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RESUMO 

 

 

 

 

O tratamento das deformidades dentofaciais utilizando a Cirurgia Ortognática bimaxilar, 

executando movimentos de avanço e giro do complexo maxilomandibular evoluiu muito nos 

últimos anos com o surgimento da tomografia computadorizada. O exame permitiu que 

diferentes estruturas fossem analisadas a partir dos cortes tomográficos em diferentes planos, 

tanto pré quanto pós-operatório. Uma dessas estruturas é a via aérea superior posterior, que 

sofre alterações e é cada vez mais detalhada nos pacientes que realizam esse tipo de cirurgia, 

no entanto, ainda precisa ser estudada. Os movimentos cirúrgicos realizados pela cirurgia 

alteram estruturas duras e moles, que por sua vez, refletem mudanças favoráveis ou não nas 

regiões do espaço aéreo faringeano, em seus diferentes segmentos (nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe). Isso tudo pode ser previsto a partir de um planejamento adequado utilizando 

softwares que são carregados com os arquivos tomográficos computadorizados de feixe 

cônico. O software utilizado para esse fim neste estudo foi o Dolphin Imaging 11.9v. Com ele 

foram avaliados os efeitos do avanço maxilo-mandibular na morfologia, volume e área de 

maior constrição da via aérea superior posterior em 25 pacientes classificados como classe II 

de Angle que se submeteram a correção da discrepância esquelética e dentária realizando a 

cirurgia ortognática. A partir disso, os objetivos deste estudo foram descritos em dois artigos 

científicos. O artigo 1 avaliou as alterações de volume da via aérea superior posterior e a área 

axial mínima em relação ao plano sagital da face nas três regiões específicas dessa via aérea: 

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Já o artigo 2 avaliou as alterações morfológicas da área 

de maior constrição da via aérea superior posterior nos período pré e pós-operatório. Os 

resultados permitiram concluir que aumentos significativos foram verificados no volume pré e 

pós-operatório total, volume orofaríngeo e volume hipofaríngeo. Quando a variável analisada 

é a área de constrição da via aérea, aumentos significativos foram observados na área total e 

também na área da orofaringe. Quando compara-se essa mesma variável com a morfologia 

(forma gráfica) apresentada  pela via aérea a partir dos cortes axiais sugere-se que a forma 

cilíndrica e trapezoidal possam ser mais permeáveis, contribuindo positivamente com a 

melhora das queixas respiratórias do paciente no pós-operatório da cirurgia ortognática. Por 

outro lado, a anatomia trapezoidal constrição mediana e esférica, seriam associadas às 

maiores obstruções respiratórias pós-operatório.  

 

 

Palavras chaves: Cirurgia ortognática. Obstrução das vias respiratórias. Classe II de Angle.
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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 II, 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 II
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

 

Ao longo dos últimos anos, o tratamento das deformidades dentofaciais evoluiu 

significativamente com a introdução da tecnologia de softwares. Etapas de planejamento para 

a realização das cirurgias ortognáticas corretivas, executadas manualmente alguns anos atrás, 

deram lugar a exames tomográficos, escaneamento de modelos dentários ou intrabucais e 

impressoras tridimensionais de última geração. Isso tudo contribuiu positivamente na melhora 

dos índices de precisão e confiabilidade dos planejamentos cirúrgicos (ASAI et al., 2018). 

Além disso, o advento dessas tecnologias permitiu que outras regiões anatômicas 

como a via aérea superior e inferior, passassem a ser estudadas de forma tridimensional a 

medida que movimentos de avanços do complexo maxilomandibular são executados, 

principalmente nos pacientes portadores de maloclusão Classe II de Angle (ASAI et al., 2018; 

RITTO et al., 2018; TORRES et al., 2017).
 

O estudo das vias aéreas faringeanas e sua relação anatômica e funcional a partir das 

etapas pré e pós-operatório relacionadas às correções das deformidades dentofaciais tem 

fundamental importância. Sabe-se, a partir de estudos já publicados, que pacientes portadores 

de retrognatia, relatam melhoras significativas na função respiratória após realizarem o 

tratamento de avanço maxilo-mandibular com a cirurgia ortognática. Isso tudo contribui para 

uma melhora na qualidade de vida desses pacientes além de influenciar na sua auto-estima 

(GÖELZER et al., 2014; BADR, 2017; CHEN et al., 2018; CHEN et al., 2016; 

YAMASHITA et al., 2017). 

Assim, avaliar de forma independente as diferentes regiões da via aérea superior 

posterior (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) a partir do seu volume, área, anatomia 

específica e zonas de maior constrição, antes e após a realização da cirurgia ortognática de 

avanço, possibilitará esclarecer ou dimensionar quantitativamente os benefícios oferecidos 

pela cirurgia aos pacientes portadores de retrognatia. 

A partir disso, os objetivos deste estudo, seu método e os resultados obtidos serão 

descritos em dois artigos científicos apresentados a seguir. 
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OBJETIVOS E HIPÓTESES GERAIS 

 

 

 

OBJETIVO GERAL 

O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos do avanço maxilo-mandibular na 

morfologia, volume e área de maior constrição da via aérea superior posterior em pacientes 

classe II de Angle submetidos a cirurgia ortognática bimaxilar. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Mensurar o volume e a área de maior constrição das vias aéreas faringeanas 

(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) utilizando o software Dolphin Imaging 

versão 11.9.  

b) Identificar as diferenças morfológicas encontradas nas zonas de maior constrição 

da via aérea superior posterior em relação aos movimentos de avanço maxilo-

mandibular executados pela cirurgia ortognática. 

HIPÓTESES 

  Ho: A via aérea superior posterior não apresenta alterações significativas em 

sua morfologia, volume e área de menor constricção nos pacientes classe II de 

Angle tratados com cirurgia ortognática bimaxilar de avanço. 

  Ha: A via aérea superior posterior apresenta alterações significativas em sua 

morfologia, volume e área de menor constricção nos pacientes classe II de Angle 

tratados com cirurgia ortognática bimaxilar de avanço. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar as alterações de volume da via aérea superior posterior (VASP) e da área 

axial mínima em relação ao plano sagital da face nas três regiões específicas: nasofaringe, 

orofaringe e hipofaringe, durante um período pré (T0) e pós-operatório (T1) de 6 meses em 

pacientes submetidos a cirurgia ortognática bimaxilar de avanço, com uso das imagens da 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). 

Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo, previamente aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. Exames TCFC foram adquiridos em T0: 

15 dias antes da cirurgia;  e T1: até 12 meses após a cirurgia. Arquivos em formato DICOM 

originais foram exportados para o software Dolphin Imaging 3D® versão 11.9. As TCFC pré 

e pós-operatório foram sobrepostas a partir dos voxels na base do crânio, baseados nos planos 

axial, plano sagital e plano coronal. Os movimentos cirúrgicos ântero-posteriores (Y) e 

verticais (Z) foram avaliados a partir da análise tomográfica (corte sagital) utilizando as 

ferramentas “3D/Edit”, sinus airway e também “seed points” do software. Além disso, 

variáveis volume e área 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 variações médias de 5,92mm. 

Para o volume total (VT), representados em mm
³
, comparando-se os períodos T0 e T1, 

apresentou um aumento médio de 31,8% (p<0,001). Em relação às áreas específicas da 

VASP, a nasofaringe (VN) apresentou um aumento de 7,2% (p=0,105). Já 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 áreas de maior constrição da via aérea, representadas em mm
²
, 

quando comparados os períodos T0 e T1, os resultados foram: mínima área 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 variáveis volume e área 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 não representaram 

significância. Já no sentido (Z), nenhuma das variáveis representou significância de 

resultados. 
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Conclusão: Diante da proposta do estudo, a análise da via aérea faringeana por meio da 

TCFC, revelou ganhos representativos de volume e áreas de maior constrição da VASP após a 

cirurgia ortognática de avanço bimaxilar. O estudo revelou que a orofaringe é local que 

apresentou os maiores índices de aumento, tanto no volume quanto na área de maior 

constrição.    
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INTRODUÇÃO 

Atualmente, inúmeros estudos discutem o papel da cirurgia ortognática (CO), utilizada 

no tratamento das deformidades dentofaciais, sendo também responsável por alterações na via 

aérea superior posterior (VASP)
1,2,3,4,5

. O objetivo da CO é estabelecer uma estética facial 

harmoniosa, uma oclusão estável e funcional, além de proporcionar uma melhora nas 

condições respiratórias, principalmente dos pacientes tratados com movimentos de avanço 

maxilo-mandibular (AMM)
1
. 

Sabe-se que o AMM promove um movimento ântero-posterior, vertical e látero-lateral 

devido ao deslocamento das bases ósseas para uma nova posição anteriorizada, gerando 

tensões nos tecidos moles e musculatura da região, resultando em aumentos volumétricos da 

VASP
5
. Além disso, movimentos realizados durante a CO são capazes de modificar as 

relações entre as estruturas ósseas e os tecidos moles como o palato mole, úvula, base da 

língua e músculos supra-hioideos, epiglote e osso hióide
2,4,6

. Dependendo do tipo de 

movimentos e direção da correção esquelética, estes podem levar a alterações anatômicas e 

funcionais nessas estruturas, podendo induzir também o aumento ou estreitamento do espaço 

aéreo faríngeo (EAF). Assim, quando a cirurgia é indicada, é aconselhável que pacientes 

classificados como classe II de Angle sejam tratados com AMM, diminuindo às chances de 

aumentar o estreitamento dessa região ou diminuir seu volume
7
.  

Ao longo dos anos, verificou-se que análises cefalométricas bidimensionais, utilizadas 

no planejamento da CO e realizadas a partir de telerradiografias de perfil apresentavam 

limitações na avaliação das estruturas anatômicas da VASP
8
. Assim, com o advento da 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), houve a possibilidade de executar uma 

análise tridimensional da VASP, além de tornar possível o planejamento da CO a partir de 

imagens 3D, avaliações comparativas pós-operatórias e estudos longitudinais de pacientes 

tratados com essas cirurgias
9,10

. 

As análises tridimensionais da VASP já demonstraram que o AMM promove 

alterações positivas na área axial mínima, que corresponde a zona de maior estreitamento das 

vias aéreas e o risco de piora na capacidade respiratória pós-operatório dos pacientes que 

realizam cirurgia ortognática de recuo mandibular
11,10,9

. No entanto, a quantificação dessa 

área axial mínima, nas diferentes regiões da VASP, levando em considerações os movimentos 

cirúrgicos de avanço bimaxilar, ainda carece de estudos na literatura. 
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Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as alterações de volume da VASP e da área 

axial mínima em relação ao plano sagital da face nas três regiões específicas da VASP: 

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, durante um período mínimo de acompanhamento de 6 

meses pós-operatórios, com uso das imagens da TCFC. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Aprovação ética 

Este estudo classifica-se como retrospectivo e foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre – Brasil (CAAE: 06581019.9.0000.5336). Foram 

selecionados 25 conjuntos de dados tomográficos que preencheram os critérios de 

inclusão/exclusão e que foram tratados junto ao Serviço de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial desta mesma Instituição.  

Todas as cirurgias foram executadas pela mesma equipe sendo a osteotomia Le Fort I 

utilizada para tratamento maxilar e também a osteotomia sagital do ramo mandibular bilateral. 

Em todos os casos operados utilizou-se fixação interna rígida. 

 

2.2 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão do estudo foram: pacientes diagnosticados com deformidade 

esquelética Classe II, CO bimaxilar com AMM, associada ou não, a mentoplastia com rotação 

do plano oclusal no sentido anti-horário, maiores de 18 anos de idade; pacientes com 

conjuntos de dados com TCFC realizada pelo menos 15 dias antes da cirurgia (T0 – pré-

operatório) e também até no máximo 12 meses após a CO (T1 – pós-operatório). 

 

2.3 Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão do estudo foram os seguintes: pacientes portadores de 

síndromes craniofaciais (fendas labiais e palatinas) ou com assimetria facial, portadores de 
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sintomas, distúrbios ou degenerações da articulação temporomandibular, deficiência maxilar 

transversa, aqueles que tiveram alguma intercorrências durante a fase cirúrgica (fratura 

indesejável) ou complicações na fixação interna rígida e também os pacientes que se 

submeteram a procedimentos cirúrgicos prévios envolvendo CO.   

 

2.4 Aquisição das imagens tomográficas 

Todos os pacientes receberam as mesmas intruções e os exames tomográficos foram 

realizados no mesmo equipamento utilizando um protocolo de varredura padronizado i-

CAT
TM

 (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Os pacientes foram instruídos a 

sentar-se em posição vertical e acomodar a cabeça na sua posição natural, olhando para frente 

e com os lábios em repouso. Eles também foram instruídos a posicionar a mandíbula em 

relação cêntrica com a ajuda de um pequeno guia de mordida confeccionada em cera. Além 

disso, também foram orientados a manter a língua em uma posição relaxada, respirar 

levemente e evitar qualquer outra reação motora. A varredura vertical foi realizada no modo 

“campo estendido” (campo de visão (FOV) de 17 cm de diâmetro, 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® versão 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, Califórnia, EUA). 

 

2.5 Sobreposição de imagens 

As TCFC pré e pós-operatórias foram sobrepostas a partir dos voxels na base do 

crânio, baseados nos planos abaixo, conforme protocolos já estabelecidos na literatura
11,12

.  

 No plano axial, a região com a maior área anatômica foi selecionada. Esta região 

consistia das asas do osso esfenóide, do seio esfenoidal e do corpo do osso 

esfenoide; 

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

do esfenóide, seio esfenoidal e a sela túrcica; 
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 No plano coronal, selecionou-se a área anatômica que correspondeu visualmente às 

asas do esfenóide, esfenóide, corpo do esfenóide e o processo pterigóide do 

esfenoide. 

 

2.6 Avaliação dos movimentos cirúrgicos 

Os movimentos cirúrgicos ântero-posteriores (y), verticais (z) nos períodos pré e pós-

operatório foram avaliados a partir da análise tomográfica (corte sagital) utilizando a 

ferramenta “3D/Edit” do software (figura 1), levando-se em consideração os seguintes 

pontos
III

:  

 

 Ponto 1: Espinha nasal posterior (ENP) - ponto mais posterior do palato duro ósseo em 

relação ao plano mediano da maxila (sutura intermaxilar);  

 Ponto 2: Ponto cefalométrico A - ponto mais posterior da maxila, entre a espinha nasal 

anterior e a crista alveolar;   

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

superior direito; 

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

inferior direito; 

 Ponto 5: Ponto cefalométrico B - ponto mais posterior da curva anterior da sínfise 

mandibular; 

 Ponto 6: Pogônio - ponto mais anterior da sínfise mandibular. 

 

                                            
III

 Horizontais (representados pela letra “x”) não fazem parte deste estudo, pois variações do eixo x representam 

assimetrias mandibulares, para este estudo as assimetrias foram excluídas. Portanto, não há análise em relação 

ao eixo x – horizontal. 
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2.7 Aquisição de medidas da VASP 

A partir de exames tomográficos feitos com equipamento i-CAT
TM

 (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, EUA) e então carregados no software Dolphin Imaging 3D® 

versão 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califórnia, EUA) 

utilizando da ferramenta “sinus/airway” foram estabelecidos limites para a avaliação da via 

aérea total. Além disso, a ferramenta “seed points” foi utilizada para completar manualmente 

todos os espaços da via aérea (a partir do corte sagital) que não foram preenchidos 

automaticamente pelo software.   

As seguintes variáveis foram analisadas: volume total (VT) da via aérea, volume da 

nasofaringe (VN), orofaringe (VO) e hipofaringe (VH), medidos em mm³. Além disso, nessas 

regiões foram avaliadas em mm² as zonas de maior constrição, também chamadas de área da 

mínima secção transversal da VASP, analisadas de forma independente e denominadas de 

mínima área total (MAT), mínima área nasofaringe (MAN), mínima área orofaringe (MAO) e 

mínima área da hipofaringe (MAH), conforme as figuras 2, 3, 4, 5. Dentro de cada uma dessas 

regiões citadas o software calculou automaticamente o volume e também a mínima área. 

Para estabelecer os limites anatômicos da VASP, nas diferentes regiões citadas, foi 

utilizado a metodologia de avaliação definida por Guijarro-Martínez
12

 e assim descrita 

(tabela 1). 

Figura 1: Representação no plano sagital dos seis diferentes pontos cefalométricos 
(em cor verde) utilizados para avaliar os movimentos cirúrgicos do estudo no 
software Dolphin Imaging  3D v.11.9 



26 

 

REGIÃO LIMITES ANATÔMICOS 

 Anterior Posterior Superior Inferior Lateral 

Nasofaringe plano frontal 

perpendicular ao 

plano horizontal de 

Frankfurt (HF), 

passando pela ENP 

contornos dos tecidos 

moles da parede 

faringeana 

contornos dos tecidos 

moles da parede 

faringeana 

plano paralelo à HF, 

passando pela ENP, 

estendendo-se até a 

parede posterior da 

faringe 

contorno de tecidos 

moles das paredes 

laterais da faringe 

Orofaringe Plano frontal 

perpendicular à HF, 

passando pela ENP 

contornos dos tecidos 

moles da parede 

faringeana 

Plano paralelo à HF, 

passando pela ENP, 

estendendo-se até a 

parede posterior da 

faringe 

Plano paralelo ao plano 

HF, passando pelo 

ponto mais ântero-

inferior da vértebra C3 

contorno de tecidos 

moles das paredes 

laterais da faringe 

Hipofaringe Plano frontal 

perpendicular à HF, 

passando pela ENP 

contornos dos tecidos 

moles da parede 

faringeana 

Plano paralelo ao plano 

HF, passando pelo 

ponto mais ântero-

inferior da vértebra C3 

plano paralelo ao HF 

conectando a base da 

epiglote a entrada do 

esôfago. Ponto mais 

ântero-inferior da 

vértebra C4 

contorno de tecidos 

moles das paredes 

laterais da faringe 

 

Tabela 1: Esquema representativo dos limites anatômicos da VASP utilizados no estudo e já descritos por Guijarro-Marinez12 

 

 Figura 3: Avaliação do volume da nasofaringe (VN) e 

da mínima área nasofaringe (MAN) no software 

Dolphin Imaging  3D v.11.9 

 

Figura 2: Avaliação do volume total (VT) e da mínima 

área total (MAT) no software Dolphin Imaging  3D 

v.11.9 
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Figura 4: Avaliação do volume da orofaringe (VO) e da 

mínima área orofaringe  (MAO) no software Dolphin 

Imaging  3D v.11.9 

 

 

 

2.8 Análise estatística 

  As hipóteses postuladas buscaram saber se existiam alterações significativas na VASP 

em relação aos resultados dos períodos pré e pós-operatório. Além disso, para verificar se os 

deslocamentos nos eixos Y e Z, definidos em dois grupos através de seus valores de 

referência, houve a necessidade inicial da verificação da normalidade dos dados. Para isso, 

utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Na comparação entre os dois momentos e na análise 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 média ± desvio-padrão, 

mínimos e máximos. As diferenças foram consideradas significativas quando os resultados 

apresentaram o valor p< 0,05. O software IBM SPSS v.25 foi utilizado como ferramenta para 

a análise estatística dos dados. 

 

 

 

Figura 5: Avaliação do volume da hipofaringe (VH) e da 

mínima área hipofaringe (MAH) no software Dolphin 

Imaging  3D v.11.9 
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RESULTADOS 

Vinte e cinco conjuntos de dados de TCFC foram selecionados para a inclusão no 

estudo. Desses, sete (28%) eram homens e dezoito (72%) eram mulheres. A média de idade 

dos pacientes foi de 38,5 anos (variação de 20-59 anos). O tempo médio de acompanhamento 

foi 7,5 meses (variação de 6,3-8,9 meses). Cirurgias combinadas de maxila, mandíbula e 

mento foram realizadas em 16 pacientes enquanto que 9 pacientes realizaram apenas cirurgia 

maxilar e mandibular. O avanço maxilar (y1, y2 e y3) variou em média 5,65mm (3,23mm - 

8,07mm). Já o avanço mandibular (y4, y5 e y6) variou em média 9,18mm (6,09mm - 

12,27mm). No sentido vertical (z1, z2, z3), a maxila apresentou variações médias de 5,92mm 

(3,53mm - 8,32mm). 

 As análises quantitativas, dos volumes da VASP, estão representadas na tabela 2 e no 

gráfico 1. 

 

  (T0) (T1) p 

VTa    

    Média (mm³)±DP 27060,16±7939,68 35667,60±8446,31 p < 0,001 

Mínimo (mm³) 13611 20378  

 Máximo (mm³) 40822 48967  

VNa    

    Média (mm³)±DP 7760,44±2094,47 8323,4±2289,54 p = 0,105 

Mínimo (mm³) 3353 4324  

 Máximo (mm³) 11815 13459  

VOa    

    Média (mm³)±DP 14189±5171,72 21396,28±6533,19 p < 0,001 

Mínimo (mm³) 5456 6955  

 Máximo (mm³) 27275 33073  

VHb    

    Média (mm³)±DP 5170,76±2093,06 6140,8±1968,86 p < 0,001 

Mínimo (mm³) 1486 3882  

 Máximo (mm³) 8294 10269   
   a – teste t para dados pareados; b – teste de Wilcoxon 

 
 

Para o volume total (VT), comparando-se os períodos T0 e T1, percebe-se em média, 

um aumento significativo de 31,8% (p<0,001). Em relação às áreas específicas da VASP, o 

volume da nasofaringe (VN) apresentou um aumento não significativo de 7,2% (p=0,105). Já 

Tabela 2: Diferenças das variações de volumes (em mm³) entre os  períodos pré (T0) e pós-operatório 

(T1) das diferentes regiões anatômicas da VASP. DP – desvio padrão; VT – volume total; VN – volume 

nasofaringe; VO – volume orofaringe; VH – volume hipofaringe. 
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na orofaringe (VO), o aumento significativo volumétrico médio foi de 50,8% (p<0,001). Na 

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

 

 

 

 

Já a análise quantitativa das zonas de maior constrição estão representadas pelas 

mínimas áreas da VASP (tabela 3, gráfico 2). 

  (T0) (T1) p 

MATa    

Média (mm²)±DP 140±67,55 221,84±81,83 p < 0,001 

Mínimo (mm²) 44 75  

Máximo (mm²) 271 442  

 

MANa 
   

Média(mm²)±DP 349,4±96,99 373,48±129,74 p = 0,293 

Mínimo (mm²) 142 97  

Máximo (mm²) 509 576  

 

MAOb 

   

Média (mm²)±DP 146,2±76,28 225±96,53 p < 0,001 

Mínimo (mm²) 44 75  

Máximo (mm²) 372 449  

 

MAHa 

   

Média (mm²)±DP 226,44±116,78 250,6±89,63 p = 0,072 

Mínimo (mm²) 62 78  

Máximo (mm²) 561 479   
                         a – teste t para dados pareados; b – teste de Wilcoxon 
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Gráfico 1: Gráfico ilustrativo das variações de volume (em mm³) entre os  períodos pré e pós-operatório  das diferentes 

regiões anatômicas da VASP. VT – volume total; VN – volume nasofaringe; VO – volume orofaringe; VH – volume 

hipofaringe. 

Tabela 3: Variações de mínima área (em mm
2
) entre os períodos pré (T0) e pós-operatório (T1) das diferentes 

regiões anatômicas da VASP. DP – desvio padrão; MAT – mínima área total; MAN – mínima área nasofaringe; 

MAO – mínima área orofaringe; MAH – mínima área hipofaringe.  
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Para as zonas de maior constrição da VASP, representadas pelas mínimas áreas (mm²) 

os resultados, quando comparados os períodos T0 e T1, foram os seguintes: mínima área 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). 

 

 

. 

 

Na Tabela 4 as variáveis volume e área de maior constrição foram analisadas entre si, 

levando-se em consideração os seis diferentes pontos avaliados no estudo. Foram definidos 

valores de referência pré-estabelecidos com finalidade de agrupá-las. Movimentos ântero-

posteriores maxilares são representados por y1, y2 e y3 e os movimentos ântero-posteriores 

mandibulares são representados por y4, y5 e y6.  

  VT VN VO VH MAT MAN MAO MAH 

Y  1 

(VR=5) 

0,925a 0,819a 0,246a 0,748b 0,971b 0,452b 0,452b 0,262b 

Y  2 

(VR=5) 

1b 0,409a 0,523a 0,748b 0,635a 0,452b 0,641a 0,262b 

Y  3 

(VR=5) 

0,315a 0,585a 0,141a 0,754b 0,049a * 0,406b 0,031a* 0,617a 

Y  4 

(VR=10) 

0,635a 0,994a 0,457a 0,767b 0,314a 0,192b 0,324a 0,867a 

Y  5 

(VR=10) 

0,932a 0,717a 0,329a 0,926b 0,763a 0,138b 0,781a 0,793a 

Y  6 

(VR=10) 

0,555b 0,100a 0,191a 1b 0,571a 0,877b 0,604a 0,77a 

a – teste t para dados independentes; b – teste de Mann-Whitney 
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Gráfico 2: Gráfico ilustrativo das variações de mínimas áreas (zonas de maior contrição em mm²) entre os  períodos pré e pós-

operatório  das diferentes regiões anatômicas da VASP. MAT – mínima área total; MAN  – mínima área nasofaringe; MAO – mínima 

área orofaringe; MAH – mínima área hipofaringe. 

Tabela 4: Variáveis volume e área de maior constrição avaliadas entre si. VT – volume total; VN – volume nasofaringe; VO – 

volume orofaringe; VH – volume hipofaringe; MAT – mínima área total; MAN – mínima área nasofaringe; MAO – mínima área 

orofaringe; MAH – mínima área hipofaringe; VR = 5 - valor de referência = 5.0 milímetros de avanço maxilar; VR =10 – valor de 

referência = 10.0 milímetros de avanço mandibular.  
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 Os resultados representados na Tabela 4 não demostram diferenças significativas 

quando comparados os grupos através dos seus valores de referência, com exceção 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 variáveis volume e área de maior constrição foram analisados 

entre si a partir de valores de referência também pré-estabelecidos, no entanto, os valores de 

z1, z2 e z3 representam os movimentos verticais maxilares.   

 

  VT VN VO VH MAT MAN MAO MAH 

Z 1 (VR=2) 0,726a 0,303a 0,853a 0,495b 0,531b 0,461b 0,720a 0,531b 

Z 2 (VR=2) 0,644a 0,907a 0,656a 0,376b 0,789a 0,574b 0,996a 0,225b 

Z 3 (VR=2) 0,350a 0,760a 0,150a 0,567b 0,794a 0,406b 0,628a 0,177b 

a – teste t para dados independentes; b – teste de Mann-Whitney 

 

 

 Os resultados representados na Tabela 5 não demostraram diferenças significativas 

nos movimentos verticais maxilares quando comparados os grupos através dos seus valores de 

referência. 

 

DISCUSSÃO 

A melhora da função da via aérea durante o tratamento das deformidades 

dentofaciais é um dos objetivos da CO
1
.  Pesquisas demonstram os benefícios à função 

respiratória que são alcançados com essas cirurgias, devido ao aumento da associação entre 

alterações morfológicas e volumétricas provocados por AMM e rotações anti-horárias do 

plano oclusal, utilizados principalmente no tratamento cirúrgico dos pacientes classe II de 

Angle
13,6,14,7

. 

Sabe-se que os AMM proporcionam alongamentos da musculatura supra-hioídea e 

geram tensões aos músculos da faringe, que por sua vez aumentam o volume e área da 

VASP
7
. Alguns autores

15,16,17 
apontam para aumentos importantes na região, ao longo dos 

períodos pós-operatórios, citando, por exemplo, 56% para o volume total e também 112% 

Tabela 5: Variáveis volume e área de maior constrição avaliadas entre si. VT – volume total; VN – volume nasofaringe; VO – 
volume orofaringe; VH – volume hipofaringe; MAT – mínima área total; MAN – mínima área nasofaringe; MAO – mínima área 
orofaringe; MAH – mínima área hipofaringe; VR = 2 - valor de referência = 2.0 milímetros de rotação maxilar no sentido anti-
horário. 

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 área axial
2
. Araujo et al

1
 aponta índices de aumento de 16,7% para o volume e 44,6% 

para área axial mínima. Louro et al
13

 numa revisão sistemática com metanálise recentemente 

publicada, demostra que AMM, associados a giros anti-horários do plano oclusal representam 

aumentos significativos na VASP,  contribuindo positivamente na melhora da qualidade de 

vida e qualidade de sono em muitos pacientes
6
.  

Da mesma forma, este estudo utilizou AMM em todos os seus pacientes, além dos 

movimentos rotacionais anti-horários, afim de priorizar aumentos no espaço aéreo faríngeo. 

Índices de aumento de VT significativos de 31,8% (p<0,001) foram obtidos avaliando-se 

valores médios pré e pós-operatório. Percebe-se que os mínimos volumes pré-operatórios  

representam os maiores aumentos volumétricos totais (49,7%) quando comparados aos 

volumes iniciais maiores no período pré-operatório, que alcançaram índices de aumento de 

19,9% entre T0-T1 (tabela2).  

Quando comparam-se valores individualizados de MAT (tabela 3), os índices são 

ainda mais expressivos (58,4%) entre T0 e T1, em relação ao volume. Nestas variáveis 

observou-se, também, que os aumentos mais expressivos foram nas áreas mínimas, 

representando 70,4% de aumento, enquanto que áreas máximas apresentaram 63% de 

aumento. 

Assim, é de fundamental importância no tratamento dos pacientes com retrognatia 

mandidular e portadores de queixas respiratórias, considerar análises prévias da função 

respiratória com a utilização da polissonografiada e tratá-los com avanços bimaxilares e 

rotação do plano oclusal anti-horário
18

. Outra forma é levar em considerações avanços 

mentonianos, capazes de provocar maior tensão a nível da musculatura supra hioidea e 

consequentemente representar ganhos no EAF
19,6

. 

A aferição dessas alterações se tornaram possíveis devido a popularização dos exames 

tomográficos e da tecnologia dos softwares de planejamento nos últimos anos. Os exames 

radiográficos cefalométricos utilizados durante muito tempo, possuem limitações às formas 

tridimensionais da face e também das vias aéreas, foram aos poucos, substituídos por exames 

mais acurados. A TCFC reduziu muito o grau de distorções presentes na região das VASP, 

possibilitou a reconstrução dos tecidos mineralizados com relativa exatidão
7, 20

, além de 
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possibilitar a execução de planejamentos para a realização da CO cada vez mais precisos, com 

auxílio de programas de última geração
6
.  

Um desses softwares é o Dolphin Imaging 3D® (Dolphin Imaging & Management 

Solutions, Chatsworth, Califórnia, EUA), utilizado para executar todas as etapas já descritas 

desse estudo. Sua escolha levou em consideração o alto índice de confiabilidade (menos de 

2% de erros em compração com o padrão ouro de avaliação) na medicação de volumes das 

VASP em dados de TCFC. Além dele, outros softwares disponíveis no mercado, como 

Mimics, OsiriX e ITK-Snap, também demostraram índices satisfatórios de confiabilidade
21

, 

podendo também, serem utilizado para este fim.  

Quando avaliamos de maneira conjunta o AMM deste estudo, representado pelas 

variáveis volume x área de maior constrição (tabela 4 ), levando-se em consideração os seis 

diferentes pontos (y1, y2, y3, y4, y5, y6) horizontais de aferição não percebemos  diferenças 

significativas quando comparados os grupos através dos seus valores de referência. Com 

exceção de duas medidas a nível do incisivo central superior (y3)  MAT x Y3 (VR=5) (p= 

0,049) e também MAO x Y3 (VR=5) (p=0,031).  

A associação sem diferenças significativas desse estudo foram as variáveis volume e 

área de maior constrição analisadas entre si a partir de valores de referência também pré-

estabelecidos para z1, z2 e z3, representando movimentos verticais maxilares (tabela 5). 

Acredita-se que os valores de referência (VR=2) possam tem prejudicado uma associação 

positiva, embora eles representassem variações médias de 5,92mm relacionados com esses 

movimentos. 

Assim, muitos estudos tem se concentrado em reproduzir as alterações provocadas 

pela CO a nível da VASP
1,16,22

.  No entanto, eles devem levar em consideração e primar por 

algumas regras a serem utilizadas no tratamento cirúrgico dos pacientes classe II de Angle. A 

VASP, possui em meio sua anatomia, estruturas ósseas e tecidos moles, a úvula, base da 

língua e músculos supra-hioideos, epiglote e osso hióide
2,4,6

 que sofrem a ação da CO. O 

tratamento cirúrgico, assim como já mencionado, deve priorizar AMM e giros de plano 

occlusal anti-horário, associados ou não a mentoplastias de avanço, quando aceitáveis, como 

os representados neste estudo, sob pena de induzir, caso contrário, a diminuição ou 
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estreitamento do espaço aéreo faríngeo (EAF), agravando quadros de dificuldade respiratória, 

como os vistos em pacientes portadores de SAOS, por exemplo. 

Assim, ganhos representativos de volume e área em regiões constritas, a nível da 

VASP após AMM executados pela CO bimaxilar, como os observados nesse estudo, ganham 

cada vez mais importância em estudos recentes
1,5,9,13,16

. Eles refletem melhoras às queixas 

respiratórias, principalmente nos pacientes classe II de Angle, além de ser uma opção viável a 

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

Objetivo: Avaliar as alterações tridimensionais da morfologia da área de maior constrição da 

via aérea superior posterior (VASP) nos períodos pré (T0) e pós-operatório (T1 – 6 meses) em 

paciente que foram submetidos à cirurgia ortognática (CO) de avanço maxilomandibular 

(AMM) e rotação anti-horário do plano oclusal. 

 

Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo, previamente aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, com 25 pacientes maiores de idade e 

diagnosticados com deformidade esquelética Classe II de Angle que preencheram critérios de 

inclusão/exclusão. Exames tomográficos de feixe cônico (TCFC) pré e pós-operatório foram 

realizados e os arquivos em formato DICOM foram exportados para o software Dolphin 

Imaging 3D® versão 11.9 para serem analisados. Morfologicamente, a partir de critérios 

gráficos, nomeou-se para as zonas de constrição mediana, nos diferentes segmentos da VASP 

(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) as caracterizações de esférico, cilíndrico, trapezoidal e 

trapezoidal constrição mediana a partir do corte tomográfico axial e foram realizadas 

comparações com as variáveis. Estatisticamente, foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk, 

teste t para dados pareados ou então o teste de Wilcoxon se a normalidade estivesse 

comprometida. O nível de significância estatística foi estipulado em p ≤ 0,05. 

 

Resultados: A população do estudo 28% eram homens e 72% eram mulheres. A média 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 avanço maxilar variou em média 5,65mm (3,23mm - 

8,07mm). Já o avanço mandibular variou em média 9,18mm (6,09mm - 12,27mm). No 

sentido vertical a maxila apresentou variações médias de 5,92mm (3,53mm - 8,32mm). Na 

nasofaringe, a morfologia  trapezoidal constrição mediana: T0 – 76% e T1 - 64% dos casos. 

Na orofaringe, cilíndrico: T0 – 64% e T1 – 36%; trapezoidal: T0 – 24% e T1 – 60% dos 

casos. Na hipofaringe: cilíndrico em T0 - 52% e em T1 – 44%; trapezoidal: T0 – 32% e T1 - 

40% dos casos. Os resultados quantitativos das zonas de maior constrição foram para mínima 

área total (MAT): T0(140±67,55) e T1(221,84±81,83) (p<0,001); mínima área nasofaringe 

(MAN): T0(349,4±96,99) e T1(373,48±129,74) (p=0,293); mínima área orofaringe (MAO): 

T0(146,2±76,27) e T1(225±96,53) (p<0,001); mínima área hipofaringe (MAH): 

T0(226,44±116,78) e T1(250,6±89,63) (p=0,072). 
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Conclusão: a cirurgia de AMM possibilitou um aumento nas zonas de maior constrição da 

VASP na MAT e também MAO (p<0,001). Já na MAN e também na (MAH) os aumentos 

não foram significantes (p=0,293) e (p=0,072), respectivamente. Este estudo sugere que as 

morfologias representadas pela anatomia das zonas de maior constrição definidas como 

trapezoidal e cilíndrica representam zonas de maior fluxo aéreo, normalmente estão 

associadas às regiões de orofaringe com ganhos significativos de área (T0-T1), enquanto que 

estruturas esféricas e trapezoidais com constrição mediana representam morfologias de menor 

fluxo aéreo, ocupando a nasofaringe.  

INTRODUÇÃO 

Os movimentos maxilomandibulares realizados pela cirurgia ortognática bimaxilar 

afetam as posições das estruturas anatômicas adjacentes como a língua, o palato mole e o osso 

hióide e, consequentemente, influenciam a configuração da via-aérea
1
. Desta forma, a relação 

entre a configuração da via aérea superior posterior, morfologia craniofacial e distúrbios 

respiratórios vem ganhando crescente interesse entre clínicos e pesquisadores
2
. 

Sabe-se que indivíduos classe II dento-esqueléticos podem apresentar uma prevalência 

de até 50% de Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)
3
. Diante disso, é relevante investigar as 

associações entre os movimentos de avanço maxilomandibular (AMM) realizados pela 

cirurgia ortognática (CO) e seus efeitos na morfologia da via aérea superior posterior 

(VASP)
1,4

. A falta de avaliação e previsão das alterações morfológicas na VASP pode 

representar necessidade de ajustes nos planejamentos já executados para os casos onde a 

queixa respiratória seja evidente ou, em casos já operados, a necessidade de reintervenção 

cirúrgica. 

Durante muitos anos o planejamento convencional utilizado na CO foi a única opção 

para os cirurgiões. Esse planejamento baseia-se em uma análise facial e cefalométrica em 

teleradiografia de perfil, que conduzia a uma cirurgia simulada em modelos dentários de 

gesso montados em um articulador semi-ajustável, possibilitando a confecção de guias 

cirúrgicos que reproduziam os movimentos ósseos durante a CO.  Sabe-se que a avaliação das 

vias aéreas em duas dimensões obtida com a teleradiografia de perfil apresenta importantes 

limitações
5,6

. Atualmente, essa avaliação tem sido substituída pelo uso de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), o que permite uma análise tridimensional deste 

local. Assim, a primeira escolha de muitos profissionais para execução dessa etapa de 

avaliação e planejamento pré-operatório substituiu o exame radiográfico de teleperfil pela 

TCFC, processada por modernos softwares de computador
7,8

. 

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 alterações tridimensionais morfológicas da área 

de maior constrição da VASP nos períodos pré (TO) e pós-operatório (T1 – 6 meses) em 

pacientes classificados como classe II de Angle e que foram submetidos à cirurgia ortognática 

de AMM.  

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aprovação ética 

Este estudo classifica-se como retrospectivo e foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre – Brasil (CAAE: 06581019.9.0000.5336). Foram 

selecionados 25 conjuntos de dados de pacientes que preencheram os critérios de 

inclusão/exclusão. 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos neste estudo pacientes diagnosticados com deformidade esquelética 

Classe II de Angle e que foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar com AMM, 

associados ou não a mentoplastia com rotação do plano oclusal no sentido anti-horário, 

pacientes maiores de idade e com conjuntos de dados com TCFC realizada pelo menos 15 

dias antes da cirurgia (T0) e também até no máximo 12 meses após a CO (T1). 

Critérios de exclusão 

Pacientes portadores de síndromes craniofaciais (fendas labiais e palatinas) ou com 

assimetria facial, portadores de sintomas, distúrbios ou degenerações da articulação 

temporomandibular, deficiência maxilar transversa, portadores de complicações pós-

operatório, pacientes que se submeteram a procedimentos de correção de fraturas faciais 

prévias a CO. 

Aquisição das imagens tomográficas 

Os exames de TCFC pré e pós-operatórios foram realizados em um tomógrafo i-

CAT
TM

 (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Os conjuntos de arquivos em 

formato DICOM foram exportados para o software Dolphin Imaging 3D® versão 11.9 

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califórnia, EUA). As TCFC pré e 
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pós-operatórias foram sobrepostas utilizando o protocolo já descrito na literatura
9
 por Haas 

Junior et al., 2019.  

Assim, os pacientes foram instruídos a sentar-se em posição vertical e acomodar a 

cabeça na sua posição natural, olhando para frente e com os lábios em repouso. Além disso, 

deveriam posicionar a mandíbula em relação cêntrica com a ajuda de um pequeno guia de 

mordida confeccionado em cera e manter a língua em uma posição relaxada, respirar 

levemente e evitar qualquer outra reação motora. A varredura vertical foi realizada no modo 

“campo estendido” (campo de visão (FOV) de 17 cm de diâmetro, 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 anatômico da sobreposição tomográfica no plano axial foi a região com a 

maior área anatômica. Esta região consistia nas asas do osso esfenóide, seio esfenoidal e 

corpo do osso esfenóide; no plano sagital, a linha média foi selecionada. Essa região 

compreendia o corpo do osso esfenóide, seio esfenoidal e a sela túrcica; no plano coronal, 

selecionou-se a área anatômica que correspondeu visualmente às asas do esfenóide, esfenóide, 

corpo e processo pterigoide do osso esfenóide
9
. 

Mensuração das variáveis 

Para estabelecer os limites anatômicos da VASP foi utilizado a metodologia de 

avaliação definida por Guijarro-Martínez
10

. 

As medidas da VASP foram obtidas a partir dos cortes tomográficos em plano sagital 

mediano e as seguintes variáveis foram analisadas a partir da ferramenta “sinus/ airway” do 

software: área da mínima secção transversal da VASP, denominadas de mínima área total 

(MAT), mínima área nasofaringe (MAN), mínima área orofaringe (MAO) e mínima área da 

hipofaringe (MAH). Após o estabelecimento dessas zonas de constrição, selecionou-se o corte 

axial nas regiões específicas (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) com o intuito de rotular o 

aspecto gráfico ou a morfologia reproduzida por essas zonas, nos períodos T0 e T1. As figuras 

1, 2, 3, 4 ilustram como foi realizado a medição (em mm²) e também a reprodução 

morfológica da referida área.  
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Rotulagem morfológica 

Levando em consideração o aspecto gráfico, representado pela anatomia da via aérea 

na sua zona de maior constrição, a partir do corte tomográfico axial (T0 e T1) convencionou-

se diferentes nomenclaturas (esférica, cilíndrica, trapezoidal e trapezoidal com constrição 

mediana) para essas regiões (Figura 5).  

 

      

      

Figura 1: a) Avaliação da mínima área total (MAT – traço branco perpendicular a via aérea) T0; b) Corte axial 

tomográfico reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição (orofaringe, por 

exemplo) no período T0; c) Avaliação da mínima área total (MAT) em T1; d) Corte axial tomográfico 

reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição no período T1. 

  

a b 

c d 
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Figura 2: a) Avaliação da mínima área nasofaringe (MAN – traço branco perpendicular a via aérea) T0; b) Corte 

axial tomográfico reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da nasofaringe 

no período T0; c) Avalição da mínima área nasofaringe (MAN) T1; d) Corte axial tomográfico reproduzindo a 

morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da nasofaringe no período T1. 

 

 

 

 

 

  

A 

b a 

C 
d c 
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Figura 3: a) Avaliação da mínima área orofaringe (MAO – traço branco perpendicular a via aérea) T0; b) Corte 

axial tomográfico reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da orofaringe no 

período T0; c) Avalição da mínima área orofaringe (MAO) no período T1; d) Corte axial tomográfico 

reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da orofaringe no período T1. 
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Figura 4: a) Avaliação da mínima área hipofaringe (MAH – traço branco perpendicular a via aérea) T0; b) Corte 

axial tomográfico reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da hipofaringe 

no período T0; c) Avalição da mínima área orofaringe (MAH) no período T1; d) Corte axial tomográfico 

reproduzindo a morfologia da via aérea na região da zona de maior constrição da hipofaringe no período T1. 

 

 

  

A 
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Figura 5: Representação anatômica das morfologias específicas correspondente às regiões de maior constrição da 

VASP. a) anatomia esférica; b) Anatomia cilíndrica; c) Anatomia trapezoidal; d) Anatomia trapezoidal com 

constrição mediana. 
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Análise estatística 

Foram calculadas a média e o desvio padrão dos dados. Ao final da coleta dos dados, 

foi verificado se as distribuições numéricas atendiam aos padrões de normalidade pelo teste 

de Shapiro-Wilk e análise dos coeficientes de assimetria e curtose. Em seguida, a fim de 

comparar as variáveis numéricas dos grupos estudados e estabelecer as semelhanças e 

diferenças 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 nível de significância 

estatística foi estipulado em p ≤ 0,05. Os programas Microsoft Excel® 2010 e SPSS® 25 

foram utilizados para realizar a análise estatística descritiva e inferencial. 

RESULTADOS 

Vinte e cinco conjuntos de tomografias pré e pós-operatórias foram selecionados para 

a inclusão 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 avanço maxilar variou em média 5,65mm 

(3,23mm - 8,07mm). Já o avanço mandibular variou em média 9,18mm (6,09mm - 12,27mm). 

No sentido vertical a maxila apresentou variações médias de 5,92mm (3,53mm - 8,32mm). A 

tabela 1 reproduz todos os pacientes do estudo, com seus dados: idade, gênero, tipo de 

cirurgia realizada e sua respectiva morfologia nos diferentes espaços faríngeos (morfologia 

nasofaringe: MN; morfologia orofaringe: MO; morfologia hipofaringe: MH) nas diferentes 

zonas de constrição nos períodos T0 e T1. 

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

enquanto que 9 deles realizaram apenas cirurgia maxilar e mandibular.  

 

Tabela 1: Representação dos pacientes do estudo com seus dados: idade, gênero, tipo de cirurgia realizada, 

morfologia nos diferentes espaços faríngeos (morfologia nasofaringe: MN; morfologia orofaringe: MO; 

morfologia hipofaringe: MH) nas diferentes zonas de constrição nos períodos pré (T0) e pós-operatório (T1). 

(N) Gênero 
Idade 

(anos) 
Cirurgia realizada Estágio 

Morfologia 

Nasofaringe (MN) 

Morfologia 

Orofaringe 

(MO) 

Morfologia 

Hipofaringe 

(MH) 

1 F 40 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Esférica 

2 F 29 maxila/mandíbula T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Trapezoidal 

 



47 

 

3 M 33 maxila/mandíbula/mento T0 Trapezoidal 

Trapezoidal 

constrição 

mediana 

Trapezoidal 

    
T1 Trapezoidal Trapezoidal Cilíndrico 

4 M 35 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

5 F 31 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

6 M 27 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

7 F 51 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Trapezoidal 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

8 F 43 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Trapezoidal 

    
T1 Cilíndrico Cilíndrico Trapezoidal 

9 M 33 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

10 M 38 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

11 F 58 maxila/mandíbula T0 Cilíndrico Esférico 

Trapezoidal 

constrição 

mediana 

    
T1 Trapezoidal Esférico Trapezoidal 

12 M 40 maxila/mandíbula/mento T0 Cilíndrico Cilíndrico Trapezoidal 

    
T1 Cilíndrico Cilíndrico Trapezoidal 

13 F 29 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 Trapezoidal Cilíndrico Trapezoidal 

14 M 36 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Trapezoidal 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

15 F 29 maxila/mandíbula T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Esférico 

16 F 34 maxila/mandíbula T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 Trapezoidal Cilíndrico Cilíndrico 

17 F 24 maxila/mandíbula T0 Cilíndrico Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Trapezoidal 

18 F 54 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Esférico 

19 F 37 maxila/mandíbula T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Trapezoidal 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Esférica 
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20 F 59 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Esférico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

21 F 56 maxila/mandíbula T0 Trapezoidal Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 Trapezoidal Trapezoidal Cilíndrico 

22 F 48 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Trapezoidal Cilíndrico 

23 F 20 maxila/mandíbula T0 Esférico Esférico Esférico 

    
T1 Cilíndrico Trapezoidal Trapezoidal 

24 F 50 maxila/mandíbula T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Esférico 

    
T1 Esférico Trapezoidal Cilíndrico 

25 F 28 maxila/mandíbula/mento T0 
Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

    
T1 

Trapezoidal 

constrição mediana 
Cilíndrico Cilíndrico 

 

A partir da tabela 1, verifica-se que a nível da nasofaringe, a morfologia 

TRAPEZOIDAL CONSTRIÇÃO MEDIANA foi rotulada em 19 (76%) dos 25 pacientes no 

período T0. No período T1, 16 (64%) dos 25 pacientes apresentaram essa morfologia. 

A nível da orofaringe, cilíndrico e trapezoidal manifestaram-se com maiores 

intensidades: CILÍNDRICO / (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. 

Já na hipofaringe, os rótulos cilíndrico e trapezoidal foram mais representativos: 

CILÍNDRICO / (T0) = 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 não foi descrita.   

Os resultados quantitativos das zonas de maior constrição, estão representadas pelas 

mínimas áreas (mm
2
) da VASP, tabela 2.  

 

Tabela 2: Variações de mínima área (em mm
2
) entre os períodos (T0) e (T1) das diferentes regiões anatômicas 

das VASPs. DP – desvio padrão; MAT – mínima área total; MAN – mínima área nasofaringe; MAO – mínima 

área orofaringe; MAH – mínima área hipofaringe. 
  T0 

(Média±DP) 

T1 

(Média±DP) 

Valor-p 

MAT
1 140±67,55 221,84±81,83 <0,001 

MAN
1 349,4±96,99 373,48±129,4 0,293 

MAO
2 146,2±76,27 225±96,53 <0,001 

MAH
1 226,44±116,78 250,6±89,63 0,072 

 
1
 Teste t para dados pareados  

2
 Teste de Wilcoxon 
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A partir dos dados da tabela 2, avaliando-se as diferentes regiões anatômicas da 

VASP, utilizando-se do teste t para dados pareados, percebe-se que existe uma diferença 

significativa na mínima área total (MAT), quando comparados os períodos 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 redução desta área nos períodos T0-T1. 

A nasofaringe, utilizando o mesmo teste, não indicou uma diferença significativa na 

MAN quando analisados os períodos T0(349,4±96,99) e T1(373,48±129,74) (p=0,293). Nesta 

região, 14 pacientes (56%) aumentaram a MAN e 11 (44%) reduziram esta área nos períodos 

T0-T1. 

Na orofaringe, a partir do teste de Wilcoxon, observou-se uma diferença significativa 

na MAO nos períodos T0(146,2±76,27) e T1(225±96,53) (p<0,001). Nesta região específica 

23 (92%) dos pacientes aumentaram a MAO enquanto que apenas 2 (8%) apresentaram 

redução nos períodos T0-T1. 

A hipofaringe, utilizando também teste t para dados pareados, não revelou a existência 

de diferença significativa nos períodos 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 área nos períodos T0-T1. 

DISCUSSÃO 

As alterações pós-operatório das vias aéreas tem sido objeto de discussão entre os 

profissionais envolvidos com as correções das deformidades dentofaciais
11

. A literatura 

aponta que o AMM é um dos responsáveis por isso, melhorando a qualidade de vida dos 

pacientes que sofrem com a AOS, por exemplo
12,13

. A queixa respiratória também é muito 

comum (até 50%) de ser observada nos pacientes portadores de deformidades esqueléticas 

classe II de Angle
3
. Desta forma, avaliar efeitos anatômicos provocados pela CO na VASP na 

zona de maior constrição tem fundamental importância atualmente.  

Para isso, acredita-se que a utilização de imagens cefalométricas bidimensionais não 

são capazes de representar a real anatomia da VASP, visto que elas permitem apenas 

avaliações sagitais e verticais dos deslocamentos dos maxilares e por isso, devem ser cada vez 

mais substituídas pelas análises 3D
14

.  

Diferentes autores
15, 16, 17, 18, 19

, acreditam que a falta de padronização na avaliação dos 

limites anatômicos da VASP, muitas vezes dificulta a comparação  entre os diferentes espaços 

aéreos faringeanos, quando avalia-se áreas de constrição. Desta forma, a utilização de análise 

já 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 avanço que foram avaliados numérica e 

graficamente, nos períodos T0 e T1, em suas zonas de maior constrição, e também as 

diferentes morfologias assumidas pela VASP. Para isso, o software Dolphin Imaging 3D® 

versão 11.9 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califórnia, EUA) foi 

escolhido.  

Abramson et al
20

 avaliaram as mudanças 3D no tamanho e na forma da VASP após 

cirurgias de AMM associadas a mentoplastia em pacientes portadores AOS. O autor fez 

comparações das medidas em adultos assintomáticos e sugeriu que as vias aéreas mais curtas 

e mais largas tendem a possuir menos resistência a passagem do fluxo de ar, melhorando 

assim a função respiratória. Similarmente, neste estudo, quando compara-se a MAT nos 

períodos T0-T1, representando área de constrição da VASP, percebe-se um aumento 

significativo de 58,4% em sua área (tabela 2), embora este estudo não tenha avaliado o 

comprimento via aérea faringeana.  

Mesmo assim, avaliando a morfologia representada nos períodos T0-T1, percebe-se 

que as distâncias látero-lateral e ântero-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
21, 22

, também 

relatada nos pacientes portadores de deformidade esquelética Classe II de Angle. Essa 

anormalidade pode ser classificada como formato oval
23

, ou denominada similarmente como 

esférica, como sugerido nesse estudo.   

Quando avaliamos áreas específicas de menor constrição da VASP (naso, oro e 

hipofaringe), percebe-se que a morfologia predominante na nasofaringe é a trapezoidal com 

constrição mediana (constrição posterior septal), tanto em T0 quanto em T1, representando 

índices de 76% e 64%, respectivamente. O termo “constrição mediana” atribuído a essa região 

por esse estudo, utilizou o aspecto gráfico da projeção posterior (anatômica) do septo na 

nomenclatura, figura 5D. Dos 25 pacientes que realizaram AMM, nessa região 

especificamente, 56% aumentaram e 46% diminuíram a MAN entre os períodos T0-T1. Isso 

justifica valores não significativos (p=0,293) nos valores da MAN (tabela 2). 

A região da VASP denominada nasofaringe, ao sofrer AMM, não respondeu 

positivamente. Diferente, dos resultados apresentados por Araújo et al
16

 que relata aumento de 

114,9% no período pós-operatório imediato de 30 dias e de 151,7% no período pós-operatório 

de 12 meses para a mesma região. Talvez isso justifique-se pelo fato de envolver a porção 

superior da cavidade nasal, que normalmente permanece inalterada após os movimentos de 
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avanço provocados pela CO. Tudo isso justifica a predominância pela morfologia trapezoidal 

com constrição mediana no período T0-T1, onde essa constrição representa a porção posterior 

do septo.  

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

comprovam em seus estudos
16, 17

, os efeitos de alargamento provocados pelo AMM, 

repercutem de forma mais significativa. Este estudo representou aumento de MAO de 53,9% 

nos períodos T0-T1 (tabela 2) (p<0,001). De maneira mais representativa, a morfologia 

predominante nessa área é a cilíndrica e também trapezoidal, já sugeridas por sua 

permeabilidade respiratória
20

.  Essas duas, representam a maioria absoluta (92%) T0-T1 da 

morfologia representada na MAO.  

A hipofaringe, embora morfologicamente represente padrões cilíndricos e 

trapezoidais, não apresentou aumentos significativos na sua zona de maior constrição (MAH) 

nos períodos T0-T1 (p=0,072).  

Como limitação desse estudo, podemos considerar seu curto tempo de 

acompanhamento T0-T1, quando comparados a outros estudos similares
16, 20

. Além disso, não 

levamos em consideração a avaliação de índices de massa corporal (IMC) que, apresentando-

se elevado, é fator de risco para alterações respiratórias
24

.  

Novos estudos longitudinais, que considerem exames de polissonografia, rinometria, e 

o já citado IMC, podem ser úteis na avaliação das vias aéreas nos períodos T0-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 constrição 

da VASP na MAT e também MAO (p<0,001). Já na MAN e também MAH os aumentos não 

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 cilíndrica. As outras morfologias, esférica e trapezoidal com constrição 

mediana, representaram índices não representativos de aumentos de áreas em T0-T1 e foram 

associadas às maiores constrições da VASP.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

A partir do estudo proposto, podemos considerar que os avanços tecnológicos 

observados nos últimos anos na área da saúde permitiram que todas as etapas relacionadas ao 

planejamento da cirurgia ortognática podem ser executadas com o auxílio de softwares e 

exames tomográficos. Desta forma, detalhadas das estruturas como osso e o espaço 

faringeano, que sofre a ação tensional da musculatura supra-hioidea após as cirurgias de 

avanço maxilomandibular, podem ser realizadas de forma tridimensional. Isto tem contribuído 

para um crescente número de estudos que avaliam volume, área e morfologia das vias aéreas 

respiratórias.  

Os resultados apontados pela literatura comprovam a efetividade da cirurgia 

ortognática bimaxilar de avanço, que hoje é o tratamento de escolha a ser executado nos 

pacientes portadores da discrepância esquelética Classe II de Angle, com indicação de 

correção cirúrgica. Esses pacientes, apresentam muitas vezes, queixas de obstrução 

respiratória que são sanadas com a escolha desses movimentos para serem executadas. No 

entanto, este estudo não levou em consideração a queixa respiratória citada, porém os 

resultados obtidos confirmam ganhos significantes de volume e maior área nas regiões de 

constrição da via-aérea.  

Com intuito de detalhar diferentes zonas do espaço aéreo faríngeo, as análises 

individualizadas da nasofaringe, orofaringe e hipofaringe possibilitaram verificar que a 

orofaringe é a região anatômica da via aérea onde os ganhos de volume e área são mais 

representativos, quando comparados com as outras duas regiões.  

Além disso, sugerimos diferentes morfologias para as áreas de maior constrição da via 

aérea superior (esférica, cilíndrica, trapezoidal, trapezoidal constrição mediana) que podem 

representar graficamente áreas de maior ou menor constrição. Essa associação foi feita a partir 

da comparação executada com os ganhos de área na zona de maior estreitamento após a 

cirurgia realizada.  
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A partir dos resultados obtidos com esse estudo, acreditamos que a análise detalhada 

do espaço aéreo faríngeo, com seus ganhos de área, volume e rotulagem morfológica, possam 

continuar sendo estudados afim de possibilitar a escolha pelos movimentos cirúrgicos de 

avanço maxilomandibular a serem executados num determinado paciente portador de 

deformidade dentofacial que tem, por exemplo, uma maior zona de constrição na hipofaringe.  
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