cirurgia ortognatica, 2) paciente com sindrome SAQS, 3)
pacientes com fissura labiopalatina e 4) anormalidades craniofaciais . Do total de 48
pacientes avaliados, 9 foram submetidos a cirurgia de avanco maxilar, 7 tiveram
recuo mandibular e 32 tiveram avanc¢o bimaxilar. Nos exames de imagem, foram
realizadas 3 cefalometrias em cada paciente, incluindo uma antes do tratamento
ortodéntico (T1), outra antes da cirurgia (T2) e, finalmente, mais 6 meses apés a
cirurgia ortognatica (T3). Dos resultados obtidos, deve-se notar que, em média,
4,75mm e 3,32mm foram obtidos no avango maxilar e no avango bimaxilar,
respectivamente. Por outro lado, obtiveram 5,44mm e 4,20 recuo mandibular e
bimaxilar, respectivamente. Nao houve diferencas significativas com a anulagéo
craniofacial, o osso hidide, na altura da nasofaringe e na parte média da faringe. E
por tudo o que precede que este estudo conclui que: 1) O recuo mandibular causa
um estreitamento das vias aéreas faringeas; 2) O avanco bimaxilar consegue
impedir o estreitamento produzido na cirurgia do recuo mandibular; € por esse
motivo que os autores recomendam o uso dessa técnica no tratamento cirdrgico de
pacientes com bases esqueléticas com relacdes de classe lll; 3) o avanco da maxila
produz um alargamento das vias aéreas faringeas; e 4) ndo é possivel observar
alteracdes crenoocervicais ou no 0sso hidide, apdés uma cirurgia ortognatica para a

classe lll.
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DE SOUZA CARVALHO et al., 2012 propuseram um estudo para avaliar
as vias aéreas ap6s um avanco maxilomandibular cefalometricamente e
tridimensionalmente, com o objetivo de quantificar as alteracbes do espaco dos
pacientes posteriores das vias aéreas submetidos a algum tipo de Na cirurgia de
avango maxilomandibular, foram analisados 264 casos com classe facial 1l e com
deficiéncia maxilar e mandibular. Entre os critérios de exclusdo do presente estudo
estdo: paciente com discrepancias transversais, que apresentaram algumas
complicagBes durante o tratamento ortoddntico-cirdrgico e que nao realizaram seus
testes diagnosticos completos. Dos 264 casos avaliados, apenas 36 realizaram
cirurgia de avanco maxilomandibular e, destes, apenas 20 atenderam aos critérios
de inclusdo para a investigacdo. As idades foram de 19 a 57 anos e das quais
nenhuma sofria de sindrome SASO. Foram avaliados por trés etapas, a primeira no
periodo pré-cirurgico (T1), a segunda imediatamente apds a cirurgia (T2) e a terceira
apos 15 dias de operacdo, com no maximo até 6 meses (T3). A quantificacdo foi
realizada tracando a cefalometria de cada paciente com base no método de Anett e
Gunson, por outro lado, as medidas volumétricas séo obtidas gracas as ferramentas
das imagens 3D (Dolphin Image Premium Software System), em que delimita as vias
aéreas na imagem radiografica, tendo o volume em milimetros cubicos. Nos
resultados deste estudo, obteve-se que, ao comparar T1 com T2, em média, houve
um avanco maxilomandibular de 4,2mm (DP 2mm), por outro lado, ao comprar T1
com T3, em média, houve um avanco de 3,6mm (DP 2mm). no entanto, os autores
apontam em seu estudo que houve valores estatisticamente significantes entre T2 e
T3. Por meio da andlise quantitativa é possivel obter um resultado em volume das
vias aéreas, produzindo um valor de 18.200mm (cubico) que no poés-operatoério
aumenta para 25.800mm (cubico) em T2, o que representa 41,6% a mais em relacéo
a as medidas obtidas antes da cirurgia T1. Ao comparar T1 com T3, os autores
relatam um aumento de 23% em relagéo ao volume de T1 e 44% a menos que em
comparagao com T2. Conclui-se, a partir deste artigo, que a cirurgia do avanco
maxilomandibular permite um aumento linear e volumétrico nas vias aéreas
posteriores imediatamente apos a realizacdo desse procedimento, mas, por sua vez,
ocorre uma perda parcial do aumento (volumétrico e linear) durante os 6 anos. apos

a concluséo da cirurgia de substituicdo maxilar.
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GIARDA et al., 2013 realizaram um estudo para avaliar a efetividade do
avanco maxilomandibular no tratamento de adultos com AOS. Para eles, um grupo
de 16 pacientes foi estudado antes da cirurgia, aos 6 meses apos a cirurgia e no
acompanhamento. A analise incluiu: endoscopia das vias aéreas superiores durante
a manobra de Mueller, cefalometria lateral, polissonografia e escala de sonoléncia
de Epworth. Os resultados do tratamento cirtrgico foram divididos em "sucesso
cirdrgico" e "cura cirurgica". O primeiro foi definido como IAH <20 eventos / hora com
reducdo> 50% da IAH apdés o procedimento cirdrgico, enquanto o segundo foi
definido como IAH <5 eventos / hora apds o procedimento cirdrgico. No seguimento,
todos os pacientes apresentaram Ahi <20 eventos / hora com 100% de sucesso
cirdrgico. A taxa de cura cirurgica foi de 37,5%, com 6 pacientes com IAH <5
eventos / hora. O sucesso cirargico e a estabilidade a longo prazo dos resultados
confirmam a eficacia e a seguranca da CBA no tratamento da sindrome da AOS. No
entanto, o0 monitoramento continuo desses pacientes é necessario para controlar

seu estilo de vida e detectar possiveis recaidas.

GONZALES et al., 2013 realizaram um estudo na Universidade de Soa
Paulo, Brasil, com o objetivo de avaliar cefalometricamente as alteragbes nas vias
aéreas faringeas apOs cirurgia ortognatica para correcdo do pragmatismo
mandibular, motivo pelo qual Os autores relatam que, em seu estudo retrospectivo
de analise cefalométrica, 19 pacientes brasileiros sem AOS e submetidos a CBA
foram utilizados para corrigir deformidades craniofaciais usando a cirurgia de Lefort |
e a divisdo sagital do avanco mandibular bilateral realizada pela mesma equipe
médica. A partir dos estudos cefalométricos, observou-se que as vias aéreas foram
analisadas usando o programa Dolphin Imaging® 10.0. A partir dos resultados
obtidos, os autores do presente estudo afirmam que ndo ha relevancia
estatisticamente significativa do espaco aéreo superior (orofaringe, nasofaringe e
hipofaringe), mas um aumento da nasofaringe devido ao avanco maxilar e uma

posi¢cdo abaixo do 0sso hidide por recuo mandibular.

GERBINO et al., 2013 procuraram analisar alteracfes dos tecidos moles
em pacientes submetidos & CBA em pacientes com SAOS. De janeiro de 2017 a
junho de 2011, foram utilizados 27 pacientes com SAOS e submetidos a CBA pela

Universidade de Turim, Italia. Dentre os critérios de inclusdo do presente estudo,
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estavam: 1) faixa etaria entre 30-60 anos; 2) IMC> 25; 3) medidas cefalométricas
normais (SNA de 82° + - 3,5° SNB de 80,9° + - 3,4), 4) sofrem de SAOS e
necessitam de CAB para tratamento e 5) pacientes com polissonografia antes e 6
meses apoés a cirurgia. Devido aos critérios de inclusao, apenas 10 pacientes foram
incluidos no presente estudo, com idade média de 44,9 anos, aproximadamente
entre 33 e 60 anos, com medidas cefalométricas normais em que os angulos do
SNA eram em média 82,5° + - 2,9° e 0 angulo SNB mediu em média 78,2° + - 3,2°,
um indice de IMC de 31,6 + - 5,5. Através da analise 3D antes (T0) e 1 ano apés
(T1) apos a cirurgia, foram obtidos resultados faceis de perfil em conjunto com um
grupo de estudo (V) que foram comparados entre si. Entre os resultados obtidos,
mostra-se que o indice de apneia diminuiu, em média, de 69,8 +35,2 (pré-cirargico)
para 17,3 - 16,7. O avanco maxilar médio foi de 9,2mm (+ - 1,2mm), por outro lado,
o avanco mandibular foi em média de 10,4mm (+ -2,2mm). A comparacdo de
imagens entre TO e T1 mostra que a proje¢ao sagital das bochechas, labios e queixo
(ou queixo) aumenta; ao comparar T1 com V mostra que ha um aumento transversal
das bochechas. Em conclusdo, os autores enfatizam que a CBA € altamente eficaz
no tratamento da SAOS. Por outro lado, a andlise 3D ndo causa deterioracdo da

aparéncia facial em pacientes com SAOS.

GONGCALVES et al., 2013 realizaram um estudo retrospectivo por 10
meses, de dezembro de 2008 a outubro de 2009, com o objetivo de demonstrar
alteracdes nas vias aéreas e estabilidade do tratamento em pacientes com avanco
maxilar na direcdo anti-horario, em conjunto com um avanco mandibular e uma
reconstrucdo da articulacdo bilateral com uma prétese chamada TMJ Concepts®.
Para isso, foi realizada uma analise de imagem com a ajuda da topografia axial
computadorizada de cone-feijao (Dolphoin Imaging®) em 30 casos do sexo feminino
com comprometimento irreversivel da articulacdo temporomandibular. Nas etapas do
estudo, foram realizados exames pré-operatorios (T1), imediatamente apds a
cirurgia (T2) e 6 meses apdés o processo (T3). Das imagens avaliadas, foram
analisados 8 parametros: 1) Comprimento das vias aéreas, 2) distancia da cadeira a
epiglote, 3) dimenséo lateral da via aérea de regllosamento, 4) dimensdo antero-
posterior da via aérea retroglosa , 5) raio antero-posterior e dimensao lateral, 6)
volume das vias aéreas, area superficial e 8) area transversal minima. Dentro dos

resultados obtidos, pode-se obter que uma rotacdo maxilomandibular média no
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sentido anti-horario de 9,77° foi alcancada com base na medi¢cdo dos planos de
Frankfurt e do plano mandibular, um avanco de 9,65mm com base no B-Nperp, em
sua em vez disso, foram obtidas alteracbes em média de 179,5mm (quadrado) na
area de superficie, 6302,6mm (quadrado) de volume total e 92,23mm (quadrado) de
area minima axial. Os resultados obtidos mostram que existe uma variacdo
significativa volumetricamente e a distancia dos pacientes submetidos a cirurgias
craniofaciais diferentes e que existe uma correlacao significativa entre a quantidade
de avanco maxilomandibular no sentido anti-horario e as alteracées no sentido

tridimensional apds a cirurgia ortognatica.

NGUYEN et al., 2014 realizaram uma revisao literaria com o objetivo de
olhar alteracBes nas vias aéreas faringeas e sua importante estrutura relacionada,
como 0sso hidide, lingua e palato mole apds cirurgia ortognatica em pacientes com
deformidade dentofacial. Mudanca na postura da cabeca, adaptacao e estabilidade
das vias aéreas faringeas também s&o consideradas. Foi encontrada evidéncia
moderada para apoiar uma diminuicdo significativa da via aérea orofaringea apés a
cirurgia de ressonancia magnética. A cirurgia bimaxilar em pacientes de classe Il
tem efeitos mais favoraveis e deve ser levada em consideracdo quando a mandibula
estiver muito retraida. O avanco maxilomandibular amplia as vias aéreas em varios

niveis e tem uma alta taxa de sucesso no tratamento da AOS.

HSIEH et al., 2014 realizaram um estudo para avaliar alteracdes no
calibre das vias aéreas superiores, no esqueleto facial e nas estruturas anatbmicas
vizinhas, ap0s a CBA e sua associa¢do com a melhora dos sintomas de SAOS Para
0 estudo, foram utilizados 16 adultos com apneia moderada a grave tratados com
CBA. Polissonografia e tomografia computadorizada foram realizadas antes e 6
meses apo0s a CBA. O calibre das vias aéreas superiores, 0 esqueleto facial e as
estruturas vizinhas foram medidos com um software de andlise de imagens. Apds a
CBA, os pacientes tiveram uma reducéo significativa no IAH (31,2 eventos / hora). O
volume das vias aéreas aumentou significativamente ao nivel da nasofaringe
(2,3mm), orofaringe (2,1mm) e hipofaringe (1,7mm); por outro lado, o comprimento
das vias aéreas foi reduzido significativamente (3,1 +3,5mm) O palato mole (4,4 *
2,0mm), a lingua (7,5 %2,8mm) e o hidide (5,7 £5,0mm) se moveram

significativamente na direcdo antero-posterior. A melhora da AIH foi associada ao
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avan¢o maxilar e aos movimentos antero-posteriores do palato mole e do hidide. Os
resultados deste estudo sugerem que a CBA aumenta o volume nas vias aéreas
superiores e reduz seu comprimento. A melhora da apneia obstrutiva do sono esta

associada a extensao dos movimentos maxilar anterior, palato mole e hidide.

OLATE et al., 2014 realizaram um estudo em que o objetivo era comparar
0 espaco aéreo da faringe em individuos com deformidades craniofaciais de classe Il
e lll. Foram incluidos 28 individuos com caracteristicas esqueléticas associadas as
classes Il e lll, seguidos de avaliacdo do angulo SNA e projecdo dentaria; pacientes
com assimetrias faciais ou outras deformidades faciais e individuos com historico de
trauma facial ou histérico clinico de cirurgias faciais anteriores foram excluidos deste
estudo; Eles foram analisados por topografia axial computadorizada com feixe para a
correta avaliagdo da nasofaringe, orofaringe, hipofaringe e a distancia entre a
apofise dos géneros e o 0sso hidide. Dentro dos resultados obtidos, conclui-se que
0s pacientes da classe Il apresentaram valores inferiores aos da classe Ill em suas
medidas cefalométricas. Deve-se notar que as diferencas estatisticamente
significativas mais importantes foram observadas na area da orofaringe e
hipofaringe. Conclui-se, a partir deste artigo, que individuos com deformidades de
classe Il possuem um espaco mais estreito nas vias aéreas faringeas e sugere-se
gue esse problema seja resolvido no estagio diagndstico antes da escolha do

tratamento cirargico ou nao cirdrgico.

SHAIKH et al., Realizaram um estudo 2014 para comparar as vias aéreas
entre pacientes com classe esquelética Il e classe esquelética Ill. O estudo foi
realizado no Paquistdo, no hospital odontolégico internacional Islamico, onde 60
pacientes entre 12 e 28 anos de idade foram atendidos e tinham historico prévio de
tratamento ortodontico. Foram excluidos do estudo pacientes com patologia
faringea, alergia ou expostos a criguai faringeo anterior. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, dos quais 30 apresentavam mé ocluséo de classe Il e 30
de classe Ill e estes, por sua vez, subdividiram-se de acordo com sua classe
esquelética, para a qual o angulo ANB em que 0s pacientes que apresentavam um
angulo foi considerado como critério De maio a 4° foram considerados classe Il e
pacientes com angulo menor ou igual a 0° foram considerados classe Ill. As vias

aéreas foram avaliadas de acordo com a analise de McNamara para as vias aéreas.
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Os resultados mostram gue em pacientes esqueléticos da classe Il eles tém vias
aéreas menores que a classe esquelética Ill, por outro lado, os resultados mostram
gue ha uma diferenca significativa entre os valores médios das dimensfes das vias
aéreas superiores e inferiores nas vias aéreas superiores. pacientes esqueléticos
classe Il. E por esse motivo que se pode concluir que os pacientes esqueléticos da
classe Il apresentam vias aéreas superiores mais estreitas do que 0s pacientes

esqueléticos da classe llI.

THAPA et al., 2014 realizaram um estudo para avaliar as vias aéreas em
pacientes obesos e ndo obesos com AOS. Para eles, 74 pacientes com sindrome de
SAOS confirmados por polissonografia e 30 pacientes foram utilizados no grupo
controle com IAH <5. O grupo de estudo foi composto por 34 pacientes obesos (IMC
maior que 27) e 40 nado obesos (IMC =< 27). Polissonografia e medidas de 21
varidveis cefalométricas foram utilizadas para todas elas. Entre os resultados
obtidos, pacientes obesos com SAOS apresentaram diferenga significativa em
alguns parametros cefalométricos, como PAS (espaco aéreo posterior), MPH
(distancia do hidide ao ponto de Menton), PNS-P (espaco entre a coluna nasal
posterior e o ponto P) e SAS (espaco aéreo superior). Além disso, o paciente obeso
tinha uma lingua mais longa, o osso hi6ide deslocado anteriormente e um
deslocamento mais anterior da mandibula, em comparagdo aos grupos controle.
Entre os achados em pacientes ndo obesos, diferentemente do grupo controle, eles
apresentaram uma orofaringe significativamente mais estreita. Em concluséo,
marcos craniofaciais, como aumento da distancia hioide, lingua mais longa e palato
mole com maior espessura e estreitamento do espagco superior das vias aéreas
faringea, orofaringea e hipofaringea, podem ser fatores de risco importante para o

desenvolvimento do SAOS.

FREIRE et al., 2014 realizaram um estudo para avaliar as alteracdes que
tiveram as vias aéreas (nasofaringe e orofaringe), o palato mole e a valvula da
epiglote apés uma cirurgia de avan¢go maxilar e em pacientes tratados com cirurgia
bimaxilar (avanco maxilar e retracdo mandibular). Os autores postulam uma hipoétese
antes de iniciar seu estudo, dizendo que o espaco faringeo aumenta com o0 avango
da maxila e diminui ao realizar a cirurgia bimaxilar. Para isso, eles conduziram um

estudo retrospectivo em que foram coletados 20 pacientes esqueléticos de classe lll,
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de ambos os sexos, sendo 11 pacientes do sexo masculino e 9 do sexo feminino)
com idades entre 25 e 30 anos, onde em cada um deles o angulo foi medido
formado entre o plano mandibular e o plano de Frankfurt (entre 21° e 29°),
considerado o critério de inclusdo para o presente estudo. A partir dos estudos
radiogréficos, foi possivel afirmar que as radiografias foram obtidas antes da cirurgia
(T1) e outra apds 6 meses apos a cirurgia (T2). Os pacientes foram divididos em 2
grupos, cada um composto por 10, dos quais um foi submetido a um acidente
vascular cerebral superior e 0 2 foi submetido a cirurgia bimaxilar (avan¢co maxilar e
retracdo mandibular). Entre os resultados obtidos, obteve-se que no grupo 1 houve
ganho de 2,72mm na direcdo antero-posterior da nasofaringe, por outro lado, o
grupo 2 teve perda de -1,27mm na direcdo antero-posterior da regido nasofaringea.
Em relacéo a orofaringe, obteve-se que no grupo 1 ocorreu um ganho de 1,25mm na
direcdo antero-posterior entre a parede posterior da faringe e o palato mole e houve
uma perda de -2,84mm entre a parede posterior da faringe e a valvula da epiglote;
por outro lado, o grupo 2 diminuiu as distancias entre a parede posterior da faringe e
0 palato mole e entre a parede posterior da faringe e a valvula da epiglote sendo -
1,42mm e -1,32mm, respectivamente. Concluindo, os autores apontam que, apés a
cirurgia, a regido de avanco maxilar aumenta na nasofaringe e a valvula epiglética e
o radar suave sdo movidos anteriormente. Por outro lado, pacientes submetidos a
cirurgia bimaxilar reduzem o tamanho da nasofaringe e orofaringe e a valvula da

epiglote e palato mole se movem posteriormente.

OCHOA et al., 2014 realizaram um estudo em Santiago, Chile, com 19
pacientes adultos (12 homens e 7 mulheres), com o objetivo de analisar as
alteracbes das vias aéreas apds a cirurgia ortognatica como fonte de distarbios
respiratoria associada ao sono. Para isso, foram utilizadas avaliacdes clinicas
maxilofaciais e otorrinolaringologicas prévias com topografia computadorizada de
feixe cbnico uma semana antes e trés meses ap0s o procedimento cirlrgico, onde
pode-se enfatizar que os autores categorizaram a predisposicdo das vias aéreas
para desenvolver distarbios do sono que foram dividido em 4 niveis: 1) ausente (sem
dificuldades respiratorias) 2) leve (IMC normal, circunferéncia cervical normal < 39
cm, sintomas de ronco ou obstrugcéo nasal leve), 3) moderado (IMC indica excesso
de peso, circunferéncia do pescoco entre 40 aos 42 cm, historia de rinite, ronco

persistente) e 4) grave (IMC indica obesidade, circunferéncia do pesco¢co> a 42mm,
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historia de respiracdo bucal, cornetos hipertroficos). Dentro dos critérios de incluséo
estdo 1) ortodontia pré-cirdrgica, 2) nenhum uso de protese removivel ou outro
dispositivo removivel, 3) nenhum historico de cirurgias craneofaciais anteriores e 4)
vontade de participar do estudo. Dentre os resultados obtidos, vale destacar que dos
19 pacientes examinados, 17 deles apresentaram sinais e sintomas de aumento da
resisténcia das vias aéreas a passagem do ar, que ao realizar a avaliagdo poés-
cirdrgica 6 meses depois, mostraram que 3 pacientes submetidos a cirurgia bimaxilar
alteraram sua predisposicao para desenvolver algum distarbio do sono, dos quais 2
alteraram sua resisténcia de moderada para leve e 1 de severa para moderada. e
clinicamente ndo houve piora nas vias aéreas. Concluindo, pode-se dizer que ha
uma tendéncia de aumentar a dimensdo volumétrica total das vias aéreas
superiores; por outro lado, a cirurgia de retracdo mandibular reduz as dimensdes
volumétricas da orofaringe e a cirurgia de avanco maxilar compensa o volume total

da via areas.

SANTAGATA et al.,, 2014 realizaram um estudo para demonstrar 0s
efeitos da cirurgia ortogndtica nas vias aéreas posteriores em pacientes com
relagbes esqueléticas de classe lll. Para isso, 76 pacientes com deformidades de
classe Il que precisavam de cirurgia ortognéatica foram levados para corrigir sua
anomalia craniofacial, realizada entre maio de 2007 e setembro de 2013, na
Universidade de Napoles, Napoles, Italia. Dentro do grupo de estudo, 45 deles eram
mulheres e 31 homens entre 18 e 41 anos de idade. Para uma melhor analise, eles
foram divididos em 3 grupos: 1) 11 pacientes que precisavam apenas de avancgo
maxilar, 2) 39 pacientes que precisavam de avan¢o mandibular e recuo mandibular e
3) 26 pacientes que precisavam de avanco maxilar, recuo mandibular e genioplastia
redutora. A partir das analises cefalométricas, os autores adotaram 2 medidas de
referéncia, a primeira indicando a parte superior das vias aéreas faringeas que vai
da coluna nasal posterior a cana (P1) e a segunda medida que vai da borda inferior
gue vai da parede posterior da faringe, até a juncdo da parte posterior da lingua com
a borda inferior da mandibula e paralela ao plano de Frankfurt (P2). A partir dos
resultados obtidos, pode-se dizer que, dos trés grupos, obteve-se um avango maxilar
médio de 3,2mm (DP 0,9mm) e um recuo mandibular de -1,9mm (DP 0,4mm), por
sua vez os resultados mostram um aumento na Medidas cefalométricas das vias

aéreas apds a cirurgia em todos o0s grupos, aumentando as distancias
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cefalométricas acima mencionadas entre 95% e 99%. A partir do estudo, pode-se
concluir que € possivel observar que a cirurgia ortognatica tem um bom efeito nas
vias aéreas faringeas e, por sua vez, essas alteracbes na posicdo dos maxilares
determinam um aumento na nasofaringe e hipofaringe, como demonstrado no
aumento percentual de P1 e P2. Por outro lado, os autores relatam e sugerem que
0s cirurgides considerem a cirurgia bimaxilar como uma cirurgia de recuo mandibular
para correcdo de deformidades de classe lll, a fim de prevenir o desenvolvimento da
sindrome da SAOS.

STEFANOVIC et al., 2015 realizaram um estudo que objetiva avaliar
alteracdes tridimensionais nas vias aéreas em 14 pacientes com avango maxilar,
retracdo mandibular ou com CBA adicionado a genioplastia. Para isso, foram
divididos em 2 grupos: 1) 7 pacientes com necessidade de avanco maxilar e retracéo
mandibular e 2) pacientes com necessidade de CAB com genioplastia. Todos os
pacientes foram submetidos a exames prévios (T1) e 3 meses apds 0s
procedimentos cirargicos (T2) foram realizados com o scanner Hitachi CB
MercuRay. Tais imagens foram suavizadas usando o sistema Dolphin Imaging
versao 11; A partir dos resultados obtidos, pode-se dizer que o volume da orofaringe
em sua area de constricdo méaxima aumenta apos a CBA, enquanto o grupo 1 com
recuo mandibular ndo apresenta aumento significativo na orofaringe. Observa-se a
nasofaringe que nédo reduz seu tamanho em nenhum dos grupos. E, finalmente, ndo
foram encontradas diferencas significativas no espaco das vias aéreas entre 0s
exames Tl e T2, mas isso pode mudar dependendo da intensidade e direcdo do
movimento esquelético; Na conclusdo do estudo, sugere-se que a cirurgia
combinada de retracdo mandibular e avan¢o maxilar ndo reduz a dimenséo das vias
aéreas, enquanto a cirurgia de avanco bimaxilar apresenta um avanco

estatisticamente significativo na dimenséo da orofaringe.

FASTUCA, ZECCA, CAPRIOGLIO, 2015 realizaram um estudo para
investigar usando tomografia computadorizada e polissonografia, o papel do volume
orofaringeo e alteracdes na posicdo mandibular apos uma ERM. Para isso, foi
realizado um estudo retrospectivo que incluiu 14 pacientes (idade *7,6 anos)
submetidos a ERM por meio de um expansor do tipo Haas com bandas nos

segundos molares superiores. Foram realizadas tomografias e polissonografia antes



36

da colocacéao do dispositivo (TO) e ap6s 12 meses (T1), avaliando o volume das vias
aéreas. Entre os resultados obtidos, ndo foram encontradas diferencas significativas
entre as alteracdes nas vias aéreas orofaringeas e o deslocamento mandibular apos
rapida expansdo maxilar em pacientes em crescimento. Concluindo, os autores
relatam que a melhora sugerida nas vias aéreas superiores e na respiracdo apos
rapida expansao maxilar deve estar relacionada aos diferentes compartimentos das

vias aéreas, como a rinofaringe e a cavidade nasal.

ALKHAYER, KHALIL, HASAN realizaram um estudo em 2015 com o
objetivo de analisar as vias aéreas em um paciente esquelético classe Il em sua
area e dimensao, para isso foram utilizadas radiografias 3D (TC de feixe codnico)
comparando medidas transversais e medidas cefalométricas em comparacdo com
um grupo esquelético de classe I, a fim de descobrir a relacdo entre as vias aéreas
superiores e 0 tipo de crescimento antero-posterior craniofacial. Para eles, foram
utilizados pacientes que ndo receberam nenhum tipo de tratamento ortodontico ou
otorrinolaringologista, por esse motivo foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo: 1) ndo devem apresentar problemas visuais de céibras, degluticdo ou
fonacédo. 2) sem histdrico de hiperplasia de amigdalas e adendides, amigdalectomias
prévias ou histérico de AOS. 3) sem histérico de trauma dento-facial e 4) presenca
de todos os dentes em erupcdo até o segundo molar. Este estudo abrangeu 36
adultos, dos quais 15 eram do sexo masculino e 21 do sexo feminino), em que foram
tomadas medidas de angulo como SNA, SNB, ANB, Wits (mm), a distancia entre
dois planos perpendiculares a Frankfurt, que passou pelos pontos A (AF) e outro
ponto também perpendicular a Frnakfurt e que passa pelo ponto B (BF), por outro
lado, a largura, profundidade e area do orofarigne e de a nasofaringe Tais medidas
foram registradas em uma tabela comparativa, na qual se observa que foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as medidas
cefalométricas da nasofaringe, que puderam determinar 0 seu crescimento antero-
posterior. Os autores relatam que a area e a profundidade sdo menores nos
pacientes esqueléticos da classe II; por outro lado, afirmam que ndo héa diferenca
significativa nas vias aéreas entre mulheres e homens da classe Il. Em concluséo, o
estudo diz que a classe esquelética Il tem vias aéreas mais estreitas em pacientes

da classe I.
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ALMUZIAN et al., 2015 realizaram uma pesquisa baseada em estudos
prospectivos para avaliar os efeitos do ERM de maneira tridimensional e
correlacionar suas alteracdes volumétricas nos espacos das vias aéreas superiores.
Para eles, os autores avaliaram as vias aéreas usando a topografia
computadorizada Cone-Beam de 17 pacientes, dos quais 8 eram homens e 9
mulheres, com idade média de 12,6 +1,8 anos, que necessitaram de uma ERM para
o tratamento de uma maxila estreita. O protocolo de expanséao prescrito foi de 1/4 de
volta (0,25mm), duas vezes ao dia até a superexpansao. O periodo médio para a
fase ativa foi de 14 dias, com variagédo de 12 a 21 dias. As imagens tridimensionais
foram obtidas antes do tratamento (T1) e imediatamente apds a expansao (T2) e
processadas usando os pacotes de software ITK snap e OnDemand3D. Por meio de
testes estatisticos computadorizados, avaliaram-se alteragdes volumétricas nas vias
aéreas nasofaringeas, alteracdes dentolaveolares lineares e a relacao entre elas. No
entanto, os dados de um paciente foram excluidos do estudo, devido a diferencas
significativas (> 5 graus) na postura de cabeca e pescoc¢o entre os exames de TCB
T1 e T2, os resultados do estudo mostram que o ERM é um expansor eficaz. em
pacientes em crescimento com uma expansdo média de 3,7mm e 2,8mm em
homens e mulheres, respectivamente. Da mesma forma, a nasofaringe expandiu-se
significativamente (15,2% nos homens e 12% nas mulheres). Em comparacéo, o
espaco retropalatal superior foi significativamente reduzido, em quase um sexto do
seu volume original, mais em homens do que em mulheres, 11,2% e 2,8%,
respectivamente. Em conclusédo, os autores observaram uma forte correlagéo direta
entre as alteracfes volumétricas do seio maxilar e entre a expansédo do aparelho e a

expansao dentoalveolar.

AZEVEDO et al., 2016 realizaram um estudo retrospectivo, longitudinal e
guantitativo, para o qual foram utilizadas radiografias computadorizadas de feixe
cbnico antes e apos as cirurgias de 13 pacientes esqueléticos de classe Ill. A analise
de Wits foi utilizada como método de inclusdo, que em média foi de -2,4mm a -
17,5mm. A amostra envolveu 8 homens e 5 mulheres, com idades entre 17 e 40
anos. Todos os participantes foram submetidos a CBA (avan¢co maxilar e retracédo
mandibular) e uma mentoplastia. No estudo, os autores destacam que em todos eles
foi realizada uma cirurgia de avanco maxilar e em que nove deles necessitaram de

uma substituicdo mais baixa e outros 3 uma substituicdo superior da maxila, por
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outro lado, 10 deles necessitaram de uma rotagdo anti-horaria da maxila No estudo
de imagem e com a ajuda do software Dolphin Imaging, foram tomadas as seguintes
medidas: 1) area sagital (AS) em mm (quadrados), 2) volume das vias aéreas (Vol)
em mm (quadrados), 3) Area axial minima (AMA) em mm (quadrado), 4)
Profundidade de AMA (PAMA) emmm (quadrado), 5) Largura de AMA (AAMA) em
mm (quadrado), 6) localizacdo de AMA (UAMA) em mm (quadrado) e 7)
comprimento das vias aéreas (LVA) em mm (quadrado). A partir dos resultados
obtidos, destaca-se que foi obtido um avanco maxilar médio de 3,35mm e um recuo
mandibular de -3,92mm; no entanto, ao comparar os resultados dos exames de
imagem, os autores relatam que ndo ha diferencas estatisticamente significantes em
nenhum das medidas analisadas. Em concluséo, o estudo ndo observa alteracdes
significativas na orofaringe apdés CBA e mentoplastia em pacientes esqueléticos de

classe lll.

SINGH et al., 2016 realizaram uma revisdo de artigos publicados entre
janeiro de 2014 e dezembro de 2015 na revista internacional de cirurgia maxilofacial
para determinar a tendéncia que existia entre artigos ja publicados em relacdo a
cirurgia ortognatica e SAOS. Para eles, foram revisados 57 artigos, dos quais 20
eram do ano de 2014 e 27 do ano de 2015. Neste artigo, os autores relatam que em
6 publicacdes do ano de 2015 e em 9 do ano de 2014 os resultados e complicagGes
do Cirurgia ortognatica e 4 de cada ano cobre pacientes com sindrome de SAOS. Os
autores comentam que, em sua analise e na de outros autores mencionados no
artigo, a cirurgia ortognatica mostra melhorias consideraveis e sem maiores
complicagcbes para os pacientes; no entanto, em apenas 2 artigos, observa-se que
as complicacdes foram observadas por um periodo de tempo do tempo pés-
cirargico. Por outro lado, os autores também comentam que € importante o alto
requisito para projetar o plano de tratamento da melhor maneira possivel, através de
um estudo clinico antes de qualquer procedimento cirargico em pacientes

diagnosticados com SAOS.

ALMUZIAN et al., 2016 realizaram um estudo retrospectivo para avaliar
volumetricamente as vias aéreas nasofaringeas, apos uma cirurgia tridimensional de
osteotomia Lefort | com o auxilio da tomografia computadorizada. Para isso, foram

analisados 40 pacientes esqueléticos de classe Il com hipoplasia maxilar e
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submetidos a osteotomia Lefort I. Previamente e seis meses ap0s a operagao, foram
realizadas radiografias em cone para andlise das vias aéreas nasofaringeas e
alteracOes volumétricas obtidas no procedimento cirargico. Por meio do teste de
Wilcoxon, foi aplicado para avaliar as alteragBes volumétricas das vias aéreas e a
correlacdo dessas alteracdes com o procedimento cirdrgico. A partir dos resultados
do presente estudo, obtém-se uma correlagdo moderada entre o volume das vias
aéreas e a magnitude dos movimentos maxilares realizados pela cirurgia, por sua
vez, 0S autores comentam que existe uma correlagcdo moderada entre as alteracoes
das vias. Vias aéreas nasofaringeas e hipofaringeas. Os autores concluem que foi
descoberto que a osteotomia Lefort | aumenta o volume das vias aéreas
retrolinguais, o que pode ser importante no tratamento de pacientes com diagnéstico
de AOS e hipoplasia maxilar. Por outro lado, os autores relatam em seu estudo que
os longos efeitos da cirurgia com Lefot | provam que traz beneficios volumétricos nas

vias areas.

WADHWA et al., 2016 realizaram um estudo para avaliar a etiologia,
fatores clinicos, manejo e sinais oral-dentarios de pacientes com SAOS. Para isso,
0s autores realizaram uma reviséo de artigos que, em resumo, relatam que 10% dos
homens e 5% das mulheres na faixa etaria de 30 a 40 anos sdo roncadores
habituais, cuja prevaléncia aumenta com a idade. Os distlrbios do sono do trato
respiratorio superior estdo se tornando reconhecidos problemas médicos comuns. O
manejo e o tratamento de pacientes com apneia obstrutiva do sono séo abordados
ha muito tempo pelo pessoal médico. Recentemente, a American Dental Disorders
Association aceitou a participacdo odontologica no tratamento de pacientes atraves
de dispositivos orais como uma modalidade de tratamento em pacientes com SAOS.
Os autores comentam que, como profissionais da area odontolégica, temos um
papel importante a desempenhar no diagnéstico, tratamento e atendimento precoces
de pacientes que sofrem de apneia do sono. Este artigo revisa a etiologia,

caracteristicas clinicas, manejo e perspectiva dental da apneia obstrutiva do sono.

CHANG et al., 2017 realizaram um estudo para avaliar as vias aéreas de
maneira tridimensional e também por polissonografia noturna, em pacientes com
fissura labial e palatina submetida @ CBA. O presente estudo foi obtido em 18

pacientes, dos quais 9 eram mulheres e 9 homens, com idade média de 19,72 13,3
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anos, submetidos a cirurgia de retragdo maxilar e mandibular em pacientes com
fissura labial. e fenda palatina. A partir dos resultados obtidos, descreve-se que 0s
pacientes apresentavam, em meédia, um IMC de 20,36 + - 3,16 antes da cirurgia e
20,10 + - 2,92 apés o procedimento. A partir da polissonografia, pode-se enfatizar
gue, em média, uma AlH / Hr de 1,99 foi obtida no pré-operatério e uma AIH / Hr de
1,86 no poOs-operatério. A partir do presente estudo, obtém-se que ndo ocorrem
alteracOes significativas no IMC, na AIH e também no volume da hipofaringe apés 6
meses de pos-operatorio. Em concluséo, os autores relatam que ha um aumento na
area velofaringea apos cirurgia ortognética de fenda labial e palatina, por outro lado,
iIsso leva a uma diminuicdo da orofaringe sem a alteracdo da hipofaringe e melhora

episodios de ronco em pacientes em que o presente estudo foi realizado.

GOTTSAUNER-WOLF et al.,, 2017 eles realizaram um estudo para
descrever e comparar as vias aéreas ap0s a cirurgia ortognatica e encontrar a
correlagcdo que ela tem com as alteragdes na polissonografia noturna. Para eles,
foram pesquisados no Pubmed artigos originais, com avaliac&o radiografica antes e
apos o procedimento, que, se ndo tivessem polissonografia, foram excluidos do
estudo. Foram encontrados 15 artigos com cefalometrias laterais (8 artigos), feixe
cbnico (3 artigos), tomografia convencional (5 artigos) e ressonancia magnética em
apenas 1 artigo. Alteracdes significativas foram obtidas apos a cirurgia do avanco
maxilomandibular e diminuicdo da AIH em pacientes diagnosticados com SAOS.
Dentro dos resultados do presente estudo, os autores relatam que ha alteracdes
significativas em area, volume e linearmente, ap0s cirurgia ortognatica do avanco
maxilomandibular e diminuicdo da AIH, o que significa que alteracbes nas vias

aéreas apos cirurgia, se a polissonografia puder ser correlacionada,

JANG et al., 2018 realizaram um estudo com o objetivo de analisar as
alteracdes do VAF apoOs cirurgia bimaxilar com retragcdo maxilomandibular. Foram
analisadas alteracbes no espaco das vias aéreas antes e ap0s a cirurgia e sua
associagdo com apneia obstrutiva do sono. Este estudo foi baseado na analise de
13 pacientes adultos (9 homens, 4 mulheres, idade média de 23,85 anos)
submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com retragdo maxilomandibular, na qual
foram realizadas tomografias e polissonografia antes e apés a cirurgia para Avalie as

alteracdes no espaco aéreo e nos valores de IAH. Como resultado, o volume da via
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aérea orofaringea diminuiu 29% apdés a cirurgia, o que foi estatisticamente
significativo. O volume das vias aéreas superiores e 0 volume das vias aéreas
hipofaringeas diminuiram, mas nao significativamente (4 e 19%, respectivamente).
No entanto, os valores de IAH aumentaram apds a cirurgia, mas nao
significativamente. Conclui-se que, embora a cirurgia bimaxilar com retracéo
maxilomandibular reduza significativamente o espaco das vias aéreas, ela ndo afeta

os valores da IAH ou induz a apneia obstrutiva do sono.

ALTAY et al.,, 2018 realizaram um estudo preliminar para quantificar o
volume, a area superficial e as alteracdes lineares nas vias aéreas ap0s a cirurgia
ortognatica em pacientes saudaveis. Para isso, um total de 10 pacientes foram
classificados em 2 grupos: 1) 5 pacientes que necessitavam de CBA e 2) 5 pacientes
gue precisavam de avanco maxilar e recuo mandibular. Por meio de exames
radiogréaficos (feixe conico), foram comparados os parametros pré-operatorio e pés-
operatorio, podendo-se avaliar parametros dos tecidos moles e dos tecidos duros.
Como resultado da andlise, foi obtido que, ao comparar os resultados do grupo 1 e
do grupo 2, ndo houve alteracdes estatisticamente significativas, embora tenha sido
observada uma reducdo volumétrica de 8,8%. As medidas minimas da area do
palato mole e da lingua aumentaram significativamente em 56,8% e 44,9%,
respectivamente. No entanto, o grupo 2 nao produziu mudangas significativas
nesses niveis (queda de 11,2% e 9,1%, respectivamente). As mudancas lineares
mostraram um aumento estatisticamente significativo das vias aéreas no grupo 1,
enquanto as mesmas medidas ndo produziram mudangas significativas no grupo 2.
Concluindo, os autores relatam que, como nao houve alteragdes significativas nos
parametros medidos, os cirurgides Eles podem ter maior confianca de que pacientes
com necessidade de avanco maxilar e recuo mandibular ndo influenciam

negativamente as vias aéreas.

AGARWAL, 2019 realizou um estudo com o objetivo de avaliar alteragbes
nas dimensfes da via aérea superior apos cirurgia de recuo mandibular (RM),
avaliadas até 1 ano ap0s a realizacdo do procedimento. Para eles, foram utilizados
10 pacientes randomizados (5 homens e 5 mulheres) que ndo usavam tratamento
ortodéntico antes da cirurgia e receberam intervencédo cirdrgica na primeira fase do

tratamento e, posteriormente, tratamento ortodontico, tudo isso em busca de



42

alteracdes nas dimensfes das vias aéreas superiores. Para eles, a radiografia foi
avaliada antes do tratamento (T0), T1 (uma semana apés a cirurgia) e T2 (1 ano
apos a cirurgia). As alteracfes dimensionais entre TO e T1 e entre T1 e T2 foram
avaliadas para determinar a estabilidade das altera¢ces nas dimensdes da via aérea
superior 01 ano apds a cirurgia e para determinar a recidiva. Dos resultados, a
distribuicdo do volume médio, da area média e da area minima em T1 foi
significativamente menor em comparacao com TO. A distribuicdo do volume médio e
da area média em T2 foi significativamente maior em comparagdo com o volume
médio em T1. A distribuicho da area minima média em T2 ndo variou
significativamente em comparagdo com a area minima meédia em TO e T1. Em
conclusdo, os autores relatam que o tratamento por ressonancia magnética sem
ortodontia prévia tem uma abordagem variavel para o tratamento de deformidades
maxilofaciais em casos selecionados. No entanto, o comprometimento do trato
respiratorio nos casos de RM exige um bom diagnéstico médico e um bom
planejamento do tratamento nesses casos, 0 que leva a considerar uma cirurgia
bimaxilar mais extensa com o0 objetivo de evitar o colapso do trato respiratério
nesses pacientes. Um estudo longitudinal com um tamanho amostral maior e um
periodo de acompanhamento mais longo pode ser considerado para validar os

achados deste estudo.
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4. DISCUSSAO

4.1 Cirurgia bimaxilar e vias aéreas.

DE SOUZA CARVALHO et al. (2012); GONCALVES et al. (2013); HSIEH
et al. (2014); GOTTSAUNER-WOLF et al. (2017) comentaram em seu estudo que
uma cirurgia de avango bimaxilar permite um aumento volumétrico significativamente
maior das vias aéreas, enquanto LEE et al. (2012). Eles dizem que a cirurgia
bimaxilar afeta a morfologia da VAF, mas ndo tem um efeito consideravel no volume
total da VAF.

FREIRE et al. (2014) demonstram que a cirurgia bimaxilar reduz o
tamanho da nasofaringe e orofaringe, e que a Uvula da epiglote e palato mole se
move posteriormente. SANTAGATA et al. (2014), por outro lado, relatam que a
cirurgia bimaxilar exerce um bom efeito sobre a VAF, pois a mudanca de posi¢éo
dos maxilares determina o aumento da nasofaringe e hipofaringe, enquanto que
CHANG et al. (2017) afirmam que n&o ha alteracbes significativas no volume da

hipofaringe apds 6 meses de pds-operatorio..

GERBINO et al. (2013); HOLTY & QUILLEMINAUL (2009) concluem em
seus estudos que o tratamento da cirurgia bimaxilar e o tratamento geralmente
seguro e altamente eficaz ndo produzem AOS e que dois casos analisados mostram
gue a cirurgia bimaxilar tem uma qualificacdo D4 uma sensacdo e nos da sintomas
da sindrome de AOS. Por outro lado, FOLTAN et al. (2011) em seu estudo
demonstram que a cirurgia bimaxilar afeta a resisténcia do VAF por uma posicéo

mais dorsal da lingua.

ABRAMSON et al. (2011) mostraram em seu estudo que, com base em
cirurgia bimaxilar, pode-se obter uma apofise genital, que atinge uma viséo
"uniforme" das vias aéreas, ou que resulta em uma diminuicdo resisténcia a
passagem € através deles. Por sua vez, GOTTSAUNER-WOLF et al. (2017) em seu
estudo comenta que a AlH diminui em pacientes operados com cirurgia bimaxilar e,
contrariamente a isso, no estudo de CHANG et al. (2017); JANG et al. (2018)

comentam que ndo ha alteracdes significativas ou afetam os valores da IAH.
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AYDIL, OZER, MARZAN, (2012); NGUYEN et al. (2014); VAIBHAY
SINGH et al. (2016) afirmam que a cirurgia bimaxilar parece ser uma técnica

eficiente que resulta em resultados favoraveis e sem grandes complicagdes.

GIARDA et al. (2013) demonstraram uma cirurgia maxilomandibular e
uma grande estabilidade cirirgica com uma estabilidade de longo prazo de seus
resultados e confirma a eficacia e seguranga deste procedimento em pacientes
diagnosticados com AOS. Enquanto DE SOUZA CARVALHO et al. (2012) afirmam

gue a perda de aumento ocorre apos 6 anos de cirurgia.

AYDEMIR, MELIKOGLU, KARASU, (2012) afirmam que a cirurgia
bimaxilar consegue evitar o estreitamento causado pela restricdo mandibular. por
sua vez, STEFANOVIC et al. (2015); AZEVEDO et al. (2016) afirmam em seu estudo
gue ndo ha diferencas significativas no espaco da VAF entre o espaco da VAF antes

e apos a cirurgia.

4.2 Cirurgia de maxila e suarelagcdo com as vias aéreas.

AYDEMIR; MELIKOGLU, KARASU, 2012; FREIRE et al. (2014), em seu
estudo, afirmaram que a cirurgia maxilar € uma solucdo eficaz para nao tratar
pacientes com problemas de fluxo de ar, pois causa uma via aérea faringea extensa
e uma valvula epiglética. Enquanto outros autores, como GONZALES et al. (2013)
gue, segundo seu estudo, apés uma cirurgia de avanco maxilar, mostraram que néo
houve relevancia significativa do espaco aéreo superior (orofaringe, nasofaringe e

hipofaringe), mas mostraram um aumento da nasofaringe.

OCHOA et al. (2014); ALMUZIAN et al. (2016) sabem que na osteotomia
Lefort | aumenta o volume total das vias aéreas, ou que pode ser importante nao
tratar pacientes com diagndéstico de AOS e hipoplasia maxilar, devido ao aumento e
distancia sagital das vias aéreas e a magnitude do movimento. Por outro lado,
STEFANOVIC et al. (2015); ALTAY et al. (2018) afrmam que o avanco da maxila
nao reduz a dimensao da VAF e que pacientes que necessitam de avanco da maxila

e recuo mandibular ndo apresentam resposta negativa no Vias aéreas
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ABRAMSON et al. (2011) comentaram que pacientes com falta de
desenvolvimento maxilar expostos a cirurgia avancada alcancaram um aumento nas
vias aéreas mais “uniformes”, enquanto AKZU et al. (2012) disseram que 0 avancgo
anterior da maxila resulta em um aumento apenas no nivel posterior e superior do
VAF.

4.3 Rapida expansédo da maxila e sua relagdo com as vias aéreas.

DE MOURA et al. (2007); KILIC & OKTAY (2008); MONINI et al. (2009);
PIRELLI et al. (2010) afirmaram que uma rapida expansdo da maxila pode ser um
tratamento de mutagcdo muito eficaz, ndo um tratamento de pacientes com
compressdo maxilar, pois aumenta entre os molares superiores, 0 que resulta Em
um dos casos de passagem em pacientes com problemas respiratérios, por outro
lado, LANGER et al. (2010) mostrarao que ndo ha diferenca na area da nasofaringe
por um periodo de trés meses ou tratamento, mas também comentam Em seu
estudo, ndo houve influéncia a longo prazo em pacientes tratados com ERM na area

da nasofaringe e resisténcia a passagem da cavidade nasal.

FASTUCA, ZECCA, CAPRIOGLIO (2015) comentam em seu estudo que
o ERM melhora a respiracao pelas vias aéreas superiores. Em quanto ALMUZIAN et
al. (2015) afirmam que, apesar do ERM ser um expansor eficaz em pacientes em

crescimento, o espaco retropalatal foi reduzido significativamente.

VILLA et al. (2011) fala sobre as principais vantagens desse procedimento
€ que, em muitas ocasifes, isso ndo requer exposicao cirargica e tudo o que isso
implica, como a anestesia geral, que é um procedimento caro, com menos aceitagdo
pelo paciente e, por sua vez, € um tratamento que pode ser iniciado desde estagios

muito jovens.

4.4 Cirugia mandibular e sua relagdo com as vias aéreas.

LIUKKONEN et al. (2002); MATTOS et al. (2011); AYDEMIR;
MELIKOGLU, KARASU, 2012; OCHOA et al. (2014) concordam em seus estudos
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gue a cirurgia por ressonancia magnética causa uma diminuicdo e constipacao das
vias aéreas, 0 que pode influenciar o desenvolvimento do SAOS, uma vez que reduz
dimensédo volumétrica da orofaringe. Por outro lado, ALTAY et al. (2018) em seu
estudo comentam que a cirurgia de ressonancia magnética ndo afeta adversamente

as vias aéreas.

MEHRA et al. (2001); SUSARLA et al. (2011) comentaram que, durante
esse procedimento, a mandibula se move em uma direcdo sem sentido, ou leva a
uma rotacao subsequente da mandibula e de suas estruturas anatémicas. Vizinhas,
como idioma, ou o0sso hodes. e musculos supra-hidideos, favorecendo que essas
pequenas estruturas ou diametro da faringe, impedindo ou corrigindo o fluxo do arco
através da orofragem, causando um disturbio gradual e um desenvolvimento néo
adequado proporcionem respiracdo, enquanto GOODDAY (2009) afirma que
pacientes com sindrome apneia obstrutiva do sono que tenham um
retroposicionamento demonstravel da mandibula devem ser informados de que ou

tratamento cirargico primario e cirurgia bimaxilar e nenhuma cirurgia mandibular

Enquanto isso, SEARS et al., 2011 em seu estudo em que foram
analisados como alteracdes pré-cirirgicas e pos-cirirgicas ou mandibular avancada,
obtém um avanco de 6,6mm, 0s autores conseguiram observar que existe uma
correlacdo entre ou pré-operatorio e pos-operatério - cirdrgico, tanto nasofaringe
guanto na orofaringe, podendo esclarecer que a cirurgia de ressonancia magnética
sozinha é melhora ou fluxo das vias aéreas e que ndo é um procedimento para
escoltar esse tipo de patologia . Por outro lado, STEFANOVIC et al. (2015),
sugeriram que uma cirurgia de retracdo mandibular sozinha ndo reduzisse as vias
aéreas a dimensdes, uma vez que uma cirurgia de avan¢o bimaxilar foi observada

estatisticamente significante nas dimensdes da orofaringe.

AGARWAL, (2019), em seu estudo recente, comenta que ou 0 tratamento
por ressonancia magnética sem ortodontia anterior tem uma abordagem de variavel
para ou gerenciamento de deformidades maxilo-faciais. Nao realizo, nem
comprometo o tratamento respiratorio, casos de ressonancia magnética que
requerem diagnostico médico e planejamento de tratamento em qualquer caso, ou
gue considerem uma cirurgia bimaxilar mais extensa como objetivo de prevenir ou

colapsar o tratamento respiratério em pacientes. Por esse motivo, MEHRA et al.



a7

(2001) recomenda que pacientes com classe esquelética Ill e com diagnéstico de
SAOS sejam previamente endossados com o auxilio de radiografias antes e apds a

cirurgia, como resultado da polissonografia noturna.
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5. CONCLUSOES

Este estudo conclui que através desta revisdo da literatura que as
maiores vantagens sao alcancadas com cirurgia bimaxilar e cirurgia maxilar,
enquanto a rapida expansdo da maxila adquire maior énfase em idades mais

precoces, onde ainda é possivel uma disjuncéo da rafe pterigopalatina.

Por outro lado, de acordo com os resultados dos estudos analisados, a
cirurgia de retracdo mandibular pode afetar negativamente a abertura das vias
aéreas faringeas, demonstrando que ndo € a primeira opcao de tratamento em
pacientes com sinais e sintomas devido a uma diminui¢cao no fluxo de ar através das

vias aéreas.

A decisdo correta do tipo de cirurgia a ser realizada em pacientes com
malformacfes esqueléticas e submetidos a cirurgia ortografica monomaxilar ou
bimaxilar, considera os efeitos estéticos, oclusais e mastigatérios esperados,
devendo levar em consideracdo as alteragbes na dimensdo das vias aérea,
proporcionando tratamento especial aos pacientes predispostos a sofrer de
disturbios respiratorios relacionados ao sono, patologia que prejudica a qualidade de
vida do paciente. O aumento do didmetro das vias aéreas superiores reflete-se
clinicamente em uma melhoria ou desaparecimento franco dos sintomas de

obstrucao respiratoria durante o sono.

O estudo conclui que pacientes com AOS séo mais complicados do que o
paciente usual, e tanto a condicdo médica quanto a duracdo do tratamento devem
ser tratadas com sabedoria quando houver AOS e condi¢gbes associadas. O manejo
perioperatdrio do paciente com AOS é mais complexo e a margem de erro é
reduzida, e isso deve ser levado em consideracéo e os cuidados clinicos devem ser

modificados conforme indicado.
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