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RESUMO

Introducdo: A cirurgia ortognatica é utilizadas para o tratamento de pacientes
portadores de deformidades dentofaciais, levando a altera¢cBes esqueléticas e
de posicionamento dos tecidos moles. Dentre estas, encontram-se as
alteracfes na dimensao do espaco aéreo faringeo (EAF) dos pacientes
submetidos ao procedimento. Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a
influéncia da cirurgia ortognatica de avanco de mandibula sobre o EAF.
Materiais e métodos: Foram avaliadas, através de tracados cefalométricos, as
telerradiografias em norma lateral pré e pos-operatérias de 13 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica para avanco de mandibula. No tracado
cefalométrico o EAF foi avaliado através da medida do espaco entre o palato
mole e a parede posterior da faringe (UP-PHW) e da base da lingua até a
parede posterior da faringe (TB-PHW). Apés a avaliacdo da confiabilidade dos
dados (CCI=0,977), as medidas encontradas foram correlacionadas com a
idade e com o tamanho, em milimetros, do movimento realizado no
procedimento cirdrgico. Resultados: Obteve-se uma média pré-operatoria de
UP-PHW e TB-PHW de 9,20 + 4,56mm e 10,53 * 5,84mm respectivamente. Os
valores encontrados para essas medidas no pés-operatorio foram de 11,61mm
e 13,95mm. Houve um aumento médio na dimenséo de UP-PHW de 2,40mm e
na dimensao TB-PHW de 2,95mm. A mediana do avan¢co mandibular nos
pacientes avaliados foi de 5,00mm. Nao houve uma correlacéo estatistica entre
0 aumento no EAF e a quantidade de avanco mandibular para UP-PHW
(p=0,058) e para o TB-PHW (p=0,53). Concluséo: Os resultados comprovaram
gue o avanco cirurgico da mandibula tem a propriedade de aumentar a
dimensé&o do EAF.

Descritores: MANDIBULA. FARINGE. LINGUA.



ABSTRACT

Introduction: Orthognathic surgery is used to treat patients with dentofacial
deformities, leading to skeletal changes and positioning of the soft tissues.
Among these changes there are those in the size of posterior airway space
(PAS) of patients undergoing the procedure. Objective: The aim of this study is
to evaluate the influence of the orthognathic surgery of mandibular
advancement on the PAS. Materials and methods: We evaluated the pre and
post-operative lateral cephalograms of 13 patients who underwent orthognathic
surgery for mandibular advancement. In the cephalometric tracing the PAS was
assessed by measuring the space between the soft palate and posterior
pharyngeal wall (UP-PHW), and from the base of the tongue to the posterior
pharyngeal wall (TB-PHW). After evaluating the reliability of the data
(ICC=0.997), the results were correlated with the size of the movement
performed on the procedure. Results: The pre-operative average of the UP-
PHW and TB-PHW were 9.20 + 4.56mm and 10.53 + 5.84mm respectively. The
values found for these measures in the post-operative were 11.61mm and
13.95mm. There was an UP-PHW medium increase of 2.40mm and a TB-PHW
of 2.95mm. The average of the mandibular advancement in patients who were
assessed in the study was 5.00mm. There was a statistical correlation between
the PAS increase and the amount of the mandibular advance to the UP-PHW
(p=0.058) and TB-PHW (p=0.53) measures. Conclusion: The results showed
that the surgical mandibular advance can increase the PAS.

Key words: MANDIBLE. PHARYNX. TONGUE.
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1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

Deformidades dentofaciais sdo mas formacdes congénitas ou de
crescimento durante o desenvolvimento, que podem causar problemas
funcionais e/ou estéticos (LYE, 2008). A cirurgia ortognatica € um dos
procedimentos mais utilizados para o0 tratamento e correcdo dessas
deformidades. As alteracbes no esqueleto facial produzidas pela cirurgia
afetam ndo apenas os 0ssos do esqueleto facial como também a relagdo dos
tecidos moles com 0s 0ssos. Além disso, um aspecto a ser considerado é a
repercussao da movimentacdo esquelética sobre o espaco aéreo faringeo
(EAF) dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica (TURNBULL e

BATAGELL, 2000).

Nesse contexto observa-se que a movimentacdo do esqueleto facial
gera alteracdes nas tensdes sobre os tecidos moles e musculatura inserida nos
maxilares. Palato mole, lingua, 0osso hidide e musculaturas associadas sao
direta ou indiretamente inseridos nos maxilares. Movimentacdes nestas
estruturas causarao alteracbes na cavidade oral, nasal e nas dimensdes do
EAF. A magnitude e a amplitude dessas alteracbes estdo diretamente
relacionadas com direcdo das movimentacdes realizadas no esqueleto facial
(LYE, 2008).

Alteracbes nas dimensdes do EAF dos pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica tém sido demonstradas apds o reposicionamento da maxila ou
mandibula (RILLEY et al., 1987; YU et al., 1994). Casos de desordens
respiratérias como apnéia do sono (AOS) também tém sido relatados apos
cirurgias para recuo da mandibula, estando relacionadas ao estreitamento do
EAF (GUILLEMINAULT et al., 1985; RILLEY et al., 1987). Ao contrario, o
avanco cirargico da mandibula promove uma significante melhora nas
dimensdes retropalatal e retrolingual da via aérea, aumentando a
permeabilidade da mesma e promovendo uma melhora no quadro respiratorio
dos pacientes (TURNBULL e BATAGELL, 2000).

Alguns estudos tém mostrado diferencas craniofaciais entre pacientes

com padrédo respiratorio normal e pacientes portadores de AOS. Comprimento



da base craniana reduzida, deficiéncia mandibular ou bimaxilar, aumento do
terco inferior da face, palato mole alongado, lingua com grande volume e
posicionamento inferior do osso hidide sdo algumas dessas caracteristicas
(ROJEWISK et al., 1984; BATTAGEL e LESTRANGE 1996).

Estudos tém sido realizados na tentativa de investigar o efeito da
cirurgia ortognatica para avanco ou recuo mandibular no EAF (CHEN et al.,
2005). Wickwire, White e Proffit (1972) reportaram que as cirurgias ortognaticas
para recuo de mandibula causam mudancas na posi¢ao da lingua e na posicéo
do osso hidide. Hochban, Shurmman e Brandenburg (1996) avaliaram o efeito
do recuo mandibular no EAF de 16 pacientes com excesso anteroposterior de
mandibula. O estudo mostrou que o EAF diminuiu consideravelmente em todos
os pacientes. Tselnik e Pogrel (2000) estudaram telerradiografias em norma
lateral de 14 pacientes que foram submetidos a cirurgia para recuo de
mandibula e encontraram que o EAF encontrava-se diminuido em 12% a 15%
dos casos. Além disso, Liukkonem, Vahatalo e Peltomaki (2002) revelaram
uma correlacdo estatisticamente significante entre o decréscimo do EAF e o
recuo madibular. Também ha estudos que reportaram que a AOS ocorreu em
alguns pacientes ap6s recuo mandibular (RILLEY, POWELL e
GUILLEMINAULT, 1987; LIUKKONEM, VAHATALO e PELTOMAKI, 2002).

As mudancas no EAF, apOs cirurgia para recuo mandibular, sdo
controversas visto que alguns estudos mostram mudancas na dimensao
anteroposterior do EAF e outros ndo. Na grande maioria dos estudos o EAF foi
medido através de telerradiografia em norma lateral, nas quais a posicdo da
cabeca (angulacao craniofacial) nem sempre foi constante (MUTO, TAKEDA e
KANAZAWA, 2002; MUTO, YAMAZAKI e TAKEDA, 2006).

Sendo assim o recuo isolado da mandibula tem sido alvo de muitos
estudos. Tselnik e Pogrel (2002) relataram uma reducdo na via aérea
retrolingual de 28% na distancia anteroposterior e de 12,8% em volume.
Estudos também mostraram um deslocamento posteroinferior do osso hidide
no poés-operatoério dos recuos mandibulares, levando a uma movimentacdo da
lingua no mesmo vetor, diminuindo o EAF (ENACAR et al., 1994; KAWAMATA
et al., 2000; GU et al., 2000; LIUKKONEM et al., 2002, TSELNIK e POGREL,
2000; ACHILLEOS, KROGSTAD e LYBERG, 2000; KAWAMATA et al., 2000).



Somando-se a isso, Turnbull e Battagel (2000) encontraram um
decréscimo no espaco intermaxilar (volume da regido oral e orofaringea) e na
proporcdo entre o espaco da cavidade oral e lingua apos cirurgias de recuos
mandibulares. Isto gerou um menor espac¢o para a lingua e um deslocamento
posterior da mesma. Liukkonen e colaboradores (2002) observaram que o grau
de rotacdo da mandibula no sentido horério também esta relacionado com o

grau de estreitamento do EAF.

A resposta dos tecidos em relagdo ao recuo da mandibula é
extremamente importante devido a sua intima relagdo com um padrdo normal
de respiracdo (PROFFIT e PHILIPS, 2003). Apds o recuo da mandibula o osso
hidide rapidamente movimenta-se para baixo em uma resposta adaptativa aos
tecidos moles, incluindo a lingua, que tem sua postura alterada na cavidade
oral agora reduzida devido ao recuo mandibular, e assim previne a obstrucao
da via aérea. Observacdes adicionais revelaram que lentamente o 0sso hioide
retorna a sua posicao original (WICKWIRE, WHITE e PROFFIT, 1972; LEW,
1993), enquanto o decréscimo na dimenséo do espaco hipofaringeo € mantido
durante um longo periodo (GRECO et al., 1990; ENACAR et al., 1994). Wenzel
e colaboradores (1989) relataram que a dimensdo anteroposterior das vias
aéreas superiores diminuem até um ano de pdés-operatorio, e 0S pacientes
tendem a estender suas cabecas apO0s a cirurgia na tentativa de melhorar a
condicao respiratoria, ja que a posicao da cabeca pode camuflar as alteracdes
morfolégicas no EAF, e a hiperextensdo do pesco¢co promove um aumento na
permeabilidade da via aérea. Ainda ndo é claro como o reposicionamento do
0sso hidide tem efeito sobre a relacdo dos tecidos moles e duros em um

periodo pos-operatorio tardio.

A obstrucdo da via aérea superior ocorre em diferentes niveis:
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. A cirurgia para recuo mandibular
apresenta efeito principalmente no nivel da orofaringe (SAMAN, TANG e XIA,
2002; SAITOH, 2004) que esta relacionada como o principal local de
estreitamento do EAF na AOS (LOWE, GIONHAKU e TACKEUCHI, 1986).
Segundo Solow e colaboradores (1996) o EAF tem sua menor dimensao
guando medido por intermédio de radiografia da base da lingua até a parede

posterior da faringe, o que ndo esta relacionado a nenhuma estrutura 6ssea.
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Mudancas adaptativas sédo passiveis de ocorrer tanto nos tecidos moles quanto
nos tecidos duros apds as osteotomias mandibulares (WICKWIRE, WHITE e
PROFFIT, 1972; ATHANASIOU et al., 1991).

As andlises atuais indicam que a reducdo no tamanho do EAF esta
relacionada com a quantidade do recuo mandibular. A rotagdo mandibular no
sentido horario também esté relacionada com a quantidade de diminuicdo do
EAF. Da mesma forma a cirurgia para rotacdo anti-horaria da mandibula e da
maxila esta relacionada ao aumento da dimensdo do EAF e tem sido utilizada
com sucesso para ganhar o maximo possivel de aumento do EAF em
pacientes com AOS (MEHRA et al.,, 2001). O conhecimento do tamanho
minimo do EAF é de grande importancia quando osteotomias nesta regido séo
planejadas, a fim de evitar que a cirurgia possa gerar desordens do sono
relacionadas a perda de dimensdo do EAF. Quando avaliado em
telerradiografia em norma lateral, o tamanho normal do espaco aéreo
retrolingual é de 10mm a 12mm. (MACNAMARA, 1984; RILLEY, POWELL e
GUILLEMINAULT, 1993; TANGUGSORN et al.,, 1995). Segundo Hochban e
colaboradores (1996), o EAF em pacientes prognatas € maior do que a média
padrdo. ApoOs a cirurgia para recuo mandibular esses valores reduzem até a

média normal.

Tselnik e Pogrel (2000) realizaram um estudo para quantificar as
medidas normais do EAF, assim como as medidas em pacientes
diagnosticados com AQOS. Esses estudos sdo baseados em analises
cefalométricas em norma lateral, e indicam que a alteragcdo anatdbmica mais
indicativa de AOS € o0 posicionamento mais inferior do osso hidide e,
consequentemente, 0 posicionamento mais posterior da base da lingua.
Partinen e colaboradores (1988) analisaram 157 pacientes com AOS. Os
individuos com uma dimensdo do EAF menor do que 5mm e a distancia do
plano mandibular ao hidide (MP-H) maior que 24mm tém um maior indice de
alteracdes respiratorias. Riley e colaboradores (1989) mostraram que o EAF
menor que 11mm e uma MP-H maior que 15,4mm é indicativo de AOS. Muto e
colaboradores (2006) também identificaram uma relacdo significante entre o

EAF e a posicdo da maxila, mandibula e palato mole. Sendo assim, isso leva a
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acreditar que qualquer alteracdo do esqueleto facial pode provocar alguma
desordem do EAF.

Ao contréario do efeito produzido pelo recuo mandibular, a cirurgia para
avanco mandibular, avanco bimaxilar e rotacdo no sentido anti-horario do
complexo maxilomandibular tem a propriedade de promover um aumento no
EAF, produzindo melhoras no quadro respiratorio de pacientes portadores de
OSA. Kuo e colaboradores (1979) foram os primeiros pesquisadores a
documentar que a cirurgia para avanco de mandibula aumentava a
permeabilidade da via aérea e melhorava a AOS. Turnbull e Battagel (2000)
afirmaram que o avanc¢o da mandibula melhora significantemente a dimenséo

retropalatal e retrolingual da via aérea e aumentam o espaco intermaxilar.

Powell e colaboradores (1983) também relataram a utilizacdo do avanco
mandibular para o tratamento da AOS. Mehra e colaboradores (2001) avaliaram
mudancas do EAF com movimentos de rotacdo anti-horario do complexo
maxilomandibular. Os autores encontraram ser esta uma boa ferramenta para
complementar o avanco maxilomandibular em pacientes com altos valores na

angulacéo do plano oclusal.

Com excecdo de Mehra, Downie e Pitta (2001) que mostraram um
aumento de 76% na dimensdo aérea retrolingual e orofaringea relativa a
guantidade de avan¢o mandibular, outros estudos tém relatado um aumento na
via aérea na ordem de 42% a 51% (LI, GUILEMINAULT E RILLEY, 2002).
Mehra, Downie e Pitta (2001) mostraram que a cirurgia para avanco
maxilomandibular (avanco mandibular de 7,5mm) com rotacdo anti-horaria
(4,2° de decréscimo na angulacao do plano oclusal) aumenta o EAF em 3,5mm
na regido retropalatal e em 5,7mm na regido retrolingual. Dado o potencial de
adaptacdo dos tecidos moles e de recidiva pdés-cirlrgica esquelética é
importante saber se as mudancas produzidas pela cirurgia no EAF
permanecerdo estaveis. A maioria dos estudos avaliando as alteracdes do EAF
em cirurgias de avanco tem sido trabalhos de curto prazo (RILLEY, POWELL e
GUILLEMINAULT, 1990; LI, RILLEY e POWELL, 2000; LI, GUILLEMINAULT e
RILLEY, 2002; TURNBULL E BATTAGEL, 2000). Farole, Mundenar e Braitman

(1990) mostraram que aproximadamente 16% do aumento do EAF associado a
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cirurgia era perdido 06 a 42 meses depois da cirurgia. Yu, Pogrell e Ajayi
(1994) concluiram que o aumento no EAF € imprevisivel e tende a decrescer
com o passar do tempo. Em contraste, Achilleos e colaboradores (2000) nao
relataram alteracdes significantes no EAF em pacientes avaliados de 6 a 36
meses de pos-operatorio.

Yu, Pogrell e Ajayi (1994) realizaram um trabalho retrospectivo com
dados de 26 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica sendo que 16
passaram por cirurgia para avanco mandibular e 10 por cirurgia para avanco
maxilomandibular. Foram analisadas telerradiografias em norma lateral pré-
operatérias, pos-operatdrias imediatas e pds-operatorias tardias (15 meses).
Esses pacientes foram divididos em 02 grupos: grupo 01 (pacientes que
apresentavam EAF menor que 11mm) e grupo 02 (pacientes que
apresentavam EAF maior que 11lmm). Esta medida foi obtida através da
mensuracao da base da lingua até a parede posterior da faringe. Os pacientes
do grupo 01 submetidos a cirurgia para avanco de mandibula tiveram grande
alteracao na dimenséo de suas vias aéreas, tendo uma média de 3,5 = 3,2mm
de aumento da via aérea. A relacdo de propor¢cdo de aumento do EAF e do
avanco mandibular atingiu uma ordem de 0,62:1, no p6s operatério tardio.
Estes resultados sdo similares aos de outros autores (RILLEY, POWELL e
GUILLEMINAULT, 1990; TURNBULL e BATTAGEL, 2000). Os pacientes do
grupo 02 registraram menores alteracdes, com uma meédia de aumento da via
aérea de 0,9 £ 3,6mm, aferida no pdés-operatorio tardio, obtendo uma
propor¢cdo entre avanco mandibular e ganho na dimensdo do EAF de
aproximadamente 0,19:1.

Rilley, Powell e Guilleminault (1990) relataram uma média de aumento
no EAF de 5 a 6 mm apds cirurgia para avan¢o maxilomandibular em um grupo
de pacientes com AOS. Farole, Mundenar e Braitman (1990) evidenciaram 0s
efeitos da cirurgia ortognatica em pacientes saudaveis sem AOS. Os autores
relataram um aumento da EAF em 19 de 25 pacientes submetidos a cirurgia
para avanco de mandibula para tratamento de retrognatismo mandibular.
Entretanto notaram que o aumento era varidvel e imprevisivel. Yu, Pogrell e
Ajayi (1994) corroboraram com este achado.

Battagel e L'Estrange (1996), em um estudo comparando sujeitos com

AOS e um grupo controle, encontraram que a propor¢do da lingua em relacdo
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ao espaco da cavidade oral era significantemente maior em pacientes com
AOS, causando a interposi¢cao da base da lingua no espaco aéreo lingual. Os
autores também encontraram uma diferenca nos valores de propor¢do do
tamanho da lingua em relacdo ao espaco da cavidade oral antes e depois da
cirurgia ortognatica nos grupos de pacientes classe Il e de pacientes classe lll.
Os pacientes classe lll apresentavam uma proporc¢ao da lingua em relagdo ao
espaco da cavidade oral de 86%, enquanto o0s pacientes classe |l
apresentavam 96%, tendo um menor espaco funcional para a lingua. Depois da
cirurgia, os valores de propor¢cdo da lingua mudaram para 90% e 89%
respectivamente, possivelmente indicando que as osteotomias levaram a uma
morfologia orofaringea mais padronizada.

Resumindo, a cirurgia para avanco mandibular causa um aumento
significante na dimensao aérea lingual, produz um leve aumento na via aérea
retropalatal e altera a forma do palato mole. O espaco intermaxilar aumenta e a
proporgdo da lingua diminui. Sendo assim a lingua tem mais espago para a
funcdo resultando em uma posicdo mais anterior, alargando a via aérea
retrolingual (TURNBULL e BATTAGEL, 2000). Assim uma avaliacdo cuidadosa
pré-operatoria do EAF deve ser realizada, particularmente em casos com

grandes discrepancias anteroposteriores (LIUKKONEM et al., 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
o Avaliar a alteracdo do EAF em pacientes que foram submetidos a
cirurgia ortognatica para avanco de mandibula.
‘  2.2. Objetivos especificos
o Relacionar a alteracdo do EAF apds avanco mandibular com a
idade dos pacientes;
o Relacionar a alteracdo do EAF com a quantidade de avanco

mandibular realizado.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Selecao da amostra

Foram selecionados 13 prontuarios, em ordem cronoldgica decrescente
(2010 a 2005) de pacientes submetidos a cirurgia ortognética para avanco de
mandibula na Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais Il da
Universidade Federal do Parana (UFPR).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da
Saude, com registro CEP/SD: 934.059.10.05 e CAAE: 0034.0.91.000-10.

3.1.1 Critérios de inclusao

o Pacientes que apresentavam retrognatismo mandibular e que
foram submetidos a cirurgia ortognatica para avanco de mandibula com
ostetomia sagital bilateral dos ramos mandibulares e fixacdo interna estavel
com placas e/ou parafusos;

o Os prontuarios deveriam conter telerradiografias em norma lateral

pré e pos-operatorias dos pacientes do estudo.

3.1.2 Critérios de exclusao

o Foram excluidos os pacientes que foram submetidos a cirurgia
ortognatica para avanco mandibular através de osteotomia vertical dos ramos
mandibulares;

o Foram excluidos os prontuarios de pacientes que nao possuiam
as radiografias necessarias para o desenvolvimento da pesquisa ou que

apresentavam radiografias com impossibilidade de diagndstico.
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3.2 Analise das fichas cirargicas

Em todos os prontuarios foram avaliados dados como género e idade
dos pacientes incluidos no estudo. Os dados foram tabulados para andlise de

frequéncia.

3.3 Analise radiogréfica

Foram avaliadas as telerradiografias em norma lateral contidas nos
prontuarios dos pacientes (01 semana antes da cirurgia e 03 meses ap0s o
procedimento cirdrgico).

As telerradiografias em norma lateral foram obtidas no aparelho
radiolégico modelo Ortophos® (Siemens AG, Berlim, Alemanha) no Servico de
Radiologia Odontolégica da UFPR. Todas as radiografias foram realizadas,
teoricamente, com 0 paciente em posicdo constante da cabeca, com o0 seu
plano de Frankfurt orientado de forma paralela ao solo. A interpretacédo
radiografica foi realizada em sala escurecida com negatoscopio apropriado. As
radiografias foram avaliadas através da realizacao de tracados cefalométricos
delineando-se as estruturas craniofaciais e os pontos cefalométricos de
interesse para a avaliacdo das alteracdes promovidas pela cirurgia ortognatica
no EAF. As radiografias pré e pds-operatorias foram tracadas trés vezes com
intervalo de uma semana entre as medi¢cdes, a fim de reduzir o viés de
memoria. Para avaliar a confiabilidade dos dados obtidos foi calculado o
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI=0,977), demonstrando que as
medidas obtidas sdo confiaveis para a realizacao da pesquisa.

Inicialmente realizou-se o tracado cefalométrico delineando-se todas as
estruturas anatdbmicas craniofaciais de importancia para o estudo. Avaliou-se
entdo a quantidade de avanco mandibular realizado através da mensuracédo da
distancia entre o ponto Pogbnio* e a Linha Nasio-Perpendicular**, nas
radiografias pré e pos-operatorias (Figura 1).

A partir disso foi avaliada a dimensdo do EAF através de uma linha
paralela ao Plano de Frankfurt***, passando na altura do Gonion (Go)
intersectando a base da lingua e a parede posterior da faringe (TB-PHW) e

outra linha também paralela ao Plano de Frankfurt tragada a partir da porcéo



17

mais inferior do palato mole até a parede posterior da faringe (UP-PHW).
Ent&o, foi realizada a mensuracéo da dimensao anteroposterior do EAF a partir
dessas linhas nas telerradiografias em norma lateral, através de um paquimetro
digital (Vonder® — Curitiba/PR). Essas linhas podem ser observadas na

Figural.

Figura 01. Pontos e linhas de referéncia utilizadas no estudo.

5/?\3?” U#K

'B N-PERP

Foto adaptada do artigo "Pharyngeal airway changes associated with mandibular
advancement” de Yu, L.F.; Pogrel, A.M.; Ajayi, M.. J Oral Maxillofac Surg 1994; 52:40-3.

Legenda: Sella (S), Nasio (N), Pdério (P), Fissura Ptérigomaxilar (PTM), Base do Créanio (Ba),
Ponto mais profundo na porcdo anterior da maxila (A), Ponto mais profundo na porgéo anterior
da mandibula (B), Pogbnio (Po), Palato Mole (UP), Base da Lingua (TB), Parede Posterior da
Faringe (PHW), Linha Nasio Perpendicular (N-PERP)

3.4 Andlise estatistica

Os dados obtidos serdo registrados em fichas individuais e tabulados
por meio do software Microsoft Excel 2007®, for Windows XP. Além disso,
serdo realizadas correlacdes entre as variaveis através de testes estatisticos
(SPSS for Windows 15.0-SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA), com intervalo de

confianca de 95%.
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RESUMO

Introducdo: As cirurgias ortognaticas mandibulares séo utilizadas para o tratamento de
pacientes portadores de deformidades dentofaciais, levando a alteragGes esqueléticas, de
tecidos moles e na dimensdo do espaco aéreo faringeo (EAF) dos pacientes submetidos
ao procedimento. Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar o aumento do EAF em
pacientes submetidos a avanco de mandibula. Materiais e métodos: Foi realizado um
estudo transversal retrospectivo, no qual foram avaliadas, através de tragcados
cefalométricos, as telerradiografias em norma lateral pré e poés-operatérias de 13
pacientes submetidos a cirurgia para avanco de mandibula. No tracado cefalométrico o
EAF foi avaliado atraves da medida entre o palato mole e a parede posterior da faringe
(UP-PHW) e da base da lingua até a parede posterior da faringe (TB-PHW). Os
pacientes também foram avaliados quanto ao género, a idade e quantidade de avanco
mandibular. Resultados: A idade dos pacientes variou de 22 a 42 anos, com uma media
de 28,54 + 2,23 anos. Quanto ao género, foram incluidos na pesquisa 12 pacientes do
género feminino e 1 masculino, o que inviabilizou a aplicacdo de testes estatisticos para
a avaliacdo das respostas dos diferentes géneros a cirurgia. Obteve-se uma média pré-
operatoria de UP-PHW e TB-PHW de 9,20 £ 456mm e 10,53 £ 5,84mm
respectivamente. Os valores encontrados para essas medidas no pos-operatorio foram de
11,61mm e 13,95mm. Houve um aumento médio na dimensdo de UP-PHW de 2,40mm
e na dimensdo TB-PHW de 2,95mm. A mediana do avanco mandibular nos pacientes
avaliados foi de 5,00mm. N&o houve uma correlacdo estatistica entre 0 aumento no EAF
e a quantidade de avanco mandibular para UP-PHW (p=0,058) e para o0 TB-PHW
(p=0,53). Concluséo: Os resultados comprovaram que o avango cirdrgico da mandibula
tem a propriedade de aumentar a dimenséo do EAF.

Descritores: MANDIBULA, FARINGE, LINGUA.
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Abstract

Introduction: Orthognathic surgery is used to treat patients with dentofacial
deformities, leading to alterations on skeletal, soft tissues and pharyngeal airway space
(PAS) dimensions of the patients underwent this procedure Objective: The aim of this
study is to evaluate the increase in the PAS in patients undergoing mandibular
advancement. Materials and methods: We conducted a retrospective cross-sectional
study which were evaluated by pre and post-operative lateral cephalograms of 13
patients who underwent surgery for mandibular advancement. In the cephalometric
tracing the EAF was assessed by measuring between the soft palate and posterior
pharyngeal wall (UP-PHW), and the base of tongue to the posterior pharyngeal wall
(TB-PHW). Patients were also evaluated with regard to gender, age and amount of
mandibular advancement. Results: The patients' ages ranged from 22 to 42 years, with
an average of 28.54 + 2.23 years. Regarding gender, were included in the study 12
patients were female and one male, which prevented the application of statistical tests to
evaluate the responses of different genres surgery

We obtained an average preoperative of UP-PHW and TB-PHW of 9,20mm and
10.53mm respectively. The values found for these measures in the postoperative period
were 11.62mm and 13.95mm. There was an average increase in the size of UP-PHW of
2.40mm and the size of TB-PHW of 2.95mm. The median of mandibular advancement
in assessed patients was 5.00mm. There was no statistical correlation between the
increase in EAF and the amount of mandibular advancement to as UP-PHW (p=0.058)
and the TB-PHW (p=0.53). Conclusion: The results showed that surgical advancement

of the mandible are the property of increasing the size of the EAF.

Key words: MANDIBLE, PHARYNX. TONGUE.
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Introducéo

A cirurgia ortognética € um dos procedimentos mais utilizados para o tratamento
e correcdo de deformidades dentofaciais. As alteracdes no esqueleto facial produzidas
pela cirurgia afetam os ossos do esqueleto facial e a relagdo dos tecidos moles com
esses 0ss0s. Um aspecto a ser considerado € a repercussdo da movimentacao esquelética
sobre o espaco aéreo faringeo (EAF) dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica’.

Nesse contexto observa-se que a movimentacdo do esqueleto facial gera
alteracdes nas tensdes sobre os tecidos moles e musculatura inserida nos maxilares.
Palato mole, lingua, osso hidide e musculaturas associadas sdo direta ou indiretamente
inseridas nos maxilares, e movimentacdes nestas estruturas causam alteracdes na
cavidade oral, nasal e no EAF. A magnitude e a amplitude dessas alteragdes estdo
diretamente relacionadas com direcdo das movimentacdes realizadas no esqueleto
facial®.

Estudos®*® tém sido realizados para quantificar as medidas normais do EAF
assim como as medidas em pacientes diagnosticados com apnéia obstrutiva do sono
(AOS). Esses estudos sdo baseados em analises cefalométricas em norma lateral, e
indicam que a alteracdo anatbmica mais indicativa de AOS é o posicionamento mais
inferior do osso hidide e, consequentemente, 0 posicionamento mais posterior da base
da lingua™*2.

A cirurgia para avanco mandibular, avanco bimaxilar e rotacdo no sentido anti-
horéario do complexo maxilomandibular tem a propriedade de promover aumento no
EAF, e assim produzir melhoras no quadro respiratorio de pacientes portadores de OSA.
Kuo e colaboradores, em 1979, documentaram que a cirurgia para avango de mandibula

aumenta a permeabilidade da via aérea e melhora a AOS™. Turnbull e colaboradores
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afirmaram que o avanco da mandibula melhora significantemente a dimenséo
retropalatal e retrolingual da via aérea e aumentam o espaco intermaxilar™®.

Com excecdo de Mehra e colaboradores que mostraram um aumento de 76%
na dimensdo aérea retrolingual e orofaringea relativa a quantidade de avanco

141618 tam relatado um aumento na via aérea na ordem de

mandibular'®, outros estudos
42% a 51%. Mehra e colaboradores mostraram que a cirurgia para avango
maxilomandibular (avan¢co mandibular de 7,5mm) com rotacdo anti-horaria (4,2° de
decréscimo na angulacdo do plano oclusal) aumenta 0 EAF em 3,5mm na regido
retropalatal e em 5,7mm na regi&o retrolingual®. Dado o potencial de adaptacdo dos
tecidos moles e de recidiva pos-cirargica da parte esquelética é importante saber se as
mudancas produzidas pela cirurgia no EAF permanecerao estaveis.

Yu e colaboradores realizaram um trabalho retrospectivo com dados de 26
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica (16 avancos mandibulares e 10 avancgos
maxilomandibulares). Foram avaliadas telerradiografias em norma lateral pré-
operatorias, poOs-operatdrias imediatas e pos-operatdrias tardias (15 meses). Esses
pacientes foram divididos em 02 grupos: grupo 01 (pacientes que apresentavam medida
do EAF pré-operatorio maior que 11 mm) e grupo 02 (pacientes que apresentavam
medida do EAF pré-operatério menor que 11 mm). Os pacientes do grupo 01
submetidos a cirurgia para avanco de mandibula tiveram grande alteracdo na dimenséo
de suas vias aéreas, tendo uma média de 3,5 £ 3,2mm de aumento do EAF e a relacdo
de proporcdo de aumento da via aérea e avanco mandibular atingiu uma ordem de
0,62:1 no pos operatorio tardio®. Estes resultados sdo similares aos encontrados por

outros autores™®?. Os pacientes do grupo 02 registraram menores alteracées, com uma

média de aumento do EAF de 0,9 £ 3,6mm, aferida no p6s-operatério tardio, com uma
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propor¢do entre avango mandibular e ganho na dimensdo da via aérea de
aproximadamente 0,19:1%.

Dentro deste contexto, este trabalho tem por objetivo quantificar e
correlacionar as alteracGes do EAF em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica para
avanco mandibular no Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais 11 da

Universidade Federal do Parand (UFPR).

Materiais e Métodos

e Selecdo da amostra

Foram selecionados 13 prontuérios, em ordem cronoldgica decrescente (2010 a
2005) de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica para avanco de mandibula na
Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais Il da Universidade Federal
do Parana (UFPR).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Satde,

com registro CEP/SD: 934.059.10.05 e CAAE: 0034.0.91.000-10.

e Critérios de incluséo

o Pacientes que apresentavam retrognatismo mandibular e que foram
submetidos a cirurgia ortognatica para avango de mandibula com ostetomia sagital
bilateral dos ramos mandibulares e fixacao interna estavel com placas e/ou parafusos;

o Os prontuarios deveriam conter telerradiografias em norma lateral pré e

poOs-operatdrias dos pacientes do estudo.
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e Critérios de exclusédo

o Foram excluidos os pacientes que foram submetidos a cirurgia
ortognatica para avanco mandibular atraves de osteotomia vertical dos ramos
mandibulares;

o Foram excluidos os prontuarios de pacientes que ndo possuiam as
radiografias necessarias para o desenvolvimento da pesquisa ou que apresentavam

radiografias com impossibilidade de diagndstico.

e Analise das fichas cirurgicas

Em todos os prontuarios foram avaliados dados como género e idade dos

pacientes incluidos no estudo. Os dados foram tabulados para analise de frequéncia.

e Avaliacdo radiogréfica

Foram avaliadas as telerradiografias em norma lateral contidas nos prontuarios
dos pacientes (01 semana antes da cirurgia e 03 meses apds o procedimento cirurgico).

As telerradiografias em norma lateral foram obtidas no aparelho radiologico
modelo Ortophos® (Siemens AG, Berlim, Alemanha) no Servico de Radiologia
Odontoldgica da UFPR. Todas as radiografias foram realizadas, teoricamente, com o
paciente em posi¢do constante da cabeca, com o seu plano de Frankfurt orientado de
forma paralela ao solo. A interpretacdo radiografica foi realizada em sala escurecida
com negatoscopio apropriado. As radiografias foram avaliadas através da realizacdo de

tracados cefalométricos delineando-se as estruturas craniofaciais e 0s pontos
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cefalométricos de interesse para a avaliagdo das alteracbes promovidas pela cirurgia
ortognatica no EAF. As radiografias pré e pds-operatdrias foram tracadas trés vezes
com intervalo de uma semana entre as medigdes, a fim de reduzir o viés de memoria.
Para avaliar a confiabilidade dos dados obtidos foi calculado o coeficiente de correlagédo
intraclasse (CCI=0,977), demonstrando que as medidas obtidas sdo confidveis para a
realizacdo da pesquisa.

'Realizou-se o tracado cefalométrico delineando-se todas as estruturas
anatomicas craniofaciais de importancia para o estudo. Avaliou-se entdo a quantidade
de avanco mandibular realizado atraves da mensuracdo da distancia entre o ponto
Pogbnio* e a Linha Nasio-Perpendicular**, nas radiografias pré e pés-operatorias
(Figura 1).

A partir disso foi avaliada a dimensdo do EAF através de uma linha paralela ao
Plano de Frankfurt***, passando na altura do Gonion (Go) intersectando a base da
lingua e a parede posterior da faringe (TB-PHW) e outra linha também paralela ao
Plano de Frankfurt tracada a partir da por¢do mais inferior do palato mole até a parede
posterior da faringe (UP-PHW). Entdo, foi realizada a mensuracdo da dimensao
anteroposterior do EAF a partir dessas linhas nas telerradiografias em norma lateral,
através de um paquimetro digital (Vonder® — Curitiba/PR). Essas linhas podem ser

observadas na Figural.

Ls Pogbnio: O Pogdnio na telerradiografia em norma lateral é o ponto localizado na
porcdo mais anterior na regido do mento mandibular.
** | inha Nasio-Perpendicular: Linha que passa pelo ponto Nasio perpendicular ao
Plano de Frankfurt.
*** Plano de Frankfurt: O Plano de Frankfurt na telerradiografia em norma lateral
passa pelo ponto mais superior na borda externa do meato acustico externo e pelo ponto mais
baixo na margem da orbita.
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Figura 1. Pontos e linhas de referéncia utilizadas no estudo.

/iigw U\&\k

N-PERP

Foto retirada do artigo de Yu LF, Pogrel AM, Ajayi M. Pharyngeal airway changes associated with
mandibular advancement. J Oral Maxillofac Surg 1994; 52:40-3

Sela (S), Nasio (N), Pério (P), Fissura Ptérigo maxilar (PTM), Base do Créanio (Ba), Ponto mais profundo
na porcao anterior da maxila (A), Ponto mais profundo na porcéo anterior da mandibula (B), Pog6nio
(Po), Palato Mole (UP), Base da Lingua (TB), Parede Posterior da Faringe (PHW), Linha Nasio

Perpendicular (N-PERP).

e Andlise estatistica

Os dados obtidos serdo registrados em fichas individuais e tabulados por meio
do software Microsoft Excel 2007®, for Windows XP. Além disso, serdo realizadas
correlacdes entre as variaveis através de testes estatisticos (SPSS for Windows 15.0-
SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA), com intervalo de confianca de 95%

Resultados
Foram incluidos na pesquisa 13 pacientes, sendo 12 do género feminino e 1 do

género masculino.
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A idade dos pacientes variou de 22 a 42 anos, com uma média de 28,54 + 2,23
anos. Observou-se que ndo hd uma correlacdo estatisticamente significante entre o
aumento do EAF e a idade dos pacientes quando submetidos a cirurgia para avanco de
mandibula tanto para a medida de UP-PHW (p=0,16) quanto para TB-PHW (p=0,26),
através do coeficiente de correlacdo Pearson.

Os valores encontrados para o0 EAF para a medida de UP-PHW e TB-PHW,
tanto no pré como no pés-operatorio, além da quantidade de avanco mandibular podem
ser visualizados na Tabela 1. A média do EAF para UP-PHW foi de 9,20 + 4,56mm e de
11,61 = 5,14mm, para o pre e pos-operatorio, respectivamente. Essa média do EAF para
0 TB-PHW, no pré-operatério foi de 10,53 + 5,84mm. A mediana pds-operatoria de TB-
PHW foi de 13,95mm (11,97-15,01). Notou-se uma maior repercussdo do avanco
mandibular na dimenséo retrolingual, com uma média de aumento de 24,52% enquanto
na dimensdo retropalatal foi obtido uma média de aumento de 20,75%.

A mediana do avango mandibular nos pacientes submetidos a cirurgia foi de
5,00mm (4-8). A média de aumento na dimensdo UP-PHW foi de 2,40 + 0,40mm e na
dimensdo TB-PHW de 2,95 = 0,50mm. N&o houve uma correlacdo estatisticamente
significante entre o0 avanco mandibular e 0 aumento do EAF tanto para a medida de UP-
PHW (p=0,058) e de TB-PHW (p=0,53), através do coeficiente de correlacdo de
Spearman. A repercussao do avanco cirdrgico da mandibula sobre o EAF é muito
variavel e imprevisivel, pois pacientes com avancos mandibulares maiores nem sempre
apresentam as maiores repercussdes no EAF. O género, a idade, a quantidade de avanco
da mandibula e a diferenca do EAF para as duas medidas podem ser visualizados na

Tabela 2.
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TABELA 1: Medidas de UP-PHW e TB-PHW no pré e pés-operatorio, com a

respectiva quantidade de avango mandibular.

PACIENTE Pré-operatorio Pds-operatdrio
UP-PHW __ TB-PHW UP-PHW TB-PAW

(mm) (mm) (mm) (mm)
01

12.20 14.34 11,90 14.90
02 8,99 1044 8,16 9,40
03

0,08 10,85 14,69 15,77
04 9,35 11,72 13.93 14.66
05 7.40 7.99 10.75 13.23
06

10,91 12.98 13.96 17.16
07 8,89 9,79 11.76 14.56
08 8,45 10,66 9,01 13,43
09 6,97 6,02 9,77 7.48
10

11.40 11,52 12,37 13.75
11

6,90 9,30 10,58 13.28
12

0,78 11,16 11,91 13.95
13

8,43 11,59 11,25 14,00
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TABELA 2: Género, diferenga média da medida UP-PHW no pré e pds-operatério e
quantidade de avanco mandibular.

Paciente Género Idade Quantidade Diferen¢a UP- Diferencga
(anos) deavango PHW pré e pos- TB-PHW pré
(mm) operatdria(mm) e pos-
operatdria

(mm)

02 F 34 4,00 -0,98 -1,61

04 F 35 8,00 4,24 2,54

06 F 28 5,00 2,83 4,94

08 F 18 6,00 1,13 3,30

10 F 27 4,00 1,28 0,00

12 M 22 5,00 1,45 2,74

F= Feminino e M= Masculino
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Discussao

As alteracbes nas vias aéreas ap0s cirurgias ortognaticas tém sido objeto de
grande interesse nos Gltimos anos, devido a sua propriedade de alterar o EAF *°.

O EAF pode encontrar-se reduzido sob diversas condigdes incluindo obesidade,
hipertrofia das tonsilas, adendide, lingua grande e maxilares pequenos. Um EAF estreito
causa 0 aumento da resisténcia a passagem do ar, sendo responsavel por possiveis
desordens respiratérias incluindo apnéia obstrutiva do sono e o ronco”.

A amostra final da pesquisa incluiu 12 pacientes do género feminino e 1 do
masculino, o que tornou inviavel a realizacdo de quaisquer testes estatisticos para a
comparacdo dos efeitos da cirurgia para avango de mandibula nos diferentes géneros.

A mediana de idade dos pacientes submetidos a pesquisa foi de 28,54 anos,
entretanto ndo houve uma correlacao estatisticamente significante entre as alteraces no
EAF, para ambas as medidas UP-PHW e TB-PHW, e a idade com a qual os pacientes
foram submetidos ao procedimento, provavelmente devido a baixa idade da maioria dos
pacientes e também devido a pequena amplitude da faixa etaria dos pacientes dos
sujeitos que foram incluidos na pesquisa.

Rilley e colaboradores relataram uma média de aumento na dimensdo do EAF de
5 a 6 mm apos cirurgia para avango maxilomandibular em um grupo de pacientes com
apnéia do sono*®. Mehra e colaboradores relataram um aumento de 76% na dimenséo
retrolingual e orofaringea relativa & quantidade de avanco mandibular’®, contrastando

com outros estudos®*®

que relatam uma média de aumento de 42 a 51% nessas mesmas
dimensdes e com o trabalho atual que obteve uma média de aumento de 20,75% na

dimensdo retropalatal (UP-PHW) e de 24,52% na dimensdo retrolingual (TB-PHW).
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Essas diferencas na quantidade de aumento do EAF nos diferentes estudos
provavelmente se deu devido aos diferentes avangos mandibulares encontrados neles,
entretanto também devemos considerar que como este proprio estudo constatou, as
alteracbes do EAF sdo muito variaveis e imprevisiveis, sendo que a diferenca de
alteracdo do EAF pode ndo ter uma causa definida sendo apenas uma variacdo de
resposta de diferentes sujeitos ao procedimento cirurgico.

Este estudo demonstrou que na maioria dos casos maiores avangos mandibulares
promovem alteracdes mais significantes no EAF, entretanto as alteracdes sdo realmente
variaveis e imprevisiveis, pois foram observados pacientes que obtiveram maior
repercussao no EAF com avancos considerados pequenos

A mediana do avango mandibular nos pacientes submetidos a pesquisa foi de
5,00mm, obtendo uma meédia de aumento na dimensdo UP-PHW de 2,40mm e na
dimensdo TB-PHW de 2,95mm. Estes resultados contrastam com os achados de Yu e
colaboradores que tiveram uma média de aumento na dimensdo do EAF de 3,5 £ 3,2mm
em pacientes que apresentavam medida do EAF pré-operatdrio menor que 11mm e de
0,9 +3,6mm nos que apresentavam medida do EAF pré-operatério maior que 11mm™.

A cirurgia para avango mandibular tem maior repercussdo na parte inferior da
via aérea, Vvisto que 0s pacientes apresentaram alteraces mais significativas no espaco
aéreo retrolingual. Isto ocorre provavelmente devido a tracdo da musculatura supra-
hididea e os demais musculos inseridos na mandibula que causam um maior

deslocamento na parte inferior do EAF.
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Conclusdes

o A idade ndo apresentou-se estatisticamente influente sobre a relagdo entre
quantidade de avanco mandibular e alteracdo do EAF.

o As alteracdes esqueléticas produzidas nas cirurgias para avango mandibular
apresentam repercussdao nas dimensdes do EAF. Contudo ndo ha associacdo
estatisticamente significante entre a quantidade de avango mandibular e a alteracao
produzida no EAF, tanto para a medida UP-PHW quanto para a TB-PHW.

o H& um maior aumento na dimensao retrolingual do que na retropalatal.
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5. CONCLUSOES

o As alteracBes esqueléticas produzidas nas cirurgias para avanco
mandibular apresentam repercussdo nas dimensbdes do EAF, tendo sido
observado um aumento de 20,75% na dimenséo retropalatal (UP-PHW) e de
24,52% na dimensé&o retrolingual (TB-PHW).

o Ha associacdo estatisticamente significante entre a quantidade de
avanco mandibular e a alteracdo produzida no espaco aéreo faringeo, tanto
para a medida de UP-PHW quanto para a TB-PHW.

o Maiores avancos geralmente produzem maiores alteragbes no EAF,
entretanto isso ndo pode ser dado como regra. As alteracbes no EAF séo
variaveis e imprevisiveis.

A cirurgia para avanco mandibular apresenta maior repercussdo na parte
inferior da via aérea, visto que 0s pacientes apresentaram alteracdes mais
significativas no espaco aéreo retrolingual.

o A idade ndo apresentou-se estatisticamente influente sobre a relacéo

entre quantidade de avanco mandibular e alteracdo no EAF.
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APENDICE II: Tabelas.

TABELA 1: Medidas de UP-PHW e TB-PHW no pré e pds-operatério, com a

respectiva quantidade de avanco mandibular.

PACIENTE Pré-operatério P&s-operatorio
UP-PHW TB-PHW UP-PHW TB-PHW

(mm) (mm) (mm) (mm)
01

12,20 14,34 11,90 14,90
02 8,99 10,44 8,16 9,40
03

9,98 10,85 14,69 15,77
04 9,35 11,72 13,93 14,66
05 7,40 7,99 10,75 13,23
06

10,91 12,98 13,96 17,16
07 8,89 9,79 11,76 14,56
08 8,45 10,66 9,91 13,43
09 6,97 6,02 9,77 7,48
10

11,40 11,52 12,37 13,75
11

6,90 9,30 10,58 13,28
12

9,78 11,16 11,91 13,95
13

8,43 11,59 11,25 14,00
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TABELA 2: Género, diferenca média da medida UP-PHW e TB-PHW no pré e pds-
operatério, avango mandibular e idade

Paciente Género Idade Quantidade Diferenga UP-PHW  Diferenga TB-

(anos) deavanco pré e pos- PHW pré e pos-
(mm) operatdria(mm) operatoria

(mm)

01 F 22 4,00 -0,12 1,24

02 F 34 4,00 -0,98 -1,61

03 F 42 7,00 4,86 5,10

04 F 35 8,00 4,24 2,54

05 F 42 5,00 3,30 5,06

06 F 28 5,00 2,83 4,94

07 F 23 7,00 2,58 4,78

08 F 18 6,00 1,13 3,30

09 F 18 7,00 3,10 1,30

10 F 27 4,00 1,28 0,00

11 F 30 4,00 2,92 4,00

12 M 22 5,00 1,45 2,74

13 F

30 7,00 2,44 2,43
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ANEXO

Anexo |: Normas da Revista: Revista Brasileira de Otorrinolaringologia

Forma e preparacdo de manuscritos

Extensédo e apresentacao

O artigo completo ndo deve exceder 25 laudas de papel tamanho A4
(21cm x 29,7cm), escritas em letra Times New Roman de tamanho 12, espago
duplo entre linhas e com margens laterais, superior e inferior de 3 cm. Se o
revisor considerar pertinente podera sugerir ao autor a supressao de graficos e

tabelas ou mesmo condensacéo de texto.

Titulo e autores

O titulo devera se limitar ao maximo de dez palavras e seu conteudo
deve descrever de forma concisa e clara o tema do artigo.

Devem ser citados como autores somente aqueles que participaram
efetivamente do trabalho. Outras formas de citacdo podem vir ao final do artigo.
Um trabalho com mais de 7 autores s6 devera ser aceito se o tema for de
abrangéncia multidisciplinar ou de ciéncias basicas.

Se o individuo ndo se encaixar na figura de autor, mas tiver sua

importancia para o trabalho final, pode ser lembrado nos agradecimentos finais.

Resumo e palavras-chave (descritores)

Cada artigo DEVE ser acompanhado de um resumo em portugués e
outro em inglés de cerca de 200 palavras, com seus tépicos devidamente
salientados (estruturado), e indicando claramente:

1) As premissas teoricas e justificativas do estudo (introducao);

2) 0s objetivos do estudo (objetivo);

3) método basico utilizado (material e método);
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4) desenho cientifico utilizado (estudo de caso, estudo de série,
retrospectivo, prospectivo, clinico e experimental);

5) resultados principais e sua interpretacao estatistica (resultados) e

6) conclusdes alcancadas (conclusao).

Em caso de ensaios clinicos, no final do resumo, deve ser colocado o
namero de protocolo do registro de ensaios clinicos em uma das bases

aprovadas pelo ICMJE.

Apo6s o resumo devem estar descritos com trés a cinco palavras, para
fins de indexacdo, os descritores cientificos baseados no DeCS (Descritores
em Ciéncias da Saude) e MeSH (Medical Subject Headings), que pode ser a
acessado na pagina eletrénica da BIREME (Biblioteca Regional de Medicina),
www.bireme.org, ou em outro local do site da RBORL.

Corpo do artigo

Os trabalhos que expdem investigacdes ou estudos devem estar no
chamado formato IMRDC: introducdo, material e método, resultados, discusséo
e conclusoes.

Na Introducdo é onde estdo a revisdo da literatura, as premissas
tedricas, a justificativa e o objetivo do trabalho.

No Material e Método espera-se encontrar a descricdo da amostra
estudada e um detalhamento suficiente do instrumento de investigacao.

Nos estudos envolvendo seres humanos ou animais deve ser informado
0 numero de protocolo de aprovacdo do estudo pela Comissdo de Etica da
instituicdo onde o mesmo foi realizado.

A amostra deve ser bem definida e os critérios de inclusdo e exclusdo
descritos claramente. Também a maneira de selecdo e alocagcdo em grupos
deve ser esclarecida (pareamento, sorteio, sequenciamento, estratificacao,
etc).

O método deve ter coeréncia com a questdo apresentada e deve ser
explicitado o desenho do estudo (corte, caso-controle, experimental,

contemporaneo, historico, estudo de prontuarios, etc.)
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Os resultados devem ser apresentados de forma sintética e clara. O uso
de gréficos e tabelas deve ser estimulado, assim como andlises estatisticas
descritivas e comparativas.

Na Discussao esperamos que o autor apresente sua experiéncia pessoal
no assunto, explore seus referenciais teoricos e discuta os resultados frente a
estas premissas.

As Conclusbes devem ser sucintas e se ater ao objetivo proposto.

Os trabalhos de revisao de literatura e atualizagdo devem ter uma boa
introducdo com o formato seguindo as necessidades do trabalho, assim como
apresentar a sistemética de levantamento utilizada. Nao deve ter carater
opinativo, reservando esta tarefa para os comentarios finais.

Os relatos de caso devem conter introducdo com revisao pertinente que
justifique sua importancia, seja pela raridade ou impacto clinico, apresentacéao
do caso com riqueza de detalhes visuais e de descricdo e comentarios finais,
com discussdo das nuancas que facam deste caso um artigo digno de
publicacdo. Nao ha necessidade de envio de seu resumo.

1) Titulo - conciso e descritivo com no maximo 100 caracteres, nao
devendo constar as palavras relato de caso e revisédo de literatura.

2) Palavras chave - no maximo 5 e em ordem alfabética.

3) Os textos ndo poderdo ter mais de 5 autores, No caso de mais, uma
justificativa deve ser enviada.

4) Corpo do texto estruturado em: introducdo, apresentacdo do caso,
discussao e comentarios finais.

5) O texto completo, excetuando titulo e referéncias nédo devera
ultrapassar 600 palavras.

6) Referéncia bibliogréafica - no maximo 6.

7) Aceitaremos 1 tabela ou figura apenas.

A carta ao editor € utilizada para que os leitores da revista possam
externar suas opinibes sobre os temas e artigos nela publicados. Sua
submissao sera através do sistema da internet, assim como qualquer outro

artigo, devendo adequar-se a seguinte estruturacao:
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1) Quanto a formatacdo, deverdo seguir as mesmas regras dos relatos
de casos.

2) A carta sera enviada ao autor do artigo, que tera 6 semanas para
responde-la.

3) A resposta devera seguir a mesma formatacao dos relatos de casos.

4) A carta e a resposta serdo publicadas no mesmo nimero da revista, e
ndo havera mais réplicas.

5) As cartas ndo serdo revisadas pelo corpo editorial. Contudo, se
apresentarem carater pessoal ou agressivo, a critério do Editor, poderao ter
sua publicacdo negada.

Referéncias bibliograficas

Sao essenciais para identificar as fontes originais dos conceitos,
métodos e técnicas a que se faz referéncia no texto e que provém de
investigacOes, estudos e experiéncias anteriores; apoiar 0os atos e opinides
expressados pelo autor; e proporcionar ao leitor a informacéao bibliografica que

necessita para consultar as fontes primarias.

As referéncias devem ser pertinentes e atualizadas.

Todas as referéncias devem ser citadas no texto com numeros
consecutivos em forma de superindices, segundo a ordem de sua apari¢cdo. No
final do artigo estas citacbes fardo parte das referéncias bibliograficas

organizadas conforme as normas de Vancouver.

Tabelas

As Tabelas, cujo propdsito é agrupar valores em linhas e colunas faceis
de assimilar, devem apresentar-se em uma forma compreensivel para o leitor;

devem explicar-se por si mesmas e complementar - ndo duplicar - o texto. Nao
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devem conter demasiada informacdo  estatistica, pois acabam
incompreensiveis e confusas.

Devem ter um titulo breve, mas completo, de maneira que o leitor possa
determinar, sem dificuldade, o que se tabulou; indicar, além disso, lugar, data e
fonte da informacé&o.

Figuras

As ilustracdes (graficos, diagramas, mapas ou fotografias, entre outros)
devem ser faceis de compreender e agregar informacao. Podem ser publicadas
em cores dependendo da qualidade do material e da necessidade de
identificagéo de cores, bem como da capacidade da revista.

As figuras devem ser digitalizadas com pelo menos 300 dpi (em arquivo
.TIFF ou . JPG ndo compactados).

Qualquer material previamente publicado deve ter indicada a fonte
original e uma permissao por escrito do proprietario dos direitos autorais.

Fotografias de individuos ndo devem permitir a sua identificacdo ou

devem ter o consentimento escrito dos mesmos para uso e publicacao.

Legendas para llustracdes

Em espacamento duplo, numeradas conforme a ordem de aparecimento

no texto.

Unidades de Medida

Medidas de comprimento como altura, peso e volume devem ser
informadas em unidades métricas (metro, quilograma, ou litro) ou seus
multiplos decimais.

As temperaturas devem ser informadas em graus centigrados. As
pressées sanguineas devem ser em milimetros de mercurio.

Os dados hematologicos e medidas de andlise laboratoriais devem

aparecer no sistema métrico em termos do Sistema Internacional de Unidades

(SI).
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Abreviaturas e siglas

Utilizar o menos possivel. Na primeira vez que uma abreviatura ou sigla
aparece no texto, deve-se escrever o termo completo a que se refere, seguido
da sigla ou abreviatura entre parénteses, como no exemplo, Programa
Ampliado de Imunizagédo (PAl). Devem ser expressas em portugués, por
exemplo, DP (desvio padrédo) e ndo SD (standard deviation), exceto quando
correspondam a entidades de alcance nacional (FBI) ou conhecidas
internacionalmente por suas siglas nao portuguesas (UNICEF), ou a
substancias quimicas cujas siglas inglesas estdo estabelecidas como
denominacéo internacional, como GH (horménio do crescimento), ndo HC.



