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RESUMO

O tratamento das deformidades dentofaciais utilizando a Cirurgia Ortognatica bimaxilar,
executando movimentos de avanco e giro do complexo maxilomandibular evoluiu muito nos
ultimos anos com o surgimento da tomografia computadorizada. O exame permitiu que
diferentes estruturas fossem analisadas a partir dos cortes tomograficos em diferentes planos,
tanto pré quanto pds-operatorio. Uma dessas estruturas € a via aerea superior posterior, que
sofre alteragdes e € cada vez mais detalhada nos pacientes que realizam esse tipo de cirurgia,
no entanto, ainda precisa ser estudada. Os movimentos cirargicos realizados pela cirurgia
alteram estruturas duras e moles, que por sua vez, refletem mudancas favoraveis ou ndo nas
regides do espaco aéreo faringeano, em seus diferentes segmentos (nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe). Isso tudo pode ser previsto a partir de um planejamento adequado utilizando
softwares que sdo carregados com o0s arquivos tomograficos computadorizados de feixe
conico. O software utilizado para esse fim neste estudo foi o Dolphin Imaging 11.9v. Com ele
foram avaliados os efeitos do avanco maxilo-mandibular na morfologia, volume e area de
maior constricdo da via aérea superior posterior em 25 pacientes classificados como classe Il
de Angle que se submeteram a correcdo da discrepancia esquelética e dentaria realizando a
cirurgia ortognatica. A partir disso, os objetivos deste estudo foram descritos em dois artigos
cientificos. O artigo 1 avaliou as alteracdes de volume da via aérea superior posterior e a area
axial minima em relagdo ao plano sagital da face nas trés regides especificas dessa via aérea:
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Ja o artigo 2 avaliou as alteracdes morfoldgicas da area
de maior constricdo da via aérea superior posterior nos periodo pré e pos-operatério. Os
resultados permitiram concluir que aumentos significativos foram verificados no volume pré e
po6s-operatorio total, volume orofaringeo e volume hipofaringeo. Quando a variavel analisada
é a area de constricdo da via aérea, aumentos significativos foram observados na area total e
também na area da orofaringe. Quando compara-se essa mesma variavel com a morfologia
(forma grafica) apresentada pela via aérea a partir dos cortes axiais sugere-se que a forma
cilindrica e trapezoidal possam ser mais permedaveis, contribuindo positivamente com a
melhora das queixas respiratorias do paciente no pds-operatorio da cirurgia ortognatica. Por
outro lado, a anatomia trapezoidal constricdo mediana e esférica, seriam associadas as
maiores obstrucdes respiratorias pos-operatorio.

Palavras chaves: Cirurgia ortognatica. Obstrucio das vias respiratorias. Classe Il de Angle."

Decs. Descritores em lingua portuguesa — http://decs.bvs.br/



ABSTRACT

The treatment of dentofacial deformities by bimaxillary orthognathic surgery performing
advancement and rotacion movements of the maxillomandibular complex has developed in
recent years due to the appearance of computed tomography. This exam analyses different
structures by the tomographic sections in different planes, both pre and postoperative. One of
these structures is the posterior airway. This structure suffers changes, and it is described in
the patients that perform this type of surgery. However, there is a need for new studies.The
surgical movements performed by the surgery modify hard and soft structures reflecting as
favourable or not favourable changes in the regions of the pharyngeal air space, and its
different segments (nasopharynx, oropharynx, and hypopharynx). These changes are
predicted from adequate planning using software loaded with computerized tomography Cone
Beam. The software used in this study for this purpose was Dolphin Imaging 11.9v. It was
analyzed the effects on morphology, volume, and area of upper posterior airway constriction
on maxillomandibular advancement on 25 patients classified as Angle Class Il, who
underwent orthognathic surgery to correct the skeletal and dental discrepancy.Two scientific
papers described the objectives of this study. The article 1 evaluated the volume alterations,
and the minimal axial area of the upper posterior airway related to the sagittal plane of the
face in the three specific regions of this airway: nasopharynx, oropharynx, and hypopharynx.
Contrariwise, the article 2 evaluated the morphological alterations of the area of upper
posterior airway constriction in the pre and postoperative. The results showed significant
increases in the total pre and postoperative oropharyngeal, and hypopharyngeal volume.
When the variable analyzed is the area of airway constriction, there are significant increases
in the total area, and also in the oropharynx area. A comparison of this variable with the
morphology (graphic form) of the airway from the axial cuts suggests that the cylindrical and
trapezoidal shape may be more permeable, contributing positively to the improvement of the
patient's respiratory complaints after orthognathic surgery. Besides, the trapezoidal anatomy
of medial and spherical constriction would be associated with postoperative respiratory
obstructions.

Key words: Orthognatic surgery; airway obstruction; Malocclusion Angle Class 11”

Decs. Descritores em inglés - http://decs.bvs.br/
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INTRODUCAO GERAL

Ao longo dos ultimos anos, o tratamento das deformidades dentofaciais evoluiu
significativamente com a introducdo da tecnologia de softwares. Etapas de planejamento para
a realizacdo das cirurgias ortognaticas corretivas, executadas manualmente alguns anos atras,
deram lugar a exames tomograficos, escaneamento de modelos dentarios ou intrabucais e
impressoras tridimensionais de ultima geracao. Isso tudo contribuiu positivamente na melhora
dos indices de precisdo e confiabilidade dos planejamentos cirurgicos (ASAI et al., 2018).

Além disso, 0 advento dessas tecnologias permitiu que outras regifes anatémicas
como a Vvia aérea superior e inferior, passassem a ser estudadas de forma tridimensional a
medida que movimentos de avangos do complexo maxilomandibular s&o executados,
principalmente nos pacientes portadores de maloclusdo Classe Il de Angle (ASAI et al., 2018;
RITTO et al., 2018; TORRES et al., 2017).

O estudo das vias aéreas faringeanas e sua relacdo anatdmica e funcional a partir das
etapas pré e pds-operatério relacionadas as correcdes das deformidades dentofaciais tem
fundamental importancia. Sabe-se, a partir de estudos ja publicados, que pacientes portadores
de retrognatia, relatam melhoras significativas na funcdo respiratéria apos realizarem o
tratamento de avanco maxilo-mandibular com a cirurgia ortognatica. Isso tudo contribui para
uma melhora na qualidade de vida desses pacientes além de influenciar na sua auto-estima
(GOELZER et al., 2014; BADR, 2017; CHEN et al., 2018; CHEN et al., 2016;
YAMASHITA et al., 2017).

Assim, avaliar de forma independente as diferentes regifes da via aérea superior
posterior (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) a partir do seu volume, area, anatomia
especifica e zonas de maior constri¢cdo, antes e apos a realizacdo da cirurgia ortognatica de
avanco, possibilitara esclarecer ou dimensionar quantitativamente os beneficios oferecidos
pela cirurgia aos pacientes portadores de retrognatia.

A partir disso, 0s objetivos deste estudo, seu método e os resultados obtidos serdo

descritos em dois artigos cientificos apresentados a seguir.
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OBJETIVOS E HIPOTESES GERAIS

OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo €& avaliar os efeitos do avanco maxilo-mandibular na
morfologia, volume e area de maior constricdo da via aérea superior posterior em pacientes

classe 1l de Angle submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Mensurar o volume e a area de maior constricdo das vias aéreas faringeanas
(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) utilizando o software Dolphin Imaging
verséo 11.9.

b) Identificar as diferencas morfoldgicas encontradas nas zonas de maior constri¢do
da via aérea superior posterior em relagdo aos movimentos de avango maxilo-

mandibular executados pela cirurgia ortognatica.

HIPOTESES

Ho: A via aérea superior posterior ndo apresenta alteracfes significativas em
sua morfologia, volume e area de menor constriccdo nos pacientes classe Il de
Angle tratados com cirurgia ortognatica bimaxilar de avanco.

Ha: A via aérea superior posterior apresenta alteracdes significativas em sua
morfologia, volume e area de menor constriccdo nos pacientes classe Il de Angle

tratados com cirurgia ortognatica bimaxilar de avanco.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar as alteracdes de volume da via aérea superior posterior (VASP) e da area
axial minima em relacdo ao plano sagital da face nas trés regides especificas: nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, durante um periodo pré (T0) e pds-operatdrio (T1) de 6 meses em
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar de avango, com uso das imagens da

tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC).

Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo, previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. Exames TCFC foram adquiridos em TO:
15 dias antes da cirurgia; e T1: até 12 meses ap06s a cirurgia. Arquivos em formato DICOM
originais foram exportados para o software Dolphin Imaging 3D® versdo 11.9. As TCFC pré
e pos-operatdrio foram sobrepostas a partir dos voxels na base do cranio, baseados nos planos
axial, plano sagital e plano coronal. Os movimentos cirdrgicos antero-posteriores (Y) e
verticais (Z) foram avaliados a partir da analise tomografica (corte sagital) utilizando as
ferramentas “3D/Edit”, sinus airway e também “seed points” do software. Além disso,
variaveis volume e area foram avaliadas entre si. Foram utilizados o teste t para dados
pareados e independentes e também Wilcoxon e Mann-Whitney para o caso da normalidade
comprometida. O valor de P definido foi <0,05.

Resultados: Vinte e cinco pacientes com média de idade de 38,5 anos (20-59 anos) foram
avaliados neste estudo. No sentido vertical, a maxila apresentou variagcfes médias de 5,92mm.
Para 0 volume total (VT), representados em mm’, comparando-se os periodos TO e T1,
apresentou um aumento médio de 31,8% (p<0,001). Em relacdo as areas especificas da
VASP, a nasofaringe (VN) apresentou um aumento de 7,2% (p=0,105). J& na orofaringe
(VO), o aumento volumétrico foi de 50,8% (p<0,001). Na hipofaringe (VH) o aumento foi de
18,8% (p<0,001). Para as é&reas de maior constricdo da via aérea, representadas em mm’,
guando comparados os periodos TO e T1, os resultados foram: minima area total (MAT)
aumento de 58,4% (p<0,001); nasofaringe (MAN) aumento de 6,9% (p=0,293); orofaringe
(MAO) o aumento de 53,9% (p<0,001); hipofaringe (MAH) o aumento de 10,6% (p=0,072).
Quando as variaveis volume e area foram avaliadas entre si no sentido (Y), revelaram MAT x
Y3 (p= 0,049) e também MAO x Y3 (p=0,031). As outras medidas ndo representaram
significadncia. J& no sentido (Z), nenhuma das varidveis representou significancia de

resultados.
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Conclusdo: Diante da proposta do estudo, a andlise da via aérea faringeana por meio da
TCFC, revelou ganhos representativos de volume e areas de maior constrigdo da VASP apds a
cirurgia ortognatica de avanco bimaxilar. O estudo revelou que a orofaringe é local que
apresentou 0s maiores indices de aumento, tanto no volume quanto na area de maior

constricao.
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INTRODUCAO

Atualmente, inUmeros estudos discutem o papel da cirurgia ortognatica (CO), utilizada
no tratamento das deformidades dentofaciais, sendo também responsavel por alteracdes na via
aérea superior posterior (VASP)“***° O objetivo da CO é estabelecer uma estética facial
harmoniosa, uma oclusdo estdvel e funcional, além de proporcionar uma melhora nas
condicdes respiratorias, principalmente dos pacientes tratados com movimentos de avanco
maxilo-mandibular (AMM)®.

Sabe-se que 0 AMM promove um movimento antero-posterior, vertical e latero-lateral
devido ao deslocamento das bases Osseas para uma nova posi¢do anteriorizada, gerando
tensbes nos tecidos moles e musculatura da regido, resultando em aumentos volumétricos da
VASP>. Além disso, movimentos realizados durante a CO sdo capazes de modificar as
relacGes entre as estruturas 0sseas e o0s tecidos moles como o palato mole, Uvula, base da

lingua e musculos supra-hioideos, epiglote e o0sso hi6ide?*®.

Dependendo do tipo de
movimentos e direcdo da correcdo esquelética, estes podem levar a alteracfes anatdbmicas e
funcionais nessas estruturas, podendo induzir também o aumento ou estreitamento do espaco
aéreo faringeo (EAF). Assim, quando a cirurgia é indicada, é aconselhavel que pacientes
classificados como classe Il de Angle sejam tratados com AMM, diminuindo as chances de

aumentar o estreitamento dessa regido ou diminuir seu volume’.

Ao longo dos anos, verificou-se que analises cefalométricas bidimensionais, utilizadas
no planejamento da CO e realizadas a partir de telerradiografias de perfil apresentavam
limitagSes na avaliacdo das estruturas anatdmicas da VASP®. Assim, com o advento da
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), houve a possibilidade de executar uma
analise tridimensional da VASP, além de tornar possivel o planejamento da CO a partir de
imagens 3D, avaliagfes comparativas pos-operatorias e estudos longitudinais de pacientes

tratados com essas cirurgias™°.

As analises tridimensionais da VASP ja demonstraram que o AMM promove
alteracOes positivas na area axial minima, que corresponde a zona de maior estreitamento das
vias aéreas e 0 risco de piora na capacidade respiratoria pos-operatério dos pacientes que
realizam cirurgia ortognatica de recuo mandibular**'®°. No entanto, a quantificacdo dessa
area axial minima, nas diferentes regides da VASP, levando em considera¢fes 0s movimentos

cirargicos de avango bimaxilar, ainda carece de estudos na literatura.
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Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as alteracbes de volume da VASP e da area
axial minima em relacdo ao plano sagital da face nas trés regides especificas da VASP:
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, durante um periodo minimo de acompanhamento de 6

meses pos-operatorios, com uso das imagens da TCFC.

MATERIAIS E METODOS

2.1 Aprovacao ética

Este estudo classifica-se como retrospectivo e foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre — Brasil (CAAE: 06581019.9.0000.5336). Foram
selecionados 25 conjuntos de dados tomograficos que preencheram os critérios de
inclusdo/exclusdo e que foram tratados junto ao Servico de Cirurgia e Traumatologia

Bucomaxilofacial desta mesma Instituigéo.

Todas as cirurgias foram executadas pela mesma equipe sendo a osteotomia Le Fort |
utilizada para tratamento maxilar e também a osteotomia sagital do ramo mandibular bilateral.

Em todos os casos operados utilizou-se fixacdo interna rigida.

2.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo do estudo foram: pacientes diagnosticados com deformidade
esquelética Classe 11, CO bimaxilar com AMM, associada ou ndo, a mentoplastia com rotacao
do plano oclusal no sentido anti-horario, maiores de 18 anos de idade; pacientes com
conjuntos de dados com TCFC realizada pelo menos 15 dias antes da cirurgia (TO — pré-

operatorio) e também até no maximo 12 meses apds a CO (T1 — pos-operatorio).

2.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo do estudo foram o0s seguintes: pacientes portadores de

sindromes craniofaciais (fendas labiais e palatinas) ou com assimetria facial, portadores de
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sintomas, distarbios ou degeneragdes da articulacdo temporomandibular, deficiéncia maxilar
transversa, aqueles que tiveram alguma intercorréncias durante a fase cirurgica (fratura
indesejavel) ou complicacbes na fixacdo interna rigida e também o0s pacientes que se

submeteram a procedimentos cirargicos prévios envolvendo CO.

2.4 Aquisicao das imagens tomograficas

Todos os pacientes receberam as mesmas intru¢fes e os exames tomograficos foram
realizados no mesmo equipamento utilizando um protocolo de varredura padronizado i-
CAT™ (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Os pacientes foram instruidos a
sentar-se em posicdo vertical e acomodar a cabeca na sua posicao natural, olhando para frente
e com os labios em repouso. Eles também foram instruidos a posicionar a mandibula em
relacdo céntrica com a ajuda de um pequeno guia de mordida confeccionada em cera. Além
disso, também foram orientados a manter a lingua em uma posicdo relaxada, respirar
levemente e evitar qualquer outra reagdo motora. A varredura vertical foi realizada no modo
“campo estendido” (campo de visdo (FOV) de 17 cm de didmetro, 22 cm de altura; tempo de
varredura de 2x20 segundos; tamanho de voxel de 0,4 mm) a 120 kV (segundo o campo
DICOM 0018,0060 kVp) e 48 mA (de acordo com o campo DICOM 0018,1151 corrente de
tubo de raios X).

Os conjuntos de arquivos em formato DICOM originais foram exportados para o
software Dolphin Imaging 3D® versdao 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Califérnia, EUA).

2.5 Sobreposicdo de imagens

As TCFC pre e pés-operatorias foram sobrepostas a partir dos voxels na base do
11,12

cranio, baseados nos planos abaixo, conforme protocolos ja estabelecidos na literatura

e No plano axial, a regido com a maior area anatdmica foi selecionada. Esta regido

consistia das asas do osso esfendide, do seio esfenoidal e do corpo do 0sso
esfenoide;

e No plano sagital, a linha média foi selecionada. Essa regido compreendia o corpo

do esfendide, seio esfenoidal e a sela tdrcica;
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¢ No plano coronal, selecionou-se a area anatbmica que correspondeu visualmente as
asas do esfendide, esfenoide, corpo do esfendide e o processo pterigoide do

esfenoide.

2.6 Avaliacdo dos movimentos cirurgicos

Os movimentos cirdrgicos antero-posteriores (y), verticais (z) nos periodos pré e pos-
operatorio foram avaliados a partir da analise tomografica (corte sagital) utilizando a
ferramenta “3D/Edit” do software (figura 1), levando-se em consideracdo 0s seguintes

pontos'":

e Ponto 1: Espinha nasal posterior (ENP) - ponto mais posterior do palato duro sseo em
relacdo ao plano mediano da maxila (sutura intermaxilar);

e Ponto 2: Ponto cefalométrico A - ponto mais posterior da maxila, entre a espinha nasal
anterior e a crista alveolar;

e Ponto 3: Incisivo central superior direito - ponto mais incisal do incisivo central
superior direito;

e Ponto 4: Incisivo central inferior direito - ponto mais incisal do incisivo central
inferior direito;

e Ponto 5: Ponto cefalométrico B - ponto mais posterior da curva anterior da sinfise
mandibular;

e Ponto 6: Pog6nio - ponto mais anterior da sinfise mandibular.

" Horizontais (representados pela letra “x) nio fazem parte deste estudo, pois variagdes do eixo x representam
assimetrias mandibulares, para este estudo as assimetrias foram excluidas. Portanto, ndo ha analise em relacéo
ao eixo x — horizontal.
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Figura 1: Representacdo no plano sagital dos seis diferentes pontos cefalométricos
(em cor verde) utilizados para avaliar os movimentos cirlrgicos do estudo no
software Dolphin Imaging 3D v.11.9

2.7 Aquisicéo de medidas da VASP

A partir de exames tomograficos feitos com equipamento i-CAT™ (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, EUA) e entdo carregados no software Dolphin Imaging 3D®
versdo 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califérnia, EUA)
utilizando da ferramenta “sinus/airway” foram estabelecidos limites para a avaliagdo da via
aerea total. Além disso, a ferramenta “seed points” foi utilizada para completar manualmente
todos os espacos da via aérea (a partir do corte sagital) que ndo foram preenchidos

automaticamente pelo software.

As seguintes variaveis foram analisadas: volume total (VT) da via aérea, volume da
nasofaringe (VN), orofaringe (VO) e hipofaringe (VH), medidos em mm3. Aléem disso, nessas
regides foram avaliadas em mm? as zonas de maior constri¢gdo, também chamadas de area da
minima secgdo transversal da VASP, analisadas de forma independente e denominadas de
minima area total (MAT), minima area nasofaringe (MAN), minima area orofaringe (MAQ) e
minima area da hipofaringe (MAH), conforme as figuras 2, 3, 4, 5. Dentro de cada uma dessas

regides citadas o software calculou automaticamente o volume e também a minima éarea.

Para estabelecer os limites anatdbmicos da VASP, nas diferentes regides citadas, foi
utilizado a metodologia de avaliacdo definida por Guijarro-Martinez'* e assim descrita
(tabela 1).



REGIAO LIMITES ANATOMICOS
Anterior Posterior Superior Inferior Lateral
Nasofaringe plano frontal | contornos dos tecidos | contornos dos tecidos | plano paralelo a HF, | contorno de tecidos

Orofaringe

Hipofaringe

perpendicular ao
plano horizontal de
(HF),
passando pela ENP

Frankfurt
Plano frontal
perpendicular a HF,
passando pela ENP

Plano frontal
perpendicular a HF,

passando pela ENP

moles da  parede

faringeana

contornos dos tecidos
moles  da  parede

faringeana

contornos dos tecidos
moles da  parede

faringeana

moles da  parede | passando pela ENP,

faringeana estendendo-se
parede  posterior
faringe

Plano paralelo a HF,
passando pela ENP,
estendendo-se até a
parede posterior da
faringe

Plano paralelo ao plano
HF,

ponto

passando  pelo

mais  antero-

inferior da vértebra C3

esofago.

Plano paralelo ao plano
HF,
ponto

passando

mais

inferior da vértebra C3

plano paralelo ao HF
conectando a base da
epiglote a entrada do

antero-inferior
vértebra C4

até

pelo
antero-

Ponto mais

moles das paredes
a | laterais da faringe
da

contorno de tecidos
moles das paredes
laterais da faringe

contorno de tecidos
moles das paredes
laterais da faringe

da

Tabela 1: Esquema representativo dos limites anatémicos da VASP utilizados no estudo e ja descritos por Guijarro-Marinez*?

ERBEOOO

Airway Area = 1334 mm?® / Minimum Axial Area = 110 mm*

“Aavr GG

Shaw 1D Plane

Figura 2: Avaliacéo do volume total (VT) e da minima
area total (MAT) no software Dolphin Imaging 3D

v.11.9

EEROOge

2 Enable "Minmum Asial Ares’

Airway Area = 318 mm* / Minimum Axial Area = 389 mm*

“Avy> GG

Figura 3: Avaliagdo do volume da nasofaringe (VN) e
da minima é&rea nasofaringe (MAN) no software
Dolphin Imaging 3D v.11.9
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Airway Area = 750 mm? / Minimum Axial Area = 111 mm*
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Figura 4: Avaliagdo do volume da orofaringe (VO) e da
minima é&rea orofaringe (MAO) no software Dolphin
Imaging 3D v.11.9

Figura 5: Avaliagédo do volume da hipofaringe (VH) e da
minima é&rea hipofaringe (MAH) no software Dolphin
Imaging 3D v.11.9

2.8 Analise estatistica

As hipdteses postuladas buscaram saber se existiam alteracdes significativas na VASP
em relacdo aos resultados dos periodos pré e pds-operatorio. Além disso, para verificar se 0s
deslocamentos nos eixos Y e Z, definidos em dois grupos através de seus valores de
referéncia, houve a necessidade inicial da verificacdo da normalidade dos dados. Para isso,
utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Na comparacgdo entre os dois momentos e na analise dos
deslocamentos Y e Z foram aplicados respectivamente o teste t para dados pareados e o teste t
para dados independentes, para dados normais, e Wilcoxon e Mann-Whitney para o caso da
normalidade comprometida. Os resultados foram apresentados com a media + desvio-padrao,
minimos e maximos. As diferencas foram consideradas significativas quando os resultados
apresentaram o valor p< 0,05. O software IBM SPSS v.25 foi utilizado como ferramenta para

a analise estatistica dos dados.
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RESULTADOS

Vinte e cinco conjuntos de dados de TCFC foram selecionados para a inclusdo no
estudo. Desses, sete (28%) eram homens e dezoito (72%) eram mulheres. A média de idade
dos pacientes foi de 38,5 anos (variacdo de 20-59 anos). O tempo médio de acompanhamento
foi 7,5 meses (variacdo de 6,3-8,9 meses). Cirurgias combinadas de maxila, mandibula e
mento foram realizadas em 16 pacientes enquanto que 9 pacientes realizaram apenas cirurgia
maxilar e mandibular. O avan¢o maxilar (y1, y2 e y3) variou em média 5,65mm (3,23mm -
8,07mm). J& o avanco mandibular (y4, y5 e y6) variou em média 9,18mm (6,09mm -
12,27mm). No sentido vertical (z1, z2, z3), a maxila apresentou variagdes médias de 5,92mm
(3,53mm - 8,32mm).

As analises quantitativas, dos volumes da VASP, estdo representadas na tabela 2 e no

gréfico 1.

(T0) (T1) p
VT? |
Média (mm3)+DP 27060,16+7939,68 35667,60+8446,31 p < 0,001
Minimo (mm3) ‘ 13611 20378
Méaximo (mm3) 40822 48967
VN?® |
Média (mm3)+DP 7760,44+£2094,47 8323,4+2289,54 p =0,105
Minimo (mm?) ‘ 3353 4324
Méaximo (mm3) 11815 13459
vo? |
Média (mm3)+DP 14189+5171,72 21396,28+6533,19 p < 0,001
Minimo (mm3) ‘ 5456 6955
Maximo (mm3) 27275 33073
VHP |
Média (mm3)+DP 5170,76+2093,06 6140,8+1968,86 p < 0,001
Minimo (mms2) ‘ 1486 3882
Maximo (mm3) 8294 10269

2_ teste t para dados pareados; ° — teste de Wilcoxon

Tabela 2: Diferencas das variacdes de volumes (em mms3) entre os periodos pré (T0) e pds-operatorio
(T1) das diferentes regides anatdmicas da VASP. DP — desvio padréo; VT — volume total; VN — volume
nasofaringe; VO — volume orofaringe; VH — volume hipofaringe.

Para o volume total (VT), comparando-se os periodos TO e T1, percebe-se em média,
um aumento significativo de 31,8% (p<0,001). Em relacdo as areas especificas da VASP, o

volume da nasofaringe (VN) apresentou um aumento nao significativo de 7,2% (p=0,105). Ja
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na orofaringe (VO), o aumento significativo volumétrico medio foi de 50,8% (p<0,001). Na

hipofaringe (VH) o aumento médio, também significativo, de 18,8% (p<0,001).

__ 16000

E 14000

£ 12000

£ 10000

=]

3 8000

3 6000 V X
4000 P WY,
© 2000 g
(8]

g 0

(]

S

Pacientes

VO e==V\/HIP

VA4l

123 45 6 7 8 910111213 1415161718 19 20 21 22 23 24 25

Gréfico 1: Gréfico ilustrativo das variagGes de volume (em mm3) entre os periodos pré e pds-operatério das diferentes
regides anatdmicas da VASP. VT — volume total; VN — volume nasofaringe; VO — volume orofaringe; VH — volume

hipofaringe.

Ja a andlise quantitativa das zonas de maior constricdo estdo representadas pelas

minimas areas da VASP (tabela 3, gréfico 2).

(TO) (T1)
MAT?

ia (mm2)+DP 140+67,55 221,84481,83
Minimo (mm2) 44 75
Maximo (mm?2) 271 442
MAN?
Média(mm?2)+DP 349,4+£96,99 373,48+129,74
Minimo (mm?) 142 97
Maximo (mm2) 509 576
MAQ®
Média (mm2)DP 146,2+76,28 225+96,53
Minimo (mm?) 44 75
Maximo (mm2) 372 449
MAH?
Média (mm2)+DP 226,44+116,78 250,6£89,63
Minimo (mm?) 62 78
Méaximo (mma2) 561 479

2_ teste t para dados pareados; ° — teste de Wilcoxon

Tabela 3: Variagdes de minima area (em mm? entre os periodos pré (TO) e pés-operatério (T1) das diferentes
regides anatdmicas da VASP. DP — desvio padrdo; MAT — minima area total; MAN — minima &rea nasofaringe;

MAO — minima éarea orofarinae: MAH — minima area hinofarinae.
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Para as zonas de maior constricdo da VASP, representadas pelas minimas areas (mm2)
os resultados, quando comparados os periodos TO e T1, foram os seguintes: minima &rea total
(MAT) aumento médio significativo de 58,4% (p<0,001); nasofaringe (MAN) apresentou um
aumento médio de 6,9% (p=0,293); orofaringe (MAO) o aumento médio significativo de
53,9% (p<0,001); hipofaringe (MAH) o aumento médio observado foi 10,6% (p=0,072).
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Gréfico 2: Gréfico ilustrativo das variagdes de minimas areas (zonas de maior contricdo em mm?2) entre os periodos pré e pos-
operatério das diferentes regides anatdmicas da VASP. MAT — minima area total; MAN — minima area nasofaringe; MAO — minima
area orofaringe; MAH — minima area hipofaringe.

Na Tabela 4 as variaveis volume e area de maior constricdo foram analisadas entre si,
levando-se em consideracdo os seis diferentes pontos avaliados no estudo. Foram definidos
valores de referéncia pré-estabelecidos com finalidade de agrupa-las. Movimentos antero-
posteriores maxilares sdo representados por yl1, y2 e y3 e 0S movimentos antero-posteriores
mandibulares s&o representados por y4, y5 e y6.

VT VN VO VH MAT MAN MAO MAH
Y 1 0,925° 0,819° | 0,246° 0,748 = 0971° @ 0452° 0452° 0,262°
(VR=5)
Y 2 1 0,409 | 0,523° | 0,748° | 0,635° | 0452° | 0,641% @ 0,262°
(VR=5)
Y 3 0,315 | 0,585 @ 0,141 | 0,754° | 0,049 | 0,406° 0,031* 0,617
(VR=5)
Y 4 0,635% | 0,994* = 0457 | 0,767° | 0,314* | 0,192° | 0,324° | 0,867°
(VR=10)
Y 5 0,932% | 0,717* @ 0,329 | 0,926° | 0,763* | 0,138° 0,781° @ 0,793
(VR=10)
Y 6 0,555° = 0,100° | 0,191° 1° 0,571* | 0,877° | 0,604% 0,778
(VR=10)

2 _teste t para dados independentes; ° — teste de Mann-Whitney

Tabela 4: Variaveis volume e area de maior constricdo avaliadas entre si. VT — volume total; VN — volume nasofaringe; VO —
volume orofaringe; VH — volume hipofaringe; MAT — minima area total; MAN — minima area nasofaringe; MAO — minima area
orofaringe; MAH — minima éarea hipofaringe; VR =5 - valor de referéncia = 5.0 milimetros de avan¢o maxilar; VR =10 — valor de
referéncia = 10.0 milimetros de avanco mandibular.
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Os resultados representados na Tabela 4 ndo demostram diferencas significativas
quando comparados 0s grupos atraves dos seus valores de referéncia, com excecdo de duas
medidas: MAT x Y3 (VR=5) (p= 0,049) e também MAO x Y3 (VR=5) (p=0,031).

Na Tabela 5, as mesmas variaveis volume e area de maior constri¢cdo foram analisados
entre si a partir de valores de referéncia também pre-estabelecidos, no entanto, os valores de

z1, z2 e z3 representam 0s movimentos verticais maxilares.

vT VN VO VH MAT MAN MAO MAH
Z1(VR=2) ‘ 0,726 ‘ 0,303 ‘ 0,853°  0,495° 0531 | 0461" 0,720*  0,531°
Z2 (VR=2) ‘ 0,644* = 0,907* = 0656° 0376 0,789 & 0,574 | 0,996*° = 0,225
Z3(VR=2) 0350° 0760° 0,150° 0567° 0794 0406 0628" 0,177

3_ teste t para dados independentes; ® — teste de Mann-Whitney
Tabela 5: Variaveis volume e area de maior constricdo avaliadas entre si. VT — volume total; VN — volume nasofaringe; VO —
volume orofaringe; VH — volume hipofaringe; MAT — minima area total; MAN — minima &rea nasofaringe; MAO — minima area
orofaringe; MAH — minima éarea hipofaringe; VR = 2 - valor de referéncia = 2.0 milimetros de rotacdo maxilar no sentido anti-
horéario.

Os resultados representados na Tabela 5 ndo demostraram diferencas significativas
nos movimentos verticais maxilares quando comparados 0s grupos através dos seus valores de
referéncia.

DISCUSSAO

A melhora da funcdo da via aérea durante o tratamento das deformidades
dentofaciais ¢ um dos objetivos da CO®. Pesquisas demonstram os beneficios & funcdo
respiratéria que séo alcancados com essas cirurgias, devido ao aumento da associagdo entre
alteracbes morfologicas e volumétricas provocados por AMM e rotacBes anti-horérias do
plano oclusal, utilizados principalmente no tratamento cirargico dos pacientes classe Il de

Ang|e13,6,l4,7

Sabe-se que o0s AMM proporcionam alongamentos da musculatura supra-hioidea e
geram tensdes aos musculos da faringe, que por sua vez aumentam o volume e area da
VASP’. Alguns autores*>'®" apontam para aumentos importantes na regi&o, ao longo dos

periodos pos-operatdrios, citando, por exemplo, 56% para o volume total e também 112%


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dentofacial-deformity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dentofacial-deformity
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para a area axial®. Araujo et al* aponta indices de aumento de 16,7% para 0 volume e 44,6%

I™® numa revisdo sistematica com metanalise recentemente

para area axial minima. Louro et a
publicada, demostra que AMM, associados a giros anti-horarios do plano oclusal representam
aumentos significativos na VASP, contribuindo positivamente na melhora da qualidade de

vida e qualidade de sono em muitos pacientes®.

Da mesma forma, este estudo utilizou AMM em todos os seus pacientes, além dos
movimentos rotacionais anti-horarios, afim de priorizar aumentos no espaco aéreo faringeo.
indices de aumento de VT significativos de 31,8% (p<0,001) foram obtidos avaliando-se
valores médios pré e pds-operatorio. Percebe-se que os minimos volumes pré-operatérios
representam 0s maiores aumentos volumétricos totais (49,7%) quando comparados aos
volumes iniciais maiores no periodo pré-operatério, que alcangcaram indices de aumento de
19,9% entre TO-T1 (tabela2).

Quando comparam-se valores individualizados de MAT (tabela 3), os indices sdo
ainda mais expressivos (58,4%) entre TO e T1, em relacdo ao volume. Nestas variaveis
observou-se, também, que 0s aumentos mais expressivos foram nas areas minimas,
representando 70,4% de aumento, enquanto que areas maximas apresentaram 63% de

aumento.

Assim, é de fundamental importancia no tratamento dos pacientes com retrognatia
mandidular e portadores de queixas respiratdrias, considerar analises prévias da funcédo
respiratéria com a utilizacdo da polissonografiada e trata-los com avangos bimaxilares e
rotacdo do plano oclusal anti-horario®®. Outra forma é levar em consideracdes avancos
mentonianos, capazes de provocar maior tensdo a nivel da musculatura supra hioidea e

consequentemente representar ganhos no EAF*®®,

A afericdo dessas alteracOes se tornaram possiveis devido a popularizacdo dos exames
tomograficos e da tecnologia dos softwares de planejamento nos Gltimos anos. Os exames
radiograficos cefalométricos utilizados durante muito tempo, possuem limitacGes as formas
tridimensionais da face e também das vias aéreas, foram aos poucos, substituidos por exames
mais acurados. A TCFC reduziu muito o grau de distor¢des presentes na regido das VASP,

7, 20

possibilitou a reconstrucdo dos tecidos mineralizados com relativa exatiddo” <°, além de
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possibilitar a execucdo de planejamentos para a realizagcdo da CO cada vez mais precisos, com
auxilio de programas de ultima geracéo®.

Um desses softwares € o Dolphin Imaging 3D® (Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, California, EUA), utilizado para executar todas as etapas ja descritas
desse estudo. Sua escolha levou em consideracdo o alto indice de confiabilidade (menos de
2% de erros em compracdo com o padrdo ouro de avaliacdo) na medicacdo de volumes das
VASP em dados de TCFC. Além dele, outros softwares disponiveis no mercado, como
Mimics, OsiriX e ITK-Snap, também demostraram findices satisfatérios de confiabilidade®,

podendo também, serem utilizado para este fim.

Quando avaliamos de maneira conjunta 0 AMM deste estudo, representado pelas
varidveis volume x area de maior constricdo (tabela 4 ), levando-se em consideracdo os seis
diferentes pontos (y1, y2, y3, y4, y5, y6) horizontais de afericdo ndo percebemos diferencas
significativas quando comparados os grupos através dos seus valores de referéncia. Com
excecdo de duas medidas a nivel do incisivo central superior (y3) MAT x Y3 (VR=5) (p=
0,049) e também MAO x Y3 (VR=5) (p=0,031).

A associacdo sem diferencas significativas desse estudo foram as varidveis volume e
area de maior constricdo analisadas entre si a partir de valores de referéncia também pré-
estabelecidos para z1, z2 e z3, representando movimentos verticais maxilares (tabela 5).
Acredita-se que os valores de referéncia (VR=2) possam tem prejudicado uma associagédo
positiva, embora eles representassem variacbes médias de 5,92mm relacionados com esses

movimentos.

Assim, muitos estudos tem se concentrado em reproduzir as alteragdes provocadas
pela CO a nivel da VASP*'®?2_ No entanto, eles devem levar em consideragdo e primar por
algumas regras a serem utilizadas no tratamento cirurgico dos pacientes classe Il de Angle. A
VASP, possui em meio sua anatomia, estruturas 0sseas e tecidos moles, a Gvula, base da

lingua e mUsculos supra-hioideos, epiglote e osso hi6ide?*®

que sofrem a agdo da CO. O
tratamento cirurgico, assim como ja mencionado, deve priorizar AMM e giros de plano
occlusal anti-horério, associados ou ndo a mentoplastias de avanco, quando aceitaveis, como

os representados neste estudo, sob pena de induzir, caso contrario, a diminui¢cdo ou
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estreitamento do espacgo aéreo faringeo (EAF), agravando quadros de dificuldade respiratdria,
como os Vvistos em pacientes portadores de SAOS, por exemplo.

Assim, ganhos representativos de volume e area em regides constritas, a nivel da
VASP apés AMM executados pela CO bimaxilar, como os observados nesse estudo, ganham
cada vez mais importancia em estudos recentes>**31%, Eles refletem melhoras as queixas
respiratorias, principalmente nos pacientes classe 11 de Angle, além de ser uma opcéo viavel a

ser realizada para tratar de maneira eficiente casos de SAOS.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar as alteracdes tridimensionais da morfologia da area de maior constricdo da
via aérea superior posterior (VASP) nos periodos pré (TO) e pos-operatorio (T1 — 6 meses) em
paciente que foram submetidos a cirurgia ortognatica (CO) de avango maxilomandibular

(AMM) e rotacdo anti-horario do plano oclusal.

Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo, previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, com 25 pacientes maiores de idade e
diagnosticados com deformidade esquelética Classe 11 de Angle que preencheram critérios de
inclusdo/exclusdo. Exames tomograficos de feixe cénico (TCFC) pré e po6s-operatdrio foram
realizados e os arquivos em formato DICOM foram exportados para o software Dolphin
Imaging 3D® versdo 11.9 para serem analisados. Morfologicamente, a partir de critérios
graficos, nomeou-se para as zonas de constricdo mediana, nos diferentes segmentos da VASP
(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) as caracterizacdes de esférico, cilindrico, trapezoidal e
trapezoidal constricio mediana a partir do corte tomogréafico axial e foram realizadas
comparacBGes com as varidveis. Estatisticamente, foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk,
teste t para dados pareados ou entdo o teste de Wilcoxon se a normalidade estivesse

comprometida. O nivel de significancia estatistica foi estipulado em p < 0,05.

Resultados: A populagdo do estudo 28% eram homens e 72% eram mulheres. A meédia de
idade entre os pacientes foi de 38,5 anos (20-59 anos). O tempo médio de acompanhamento
foi 7,5 meses (6,3-8,9 meses). O avango maxilar variou em média 5,65mm (3,23mm -
8,07mm). J& o avanco mandibular variou em meédia 9,18mm (6,09mm - 12,27mm). No
sentido vertical a maxila apresentou variagbes médias de 5,92mm (3,53mm - 8,32mm). Na
nasofaringe, a morfologia trapezoidal constrigdo mediana: TO — 76% e T1 - 64% dos casos.
Na orofaringe, cilindrico: TO — 64% e T1 — 36%; trapezoidal: TO — 24% e T1 — 60% dos
casos. Na hipofaringe: cilindrico em TO - 52% e em T1 — 44%; trapezoidal: TO — 32% e T1 -
40% dos casos. Os resultados quantitativos das zonas de maior constricdo foram para minima
area total (MAT): T0(140+67,55) e T1(221,84+81,83) (p<0,001); minima area nasofaringe
(MAN): T0(349,4+96,99) e T1(373,48+129,74) (p=0,293); minima area orofaringe (MAO):
TO0(146,2+76,27) e T1(225+96,53) (p<0,001); minima é&rea hipofaringe (MAH):
T0(226,44+116,78) e T1(250,6+89,63) (p=0,072).
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Concluséo: a cirurgia de AMM possibilitou um aumento nas zonas de maior constrigdo da
VASP na MAT e também MAO (p<0,001). J& na MAN e também na (MAH) os aumentos
ndo foram significantes (p=0,293) e (p=0,072), respectivamente. Este estudo sugere que as
morfologias representadas pela anatomia das zonas de maior constricdo definidas como
trapezoidal e cilindrica representam zonas de maior fluxo aéreo, normalmente estdo
associadas as regides de orofaringe com ganhos significativos de area (T0O-T1), enquanto que
estruturas esféricas e trapezoidais com constricdo mediana representam morfologias de menor

fluxo aéreo, ocupando a nasofaringe.
INTRODUCAO

Os movimentos maxilomandibulares realizados pela cirurgia ortognatica bimaxilar
afetam as posicOes das estruturas anatbmicas adjacentes como a lingua, o palato mole e 0 0sso
hi6ide e, consequentemente, influenciam a configuracéo da via-aérea’. Desta forma, a relacéo
entre a configuracdo da via aérea superior posterior, morfologia craniofacial e distarbios
respirat6rios vem ganhando crescente interesse entre clinicos e pesquisadores®.

Sabe-se que individuos classe Il dento-esqueléticos podem apresentar uma prevaléncia
de até 50% de Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)®. Diante disso, é relevante investigar as
associagOes entre os movimentos de avango maxilomandibular (AMM) realizados pela
cirurgia ortognatica (CO) e seus efeitos na morfologia da via aérea superior posterior
(VASP)*. A falta de avaliacdo e previsdo das alteracdes morfolégicas na VASP pode
representar necessidade de ajustes nos planejamentos ja executados para 0s casos onde a
gueixa respiratoria seja evidente ou, em casos ja operados, a necessidade de reintervencédo
cirargica.

Durante muitos anos o planejamento convencional utilizado na CO foi a unica op¢éo
para os cirurgides. Esse planejamento baseia-se em uma andlise facial e cefalométrica em
teleradiografia de perfil, que conduzia a uma cirurgia simulada em modelos dentarios de
gesso montados em um articulador semi-ajustavel, possibilitando a confec¢do de guias
cirurgicos que reproduziam os movimentos 0sseos durante a CO. Sabe-se que a avaliacdo das
vias aéreas em duas dimens@es obtida com a teleradiografia de perfil apresenta importantes
limitacBes®®. Atualmente, essa avaliagdo tem sido substituida pelouso de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC), o que permite uma analise tridimensional deste
local. Assim, a primeira escolha de muitos profissionais para execucdo dessa etapa de
avaliacdo e planejamento pré-operatorio substituiu o exame radiografico de teleperfil pela

TCFC, processada por modernos softwares de computador”®.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anatomical-concepts
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/soft-palate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyoid-bone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyoid-bone
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O objetivo deste estudo foi avaliar as alterac@es tridimensionais morfoldgicas da area
de maior constricdo da VASP nos periodos pré (TO) e po6s-operatorio (T1 — 6 meses) em
pacientes classificados como classe 11 de Angle e que foram submetidos a cirurgia ortognatica
de AMM.

MATERIAIS E METODOS
Aprovacdo ética

Este estudo classifica-se como retrospectivo e foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre — Brasil (CAAE: 06581019.9.0000.5336). Foram
selecionados 25 conjuntos de dados de pacientes que preencheram o0s critérios de

inclusao/exclusao.
Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes diagnosticados com deformidade esquelética
Classe Il de Angle e que foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com AMM,
associados ou ndo a mentoplastia com rotacdo do plano oclusal no sentido anti-horario,
pacientes maiores de idade e com conjuntos de dados com TCFC realizada pelo menos 15

dias antes da cirurgia (T0) e também até no maximo 12 meses apds a CO (T1).
Critérios de exclusao

Pacientes portadores de sindromes craniofaciais (fendas labiais e palatinas) ou com
assimetria facial, portadores de sintomas, distrbios ou degeneracdes da articulacdo
temporomandibular, deficiéncia maxilar transversa, portadores de complicagbes pos-
operatorio, pacientes que se submeteram a procedimentos de correcdo de fraturas faciais

prévias a CO.
Aquisicdo das imagens tomogréficas

Os exames de TCFC pré e pos-operatérios foram realizados em um tomdgrafo i-
CAT™ (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Os conjuntos de arquivos em
formato DICOM foram exportados para o software Dolphin Imaging 3D® versdo 11.9

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califérnia, EUA). As TCFC pré e
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pos-operatérias foram sobrepostas utilizando o protocolo ja descrito na literatura® por Haas
Junior et al., 20109.

Assim, os pacientes foram instruidos a sentar-se em posicao vertical e acomodar a
cabeca na sua posicdo natural, olhando para frente e com os labios em repouso. Além disso,
deveriam posicionar a mandibula em relacdo céntrica com a ajuda de um pequeno guia de
mordida confeccionado em cera e manter a lingua em uma posigdo relaxada, respirar
levemente e evitar qualquer outra reagdo motora. A varredura vertical foi realizada no modo
“campo estendido” (campo de visao (FOV) de 17 cm de didmetro, 22 cm de altura; tempo de
varredura de 2x20 segundos; tamanho de voxel de 0,4 mm) a 120 kV (segundo o campo
DICOM 0018,0060 kVp) e 48 mA (de acordo com o campo DICOM 0018,1151 corrente de
tubo de raios X).

O limite anatdmico da sobreposi¢cdo tomografica no plano axial foi a regido com a
maior &rea anatdmica. Esta regido consistia nas asas do osso esfendide, seio esfenoidal e
corpo do osso esfendide; no plano sagital, a linha média foi selecionada. Essa regido
compreendia o corpo do osso esfendide, seio esfenoidal e a sela turcica; no plano coronal,
selecionou-se a area anatdbmica que correspondeu visualmente as asas do esfendide, esfendide,

corpo e processo pterigoide do 0sso esfendide®.
Mensuracao das variaveis

Para estabelecer os limites anatdbmicos da VASP foi utilizado a metodologia de
avaliacdo definida por Guijarro-Martinez'°.

As medidas da VASP foram obtidas a partir dos cortes tomograficos em plano sagital
mediano e as seguintes variaveis foram analisadas a partir da ferramenta “sinus/ airway” do
software: area da minima secc¢do transversal da VASP, denominadas de minima &rea total
(MAT), minima area nasofaringe (MAN), minima area orofaringe (MAQO) e minima area da
hipofaringe (MAH). Apos o0 estabelecimento dessas zonas de constri¢do, selecionou-se o corte
axial nas regides especificas (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) com o intuito de rotular o
aspecto grafico ou a morfologia reproduzida por essas zonas, nos periodos TO e T1. As figuras
1, 2, 3, 4 ilustram como foi realizado a medi¢do (em mm?2) e também a reproducédo

morfoldgica da referida area.
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Rotulagem morfoldgica

Levando em consideracdo o aspecto grafico, representado pela anatomia da via aérea
na sua zona de maior constri¢ao, a partir do corte tomografico axial (TO e T1) convencionou-
se diferentes nomenclaturas (esférica, cilindrica, trapezoidal e trapezoidal com constricdo

mediana) para essas regides (Figura 5).
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Figura 1: a) Avaliacdo da minima &rea total (MAT - trago branco perpendicular a via aérea) TO; b) Corte axial
tomogréfico reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constricdo (orofaringe, por
exemplo) no periodo TO; c) Avaliagdo da minima éarea total (MAT) em T1; d) Corte axial tomogréfico
reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constri¢do no periodo T1.
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Figura 2: a) Avaliacdo da minima area nasofaringe (MAN — traco branco perpendicular a via aérea) TO; b) Corte
axial tomogréfico reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constri¢do da nasofaringe
no periodo TO; c) Avalicdo da minima area nasofaringe (MAN) T1; d) Corte axial tomogréfico reproduzindo a
morfologia da via aérea na regido da zona de maior constri¢do da nasofaringe no periodo T1.
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Figura 3: a) Avaliacdo da minima &rea orofaringe (MAO - trago branco perpendicular a via aérea) TO; b) Corte
axial tomogréfico reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constri¢do da orofaringe no
periodo TO; c) Avalicdo da minima éarea orofaringe (MAO) no periodo T1; d) Corte axial tomogréfico
reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constricdo da orofaringe no periodo T1.
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Figura 4: a) Avaliacdo da minima area hipofaringe (MAH — traco branco perpendicular a via aérea) TO; b) Corte
axial tomografico reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constricdo da hipofaringe
no periodo TO; ¢) Avalicdo da minima &rea orofaringe (MAH) no periodo T1; d) Corte axial tomografico
reproduzindo a morfologia da via aérea na regido da zona de maior constri¢do da hipofaringe no periodo T1.
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Figura 5: Representacdo anatbmica das morfologias especificas correspondente as regides de maior constri¢éo da
VASP. a) anatomia esférica; b) Anatomia cilindrica; c) Anatomia trapezoidal; d) Anatomia trapezoidal com
constricao mediana.
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Analise estatistica

Foram calculadas a média e o desvio padrdo dos dados. Ao final da coleta dos dados,
foi verificado se as distribuicdes numéricas atendiam aos padrbes de normalidade pelo teste
de Shapiro-Wilk e analise dos coeficientes de assimetria e curtose. Em seguida, a fim de
comparar as varidveis numéricas dos grupos estudados e estabelecer as semelhancgas e
diferencas entre eles foi realizado o teste t para dados pareados caso os dados fossem normais
ou o teste de Wilcoxon se a normalidade estivesse comprometida. O nivel de significancia
estatistica foi estipulado em p < 0,05. Os programas Microsoft Excel® 2010 e SPSS® 25

foram utilizados para realizar a anélise estatistica descritiva e inferencial.
RESULTADOS

Vinte e cinco conjuntos de tomografias pré e pos-operatdrias foram selecionados para
a inclusdo no estudo. Destes, sete (28%) eram homens e dezoito (72%) eram mulheres. A
média de idade dos pacientes foi de 38,5 anos (20-59 anos). O tempo médio de
acompanhamento foi 7,5 meses (6,3-8,9 meses). O avan¢o maxilar variou em média 5,65mm
(3,23mm - 8,07mm). J& o avango mandibular variou em média 9,18mm (6,09mm - 12,27mm).
No sentido vertical a maxila apresentou variagdes médias de 5,92mm (3,53mm - 8,32mm). A
tabela 1 reproduz todos os pacientes do estudo, com seus dados: idade, género, tipo de
cirurgia realizada e sua respectiva morfologia nos diferentes espacos faringeos (morfologia
nasofaringe: MN; morfologia orofaringe: MO; morfologia hipofaringe: MH) nas diferentes
zonas de constricdo nos periodos TO e T1.

Foram realizadas cirurgias combinadas de maxila, mandibula e mento em 16 pacientes

enquanto que 9 deles realizaram apenas cirurgia maxilar e mandibular.

Tabela 1: Representacdo dos pacientes do estudo com seus dados: idade, género, tipo de cirurgia realizada,
morfologia nos diferentes espacos faringeos (morfologia nasofaringe: MN; morfologia orofaringe: MO;
morfologia hipofaringe: MH) nas diferentes zonas de constrigdo nos periodos pré (T0) e pos-operatorio (T1).

1 F 40 maxila/mandibula/mento TO Trfaplezmda! Cilindrico Cilindrico
constri¢do mediana
T1 Trgeezmda! Trapezoidal Esférica
constri¢do mediana
2 F 29 maxila/mandibula TO Tr'aplezmda! Cilindrico Cilindrico
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Cilindrico Trapezoidal
constricdo mediana
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Trapezoidal
3 88 maxila/mandibula/mento TO Trapezoidal constricéo Trapezoidal
mediana
T1 Trapezoidal Trapezoidal Cilindrico
4 35 | maxila/mandibula/mento | TO Plakeccke! Cilindrico |  Cilindrico
constricdo mediana
T1 Tr.ap~e20|da! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
. . Trapezoidal e r eyl
5 31 maxila/mandibula/mento TO constricio mediana Cilindrico Cilindrico
T1 Tr_ap~e20|da! Trapezoidal Trapezoidal
constricdo mediana
6 27 maxila/mandibula/mento TO Trggezmda! Trapezoidal Trapezoidal
constricdo mediana
Trapezoidal . .
T1 constricio mediana Trapezoidal Trapezoidal
7 51 maxila/mandibula/mento TO Tr_a|c1e20|da! Cilindrico Trapezoidal
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Trapezoidal Trapezoidal
constricdo mediana
. . Trapezoidal Tyt .
8 43 maxila/mandibula/mento TO constricio mediana Cilindrico Trapezoidal
T1 Cilindrico Cilindrico Trapezoidal
9 33 maxila/mandibula/mento TO Tr_a|c1e20|da! Trapezoidal Trapezoidal
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Trapezoidal Cilindrico
constri¢do mediana
. ; Trapezoidal - e
10 38 maxila/mandibula/mento TO constricio mediana Trapezoidal Cilindrico
T1 Tr§1p~e20|da! Cilindrico Cilindrico
constricdo mediana
Trapezoidal
11 58 maxila/mandibula TO Cilindrico Esférico constricéo
mediana
T1 Trapezoidal Esférico Trapezoidal
12 40 maxila/mandibula/mento TO Cilindrico Cilindrico Trapezoidal
T1 Cilindrico Cilindrico Trapezoidal
. . Trapezoidal Trter S
13 29 maxila/mandibula/mento TO constricio mediana Cilindrico Cilindrico
T1 Trapezoidal Cilindrico Trapezoidal
14 36 maxila/mandibula/mento TO Trgriezmda! Trapezoidal Trapezoidal
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
15 29 maxila/mandibula TO Trgriezmda! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
T1 Trfariezmda! Trapezoidal Esférico
constricdo mediana
16 34 maxila/mandibula TO Tr?QeZO'da! Cilindrico Cilindrico
constricdo mediana
T1 Trapezoidal Cilindrico Cilindrico
17 24 maxila/mandibula TO Cilindrico Cilindrico Cilindrico
T1 Trgpzezmda! Cilindrico Trapezoidal
constricdo mediana
18 54 maxila/mandibula/mento TO Trfapzezmda! Cilindrico Cilindrico
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Cilindrico Esférico
constricdo mediana
19 37 maxila/mandibula TO Trgplezmda! Cilindrico Trapezoidal
constricdo mediana
T1 Trapezoidal Trapezoidal Esférica

constricdo mediana
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. , Trapezoidal e L.
20 F 59 maxila/mandibula/mento TO constricio mediana Cilindrico Esférico
T1 Tr_ap~e20|da! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
21 F 56 maxila/mandibula TO Trapezoidal Cilindrico Cilindrico
T1 Trapezoidal Trapezoidal Cilindrico
22 F 48 maxila/mandibula/mento TO Tr_ap~e20|da! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
T1 Trgplezmda! Trapezoidal Cilindrico
constricdo mediana
23 F 20 maxila/mandibula TO Esférico Esférico Esférico
T1 Cilindrico Trapezoidal Trapezoidal
. ; Trapezoidal e L.
24 F 50 maxila/mandibula TO constricio mediana Cilindrico Esférico
T1 Esférico Trapezoidal Cilindrico
%5 | F 28 | maxila/mandibula/mento |  TO Trapezoidal Cilindrico | Cilindrico
constricdo mediana
Trapezoidal e A
T1 constricio mediana Cilindrico Cilindrico

A partir da tabela 1, verifica-se que a nivel da nasofaringe, a morfologia
TRAPEZOIDAL CONSTRICAO MEDIANA foi rotulada em 19 (76%) dos 25 pacientes no
periodo TO. No periodo T1, 16 (64%) dos 25 pacientes apresentaram essa morfologia.

A nivel da orofaringe, cilindrico e trapezoidal manifestaram-se com maiores
intensidades: CILINDRICO / (T0) = 16 (64%) dos 25 pacientes, (T1) = 9 (36%) dos 25
pacientes apresentaram essa morfologia; TRAPEZOIDAL / (T0) = 6 (24%) dos 25 pacientes,
(T1) = 15 (60%) dos 25 pacientes apresentaram essa morfologia.

J& na hipofaringe, os rétulos cilindrico e trapezoidal foram mais representativos:
CILINDRICO / (TO) = 13 (52%) dos 25 pacientes, (T1) = 11 (44%) dos 25 pacientes
apresentaram essa morfologia, TRAPEZOIDAL / (T0) = 8 (32%) dos 25 pacientes, (T1) =
10 (40%) dos 25 pacientes apresentaram essa morfologia.

A anatomia esférica foi pouco representativa, por isso ndo foi descrita.

Os resultados quantitativos das zonas de maior constri¢do, estdo representadas pelas

minimas areas (mm?) da VVASP, tabela 2.

Tabela 2: VariacBes de minima area (em mm?) entre os periodos (T0) e (T1) das diferentes regides anatomicas
das VASPs. DP — desvio padrdo; MAT — minima &rea total; MAN — minima é&rea nasofaringe; MAO — minima
area orofaringe; MAH — minima area hipofaringe.

10 T1 Valor-p
(Média+DP) (Média+DP)
MAT* 140+67,55 221,84+81,83 <0,001
MAN* 349,4+96,99 373,48+129,4 0,293
MAQ? 146,2+76,27 225+96,53 <0,001
MAH! 226,44+116,78 250,6+89,63 0,072

! Teste t para dados pareados * Teste de Wilcoxon
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A partir dos dados da tabela 2, avaliando-se as diferentes regides anatdmicas da
VASP, utilizando-se do teste t para dados pareados, percebe-se que existe uma diferenca
significativa na minima area total (MAT), quando comparados os periodos T0(140+67,55) e
T1(221,84+81,83) (p<0,001). Dos 25 pacientes do estudo, 23 deles (92%) aumentaram a
MAT enquanto apenas 2 (8%) tiveram uma reducgdo desta area nos periodos TO-T1.

A nasofaringe, utilizando o mesmo teste, ndo indicou uma diferenca significativa na
MAN quando analisados os periodos T0(349,4+96,99) e T1(373,48+129,74) (p=0,293). Nesta
regido, 14 pacientes (56%) aumentaram a MAN e 11 (44%) reduziram esta area nos periodos
TO-T1.

Na orofaringe, a partir do teste de Wilcoxon, observou-se uma diferenca significativa
na MAO nos periodos T0(146,2+76,27) e T1(225+96,53) (p<0,001). Nesta regido especifica
23 (92%) dos pacientes aumentaram a MAO enquanto que apenas 2 (8%) apresentaram
reducdo nos periodos TO-T1.

A hipofaringe, utilizando também teste t para dados pareados, ndo revelou a existéncia
de diferenca significativa nos periodos T0(226,44+116,78) e T1(250,6+89,63) (p=0,072).
Observou-se que 14 (56%) pacientes aumentaram a MAH enquanto que 11 (44%) reduziram

esta area nos periodos TO-T1.
DISCUSSAO

As alteracBes pos-operatorio das vias aéreas tem sido objeto de discussdo entre 0s
profissionais envolvidos com as correcdes das deformidades dentofaciais™. A literatura
aponta que 0 AMM ¢ um dos responsaveis por isso, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes que sofrem com a AOS, por exemplo'®®3. A queixa respiratoria também é muito
comum (até 50%) de ser observada nos pacientes portadores de deformidades esqueléticas
classe I de Angle®. Desta forma, avaliar efeitos anatdmicos provocados pela CO na VASP na
zona de maior constri¢do tem fundamental importancia atualmente.

Para isso, acredita-se que a utilizagdo de imagens cefalometricas bidimensionais néo
sdo capazes de representar a real anatomia da VASP, visto que elas permitem apenas
avaliacOes sagitais e verticais dos deslocamentos dos maxilares e por isso, devem ser cada vez
mais substituidas pelas analises 3D**.

Diferentes autores'® 1% 171819

, acreditam que a falta de padronizacéo na avaliagdo dos
limites anatdmicos da VASP, muitas vezes dificulta a comparacdo entre os diferentes espacos
aereos faringeanos, quando avalia-se areas de constricdo. Desta forma, a utilizacdo de analise

ja estabelecida, seguindo anatomia padronizada, foi a escolha desse estudo.
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Foram selecionados 25 pacientes (18 mulheres e 7 homens) submetidos a CO
Bimaxilar (com ou sem mentoplastia) de avango que foram avaliados numérica e
graficamente, nos periodos TO e T1, em suas zonas de maior constricdo, e também as
diferentes morfologias assumidas pela VASP. Para isso, o software Dolphin Imaging 3D®
versdo 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califérnia, EUA) foi
escolhido.

Abramson et al® avaliaram as mudancas 3D no tamanho e na forma da VASP apés
cirurgias de AMM associadas a mentoplastia em pacientes portadores AOS. O autor fez
comparacOes das medidas em adultos assintomaticos e sugeriu que as vias aéreas mais curtas
e mais largas tendem a possuir menos resisténcia a passagem do fluxo de ar, melhorando
assim a funcdo respiratoria. Similarmente, neste estudo, quando compara-se a MAT nos
periodos TO-T1, representando area de constricdo da VASP, percebe-se um aumento
significativo de 58,4% em sua area (tabela 2), embora este estudo ndo tenha avaliado o
comprimento via aérea faringeana.

Mesmo assim, avaliando a morfologia representada nos periodos TO-T1, percebe-se
que as distancias latero-lateral e antero-posterior, aumentaram (figura 1), caracterizando a
anatomia denominada trapezoidal. Outros estudos sugerem que a anatomia da VASP
“anormal” pode ser considerada um fator chave para o desenvolvimento da AOS?"?2 também
relatada nos pacientes portadores de deformidade esquelética Classe Il de Angle. Essa

12 ou denominada similarmente como

anormalidade pode ser classificada como formato ova
esférica, como sugerido nesse estudo.

Quando avaliamos areas especificas de menor constricdo da VASP (naso, oro e
hipofaringe), percebe-se que a morfologia predominante na nasofaringe é a trapezoidal com
constricdo mediana (constricdo posterior septal), tanto em TO quanto em T1, representando
indices de 76% e 64%, respectivamente. O termo “constricdo mediana” atribuido a essa regido
por esse estudo, utilizou o aspecto grafico da projecdo posterior (anatdmica) do septo na
nomenclatura, figura 5D. Dos 25 pacientes que realizaram AMM, nessa regido
especificamente, 56% aumentaram e 46% diminuiram a MAN entre os periodos TO-T1. Isso
justifica valores ndo significativos (p=0,293) nos valores da MAN (tabela 2).

A regido da VASP denominada nasofaringe, ao sofrer AMM, ndo respondeu

positivamente. Diferente, dos resultados apresentados por Aradjo et al*®

que relata aumento de
114,9% no periodo pds-operatdrio imediato de 30 dias e de 151,7% no periodo pos-operatorio
de 12 meses para a mesma regido. Talvez isso justifique-se pelo fato de envolver a porgéo

superior da cavidade nasal, que normalmente permanece inalterada apés 0s movimentos de
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avanco provocados pela CO. Tudo isso justifica a predominancia pela morfologia trapezoidal
com constri¢cdo mediana no periodo TO-T1, onde essa constri¢do representa a porgao posterior
do septo.

De maneira contraria a nasofaringe, na orofaringe, assim como outros autores

comprovam em seus estudos'® !’

, 0s efeitos de alargamento provocados pelo AMM,
repercutem de forma mais significativa. Este estudo representou aumento de MAO de 53,9%
nos periodos TO-T1 (tabela 2) (p<0,001). De maneira mais representativa, a morfologia
predominante nessa area € a cilindrica e também trapezoidal, j& sugeridas por sua
permeabilidade respiratéria®®. Essas duas, representam a maioria absoluta (92%) TO-T1 da
morfologia representada na MAO.

A hipofaringe, embora morfologicamente represente padrdes cilindricos e
trapezoidais, ndo apresentou aumentos significativos na sua zona de maior constricdo (MAH)
nos periodos TO-T1 (p=0,072).

Como limitacdo desse estudo, podemos considerar seu curto tempo de
acompanhamento TO-T1, quando comparados a outros estudos similares'® 2°. Além disso, ndo
levamos em consideracdo a avaliacdo de indices de massa corporal (IMC) que, apresentando-
se elevado, é fator de risco para alteracdes respiratorias®*.

Novos estudos longitudinais, que considerem exames de polissonografia, rinometria, e
0 ja citado IMC, podem ser Uteis na avaliacdo das vias aéreas nos periodos TO-T1de CO nos
pacientes portadores de deformidades dentofaciais, como representados neste estudo

Por fim, a cirurgia de AMM possibilitou um aumento nas zonas de maior constri¢do
da VASP na MAT e também MAO (p<0,001). J& na MAN e também MAH os aumentos néo
foram significantes (p=0,293) e (p=0,072), respectivamente. Além disso, as morfologias
sugeridas e associadas aos aumentos da via aérea faringeana foram denominadas como
trapezoidal e também cilindrica. As outras morfologias, esférica e trapezoidal com constricdo
mediana, representaram indices ndo representativos de aumentos de areas em TO-T1 e foram

associadas as maiores constri¢fes da VASP.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estudo proposto, podemos considerar que o0s avangos tecnoldgicos
observados nos ultimos anos na area da saude permitiram que todas as etapas relacionadas ao
planejamento da cirurgia ortognatica podem ser executadas com o auxilio de softwares e
exames tomogréaficos. Desta forma, detalhadas das estruturas como 0sso e 0 espaco
faringeano, que sofre a acdo tensional da musculatura supra-hioidea ap06s as cirurgias de
avanco maxilomandibular, podem ser realizadas de forma tridimensional. Isto tem contribuido
para um crescente nimero de estudos que avaliam volume, area e morfologia das vias aéreas

respiratorias.

Os resultados apontados pela literatura comprovam a efetividade da cirurgia
ortognatica bimaxilar de avanco, que hoje € o tratamento de escolha a ser executado nos
pacientes portadores da discrepancia esquelética Classe Il de Angle, com indicacdo de
correcdo cirlrgica. Esses pacientes, apresentam muitas vezes, queixas de obstrucdo
respiratoria que sdo sanadas com a escolha desses movimentos para serem executadas. No
entanto, este estudo ndo levou em consideracdo a queixa respiratoria citada, porém o0s
resultados obtidos confirmam ganhos significantes de volume e maior area nas regides de

constricdo da via-aérea.

Com intuito de detalhar diferentes zonas do espaco aéreo faringeo, as analises
individualizadas da nasofaringe, orofaringe e hipofaringe possibilitaram verificar que a
orofaringe é a regido anatbmica da via aérea onde o0s ganhos de volume e area sdo mais

representativos, quando comparados com as outras duas regides.

Além disso, sugerimos diferentes morfologias para as areas de maior constri¢do da via
aerea superior (esférica, cilindrica, trapezoidal, trapezoidal constricio mediana) que podem
representar graficamente areas de maior ou menor constrigdo. Essa associacao foi feita a partir
da comparacdo executada com os ganhos de &rea na zona de maior estreitamento apds a

cirurgia realizada.
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A partir dos resultados obtidos com esse estudo, acreditamos que a analise detalhada
do espaco aéreo faringeo, com seus ganhos de area, volume e rotulagem morfolégica, possam
continuar sendo estudados afim de possibilitar a escolha pelos movimentos cirdrgicos de
avanco maxilomandibular a serem executados num determinado paciente portador de

deformidade dentofacial que tem, por exemplo, uma maior zona de constri¢do na hipofaringe.
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Bone grafting with granular biomaterial in segmental maxillary
osteotomy: A case report

Orion Luiz Haas Junior, Lucas da Silva Meirelles *, Neimar Scolari, Otdvio Emmel Becker,
Marcelo Fernandes Santos Melo, Rogério Belle de Oliveira

Department of Oral and Maxilisfocial Surgery, Portificiel Cathalic Universiry of Bie Grande do Sid — PUG/RS, Av. ipirengo, #6681, Building § 91530-001
Forto Alegre, Bio Grande do Sid, Brazil

ARTICLE INFO ABSTRACT

Arzicle bstoey: INTRODUCTION: Segs ‘nuxtlhry y enabl cnnmton of anterior open bites. However, the
Received 22 March 2016 outcome can be vh, y if p rthrosi mmya!umbeusedm
Received in revised Sorm 22 June 2016 m:mmmm&emy 1 for grafting, Bio-0s5® has been used

::‘.'r I.‘I ull.'-;g"‘:tmw successfully in 2 range of modallzles with studies to suppart several ndlcxlom. This report describes

a case of seg y y in which Bio-oss* granules were used as bone grafts in the
Keywords: surgical gap.
Orthognathic PRESENTATION OF CASE: Azd-yearoldfﬂmkpturnudwm;nmmnpmmwmsnpm
Competer-aisisted surgery occlusion, and Angle class 1l anterior occlusion. Virtual surgical p % of the proced agap
Virtual plannisg of appraximatedy 5 mm in the region of the asteotoany, umldnmbrﬁgcdmmm’yanuu.
Synthegic bone substituse DMBIDN. Mthnu;h autogenous bone grafting is the gold standard dwe to its osteoconductive,
ive, and genic properties, it mvolves increased morbidity for the unpredictable
resorp inc time, and risk of infection at the donoe site. Use of the Bio-0ss® mate-
rial can provide good bone stability, duction, and patib while reduang op
time and surgical morbidicy.
Cﬂl‘umrhuurheﬁmumolbmagaﬁmmha b cill
dntw mmdemygrammmdmemouMncnm
was xhuwd d and p
onlsmmmmwwmuamwmnsmnmngcw Ltd. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license { http:{jcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd }4.0/).
1. Introduction When bone aug b d graftingisthe
gold sundard. as the only nutenal lha! exhims osteoconductive,
Le Fort I seg d y is indi d for manag of ductive, and og! properties. However, high morbid-

transverse and vertical jaw discrepancies, correction of projecting
upper incisors, and closure of anterior open bites when there is 2
difference between the occdusal plane of the upper mnsou and the
back teeth. This is h ed by the orthedontic technique used
1.2}

The main complications associated with Le Fort | segmenled
asteotomy techniques are oronasal ¢
segmentation (unwanted fracture), tooth damage, periodontal
complnuom and pﬂdanhms(nmmm] |1,2)- These surgical

ication, unf;

comp i can be pre d through virtual planning, which
allows p visualization of the effect of osteotomies on
P P i-—boue y. thereby helping the surgeon prepare
and optimize operative technique [34].

* Correspondieg author ar: Av. ipicanga, n663 1, Buildeg 6, Porto Mlegre, Rio
Crande do Sel 91530-001, Brazil.
E-mmail address icsmcircllesoh

oo (L da Siva Meirelles)

harp:fidx doiong/101016.550r 20 16.06.034

ity at the donor site, unpredictable resorption rurs. and lhe limited
amount of bone tissue available have p d the &
of several substitutes [56]

Among these, Bio=oss® has proven to be an excellent alternative
for a range of indications, given its naturally porous architecture
(75=-80%), which enables better vascularization, provides a frame-
work for osteoconductivity, and improves bicod clot stabilization
and natural bloed absorption by micro- and macrop 71

Within this context, this report describes a case of anterior open
bite treated with segmental maxillary osteotomy and bone grafting
of the surgical gap with Bio-oss® granules.

v

2. Case report

The patient was a healthy 24-year-old woman with an ante-
rior open bite (3 mm overbite, 4 mm overjet, 2mm Angle class
Il anterior occlusion, and 2mm Angle class Il posterior occlus
sion) who had been undergoing orthodontic treatment for 2 years

2210-2612)0 2016 The Asthecs. Publsded by Elsevier Lid on Bedall of IS Peblistseg Croup Lid. This & an open access atiche under 1he CC BY-NC-ND licesse (horp: )

creativecommons oglicensesBy-ac-nd) 40/}




OPERATIVE TECHMICUES

Intraoral technigue for locking reconstruction plate fixation using an implant handpiece
with adapted drills

Orion Luiz Haas Jr, DOS, MSe,” Neimar Scolerl, DOS, Lucas da Sika Meirelles, DDS, Dtévio Emmel Becker, DDS, MSc,
Mareely Femandes Santns Melo, DOS, Vinkius Nery Vieges, DDS, MSe, PhD, Rogério Belle de Oliveirs, DOS, MSc, PhD

i of (nal and Meillofacial Sargery, Ponificial Catholic University of Rin Grande de Sul (PUGHRS), Porio Alegre, Rin Grande de Sul, Brad.

Accapled 14 March 2076

Publishad aniing 18 Apal 2075 in Fllay Onling Libvary (nilsponlinelitrany.com). DOT 10, 1002Med 24474

ABSTRACT: Rackgroond. Locking reconstruction plates &re used in the
reatment of jaw trauma and diseases i there is a meed for supical
resacion and io prevesd pathologic Irackee afier umor excision. Fixation
s ypically perlonmed using an exiraoral approsch.
Matocks This arliclke describes a technigue for the inbreoral foction of
locking recorsinaclion piates thal usss profotyping to model he plate
befores the procedere 28 well &3 an implant handpiecs with adapied dills
for bone drilling and the irsertion of acrews inbo relatively inaccessible
areas.

Conciusion. Intreoesl Tixation not only peevents nerve damage and facisl
scaning tut sl minimizes the plate's rigk of edraorsl exposure nd
rediced aungical morkidity. © 2016 Wiley Periodicals, Inc. Head Nock
38: 1436-1430, 2016

KEY WORDS: locking recomstruction plsie, pethologss frachure,
impdant handpiece, edoningens: fumor, cryoiheragy

INTRODUCTION

Eeommsiruction  plabes are wsed o cases  mvalving
atrophic or comminmed mandibular fraciwres o Dumor
progression thal requires. surgscal resection and to prevenl
pathologic fractare after kesion removal.™~ The purpose of
this type of rgid internal fixation is o reestablish masti-
cabory  function. However, 1o swecessfully achieve this
obpective, the plale matenal most exhiba 2 basic charac-
teristics: i must fully suppon os functional load and
mamilain stability at the site w0 allow the bone o heal
withowt the risk of nfection” These premeguisites ane
most swecessfully fulflilled via the use of locking recon-
sLruchion |:!Julr':|.4

Approaches wsed 1o position these plates have evolved
over bme, with extraoral access increasingly being sup-
planted by miraoral Lect‘utiqués.!' Intraoral fixation avoids
damage 10 the marginal mandibular branch of the facial
nerve, prevents the formation of exlemal scars, amd mim-
mizes the plale’s risk of ramculaneous npuuurr.& Intra-
oral acoess lechnigques allow for derect visualizaton and
confirmation of the desired occlusson during fixation of
the reconstrsction plae.®

The purpose of this study was 1o describe the fixation
of locking reconstruction plates via miraoral access wsang
an mmplant handpiece with adapted dnlls for booe dnlling
and the insertion of screws mio relatively inaccessable
areas,

“"Comesponding authar: 0. L Haos Jdnier, Ax. lpianga, n 56837, Bulldng &
‘H1530=001 Parin Alsgee, R Grande &2 Sul, Eraoll. Bmad: olhiShoimall com

Opizrative technigie

A prodotype of the jaw 1% created using a CT scan of
the face, allowing the locking reconstruction plate 1o be
adapted o the biomodel before surgery. This CT scan is
used For preoperative diagnosis (see Figune 1)

The intraoral approach involves creatimg a wide mcisaon
m the margmn between the free and amached gingiva (see
Figure I}, with allention devoled o preserving the mental
nerve {see Figure 3). Subsequently, intermanillary fixation
15 performed, using intermaxillary fixation screws and elas-
lic bamds berween the dental arches o mamilain siable
occlusion. The previowsly adapted plate s definitvely
adjusted along the bone edge dunng the surgical procedure
(see Figure 4). Drlling and screw mnsertion for fixation are
performed using an implant handpiece with adapted drills
(see Frgure 8}, a previously described in the Ijber.uurr,r
adbernng o aocepled guidelnes specilying a maxmmum
angle of 20F for the locking plates. A 1.6- % 1T-mm bur is
used at 2000 rpm in the implant handpiece (20:1) for
bicortical dnlling. Screws ane mserled milo the mandibular
angle and ramus regon wmg a cross drive hand key
adlapted to the implant hamdpeece (201} at 60 rpoy and wath
a torgue of 500N (see Figure ). When conducting this ech-
nigue on mandibles al immment risk of fractwre after lamor
removal amd eryotherapy or the extraction of mpacted
teeth, the fira sep s w atach the sorews an the extremities
ol the plate in areas that are free of pathology.

Once the lockmg reconstruction plate 15 anached, mter-
maxillary fixation s removed 1o facliste osteclomes o
access the surgical site, lumor resection with (see Figure Ty
or without the aud of cryotherapy (wee Figure B) and the
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CASE REPORT

Sialolith removal in the submandibular region using surgical diode laser:
report of two cases and literature review

Orion Luiz Haas Jr" - Nelmar Scolar” + Lucas da Silva Meirelles ' - André Xavier Favoretto ' - Rogério Belle de Oliveira”

Receivert 1 June 2017 f Acoeptedt & January 3018 / Published online: 22 January 2018
i Springer-Verlag GmbH Germany, part of Sporinger Nature 2018

Abstract

Purpose Sialolithiasis is defined a3 the presence of one or more caleafied structores within the duct of a major or minor salivary
gland. It occurs as a result of deposition of caleinm sals around an sccumulation of organic debris in the duct lumen. The nain
signs and sympioms are edema and bactenial infection with absces formation.

Methods Ths study aimed 1o repon two cases of submandibular sialolithizsis treated surgically with diode laser and conduct a
review of the Herastore by means of a systematic search. In the two cases, the caleuli were located in the disial par of the
submandibular duet and could be palpated imraorally. Surgery was performed in an outpatient semiing under local anesthesia. A
Limear incision was made in the floor of the mouth, in the region of the opening of Whanon's duct, b expose and remove the
caleuli. Laser cutting was perfonned wing a diode Laser module coupled o a 400-pm optical fiber emiming at a wavelength of

QRO nm (infrared), 2.5 W outpul power, and in continwous pulse mode.
Results The use of diode laser 15 a safe and mimimally invasive option for thas type of procedure.
Condusion Offering advantages such as enbanced coagulation properties and high-quality incsion. absence of bleeding, low risk

of nerve damage, and few comorbadities.

Keywords Sialolithisss - Salivary glands - Daode lasers

Intreduction

Sialolithiasis is defined s the presence of one or more oval or
round calcified structures (referred 1o as salivary stones or
caleuli) within the duct of a major or minor salivary gland.
Obstruction of the salivary duct can cause transient swelling
of the concerned gland st mealimes and bacterial infection
[1]. Most salivary gland inflammatory diseases, as well as
most sialolithiasis cases, oocur in the submandibular gland [2].

The development of submandibular caleuli is believed 1o
result from accumulation of organic material within the duet,

El ic suppl Lary ial The online verson of this articks
(g2 oi. ool L HOGTS [O06G-0130674-1 ) comtains supplemeniany
material, which & available w auithorized users.

El Loces da Sibva Meirellss
lesmeirelles @ homail com

' Degartment of Oral and Maxillofacial Sargery, Pontificial Catholic
Unsversaty of Rios Grande do Sal, FUCRS, Av. Ipirangs, nbhE ],
Bailding &, Poro Alegre, Rio Grande do Sul 9135302001, Bmal

followed by deposition of inorganic substances, bath derived
from salivary fluid [1], assoctated with the length and woroous
nature of the path of the submandibular duct around the
mylohyoud muscle [4]. Approxmmately 0% of all submandib-
ular caleuli ane located in the distal part of the duct and can be
removed by surgical procedures performed under local anes-
thesia For caleuli located in the proxiral part of the duct or
within the submandibular gland, sialoadenectonty las been
the treatment of choice [5].

Recent surgical techniques using lasers have been
emploved in the reatment of sialolithissis including the use
of pulsed-dye laser beam for the fragmentation of salivary
caleuli [6], COa laser treatment [7], and the use of
Erbium: YAG laser for endoscopic lithotripsy of salivary cal-
culi [B]. Another type of laser used in the oral cavity is the
diode laser, which has several advantages inclsding enhanced
coagulation properties and the quality of the incizion effected
by thie equipeent, thus benefiting postoperative rehabalitation
[9].

The aim of this siady was o report two cases of subman-
dibular sialolithiasis reated surgically with diode laser
through an inraoral approach and conduct a review of the
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Hierarchy of surgical stability in
orthognathic surgery: overview
of systematic reviews

0. L. Haas Junior, R. Guijarro-Martinez, A. P. de Sousa Gil, L. da Silva Meirelles, N.
Scolari, M. E. MuitozePercira, F. Hermandez-Alfaro, R. B. de Oliveira: Hierarchy of
surgical stability in orthognathic surgery: overview of systematic reviews. Int. J. Oral
Maxillofac. Swrg. 2019; xxx: xoe—xxx. © 2019 International Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Abstract. The purpose was to perform an overview of systematic reviews in order to
create a hierarchical scale of stabilty in orthognathic surgery with the aid of the
haghest level of scientific evidence. The systematic search was conducted m the
PubMed, Emb and Coch Library datab The grey literature was
mvestigated in Google Scholar and a manual search was done of the references lists
of included studies. Fifteen studses were included in the final sample, of which exght
were systematic reviews and seven were meta-analyses. These were assessed for
methodological quality using the AMSTAR 2 teol and all were considered 1o be of

fium to high hodological quality. The clmical studies included in the 15
reviews and met ,...were lassified by the review authors as having a
< to high g 1al for sk of bias. Thchbcmthlcalpymmdofsubdllym

surgery was establshed, wath two surgical | c
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orthognathic

haghly unstable: (1) maxillary expansion with semsengsd intermal fixation evaluated
at the dental level in the posterior region, and (2) clockwise rotation of the mandible
with ngad intermal fixation of bicortical screws in the sagittal direction.
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