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    APRESENTAÇÃO




    A Odontologia contemporânea se vê cada vez mais atrelada aos avanços tecnológicos, responsáveis por trazerem aceleração nos processos de tratamento das mais variadas necessidades dos pacientes. É verdade que, sem Ciência, não há tecnologia. Se hoje gozamos de uma Odontologia cada vez mais evoluída e tecnológica, é graças aos avanços científicos que, incansavelmente, nos trazem respostas para dores, antes, sem qualquer perspectiva. Conceitos e técnicas evoluem muito rapidamente, e a Odontologia, como ciência, não fica para trás.




    As dores dos pacientes estiveram e sempre estarão no centro de todas as atenções. Por mais avançada que estejam as pesquisas científicas e a aplicação dos processos tecnológicos, não devemos jamais sobrepor esse avanço à dor desse paciente. Ele merece ser tratado individualmente, em uma visão macro, e por isso não devemos enxergar somente “dentes”. A Odontologia não trata somente dentes, ela promove saúde. Essa é a máxima!




    A leitura por si estimula o raciocínio, aprimora o vocabulário, traz intensidade para a capacidade interpretativa, além de proporcionar um conhecimento diversificado e amplo. Desenvolve a criatividade, facilita a comunicação, excita o senso crítico.




    Em todos os capítulos dessa coletânea, intitulada “Inovações científicas em Odontologia”, podemos observar de forma clara as preocupações e reflexões dos autores, demonstrando cuidado em relacionar literatura científica e aplicação clínica cuidadosa, em diferentes contextos da Odontologia atual. Feliz do leitor em ter acesso a algo tão grandioso e relevante. Esta diversidade de temas, reportados por variados autores, com estudos de relevância metodológica, oferecem a disseminação do conhecimento, algo que jamais deve encontrar barreiras.




    Como já anunciado, feliz daquele que tiver acesso a esse conteúdo tão grandioso!




    Gustavo Santos Teixeira




    Mestre e especialista em Implantodontia |




    Professor Universitário | Sócio Fundador do Grupo Talent
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    RESUMO: A via aérea faríngea é uma estrutura complexa que envolve várias funções fisiológicas, incluindo respiração, deglutição e fonação. A apneia/hipopneia obstrutiva do sono é uma doença caracterizada pelo colapso recorrente da via aérea faríngea e cessação da respiração durante o sono com o despertar sendo necessário para restabelecer a permeabilidade da via aérea superior. A prevalência da síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) na população de meia-idade (30-60 anos) é de 4% nos homens e 2% em mulheres. No entanto, a prevalência aumenta dramaticamente com a idade, com uma estimativa de 28% a 67% para homens idosos e 20% a 54% para mulheres idosas. Os principais fatores de risco incluem obesidade, gênero masculino, idade avançada e uma via aérea superior anatomicamente menor. Há duas justificativas principais que devem ser bem compreendidas no tratamento da SAOS. Primeiro, o distúrbio comportamental, se deve a sonolência diurna excessiva. A segunda razão são os distúrbios fisiopatológicos, que são, em parte, cardiorrespiratórios na natureza. A condição é uma ameaça potencial à vida. Suficientes dados publicados apoiam o avanço maxilomandibular (AMM) como opção de tratamento cirúrgico mais eficaz disponível, podendo ser a opção definitiva de fase única primária para o tratamento da SAOS em pacientes selecionados. O avanço mandibular atua sobre a base da língua, o osso hioide, e provoca um alargamento do espaço aéreo posterior pelo avanço das inserções ósseas mandibulares dos músculos genioglosso e genio-hioideo e o avanço da maxila puxa os tecidos moles do palato para frente e para cima. Isso também puxa os músculos palatoglossos e aumenta o apoio da língua. Desta forma, este estudo teve como objetivo avaliar o avanço maxilomandibular como tratamento cirúrgico principal para a Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) através de uma revisão da literatura vigente atual.
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    Enquanto os benefícios de algumas intervenções cirúrgicas em AOS permanecem infundadas devido à escassez de estudos randomizados controlados com longo prazo de acompanhamento, existem filosofias emergentes para considerar AMM como modalidade de tratamento cirúrgico primário para pacientes com obstrução não localizada da via aérea superior1.




    Suficientes dados publicados apoiam o AMM como opção de tratamento cirúrgico mais eficaz disponível, e poderia ser a opção definitiva de fase única primária para o tratamento da SAOS em pacientes selecionados. O procedimento tem mostrado um efeito terapêutico igual ao do CPAP2.




    Riley et al3 avaliaram trinta pacientes com SAOS grave para comparar CPAP nasal e cirurgia maxilofacial. Os pacientes neste estudo estavam usando CPAP nasal, mas acharam inaceitável como tratamento a longo prazo devido a problemas com obstrução nasal crônica, sangramento nasal, irritação com a máscara e a cirurgia foi eleita. Os critérios de seleção incluíram pacientes com evidência de obstrução oro-hipofaríngea - base da língua - com ou sem obstrução orofaríngea palatal. O IDR médio antes do tratamento era 72, após a cirurgia 8,6 e com o CPAP foi de 8,8. A menor Sa02 média antes do tratamento era 61,0, e os resultados do CPAP e pós-cirúrgicos foram de 86,2 e 86,1, respectivamente. Não houve diferença estatística entre CPAP nasal e cirurgia para todas as variáveis respiratórias e a cirurgia maxilofacial provou ser um método tão eficaz quanto o CPAP nasal para controlar a SAOS e melhorar a arquitetura do sono.




    Tratamento cirúrgico de pacientes com AOS não exige o elevado nível de adesão para o sucesso a longo prazo que as modalidades não cirúrgicas exigem. A longo prazo, a adesão do paciente é considerada nas taxas de sucesso do tratamento, as vantagens do tratamento cirúrgico excedem em muito as do manejo não-cirúrgico4.




    Pacientes selecionados para o avanço maxilomandibular, normalmente têm terapia ortodôntica adjuvante. Ortodontia pré-cirúrgica melhora a oclusão pós-operatória e elimina compensações dentárias pré-existentes que podem limitar a quantidade de avanço. O avanço máximo do esqueleto facial, mantendo uma oclusão funcional e estética aceitável, é o objetivo da correção ortodôntico-cirúrgica4. O indivíduo com AOS, porém, é mais complicado do que o paciente ortognata usual, e tanto a condição médica e duração do tratamento devem ser criteriosamente manejadas quando AOS e condições associadas estão presentes5.




    Um aspecto importante da cirurgia ortognática é o efeito que os movimentos esqueléticos e mudanças na posição do osso hioide e língua podem ter sobre a via aérea orofaríngea6. Ou seja, além de alterar a mordida e parâmetros estéticos faciais, a cirurgia ortognática tem um forte impacto sobre as dimensões da via aérea superior7.




    A dimensão da via aérea faríngea de 32 casos de cirurgia ortognática foi prospectivamente investigada, e a relação entre a cirurgia e a qualidade do sono avaliada através de em estudo de Turnbull e Battagel8. Os pacientes foram avaliados em dois grupos cirúrgicos principais: grupo classe II com avanço mandibular e grupo classe III com avanço maxilar isolado ou recuo mandibular e avanço maxilar. Um questionário foi utilizado para avaliar mudanças na sonolência diurna. Os casos de cirurgia mandibular também foram avaliados através da monitorização domiciliar noturna do sono. A diminuição significativa na dimensão da via aérea retrolingual foi encontrada em todos os pacientes após a cirurgia de recuo mandibular e um aumento significativo nessa dimensão após o avanço mandibular. O questionário e estudo do sono não revelaram alterações significativas na incidência do ronco ou eventos de apneia após a cirurgia de recuo mandibular. Para o grupo de avanço mandibular, uma mudança na qualidade do sono foi encontrada, mas somente em casos com sinais de um distúrbio do sono pré-existente.




    Foltán et al7 realizaram um estudo prospectivo de pacientes que necessitavam de avanço mandibular, recuo mandibular e avanço maxilar Le Fort I, e expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente, via monitoramento dos parâmetros respiratórios em um laboratório do sono. Nos pacientes tratados com avanço mandibular, o IDR, índice de dessaturação de oxigênio (IDO), número de apneias obstrutivas melhoraram significativamente. Nos pacientes tratados com recuo mandibular e avanço maxilar Le Fort I, o IDR, IDO, número de apneias e hipopneias obstrutivas e saturação de oxigênio deterioraram e os pacientes tratados com expansão rápida de maxila assistida cirurgicamente melhoraram apenas ligeiramente. Estes resultados indicam que a cirurgia bimaxilar para má oclusão classe III aumenta a resistência da via aérea superior, provavelmente devido a um posicionamento mais dorsal da base da língua, o que representa uma apneia obstrutiva do sono iatrogênica.




    Mattos et al6 através de meta-análise analisaram e compararam na literatura as mudanças na via aérea em pacientes adultos submetidos a cirurgia ortognática para corrigir as discrepâncias ósseas anteroposteriores. Os subgrupos analisados foram definidos pelo tipo de cirurgia: recuo mandibular, avanço maxilar combinado com recuo mandibular e avanço maxilomandibular. Os resultados desta meta-análise mostraram uma diminuição significativa em pacientes submetidos à cirurgia de recuo mandibular em todas as dimensões analisadas, cirurgia de avanço maxilar combinado com recuo mandibular pode ser seguida por uma mais leve diminuição na via aérea orofaríngea a nível do palato mole, base da língua e valécula e um aumento ao nível da espinha nasal posterior e nenhuma diferença nas áreas de corte axial, e que a cirurgia de avanço maxilomandibular pode levar a um aumento na via aérea ao nível do palato mole.




    Osteotomias de avanço mandibular nos casos de Classe II produzem um aumento nas dimensões da via aérea retrolingual e também retropalatal, devido à mudança postural do palato mole, a fim de manter o relacionamento normal com o dorso da língua. O espaço intermaxilar aumenta e a proporção da língua diminui, de modo que a língua tem mais espaço para a função, resultando em uma posição mais a frente e consequente ampliação da via aérea retrolingual. Em contraste, a cirurgia de recuo mandibular para Classe III causa uma diminuição na largura da via aérea retropalatal, mesmo quando combinada com um avanço de maxila, representando alterações adaptativas posturais do palato mole, com um retroposicionamento a fim de manter a função palatal adequada e um selamento da orofaringe, durante a fala e deglutição. Há uma diminuição significativa no espaço intermaxilar (área e comprimento) e um aumento na proporção da língua8.




    O avanço maxilar (sem recuo mandibular) causa um aumento do espaço nasofaríngeo (aumenta a largura alar com diminuição concomitante da resistência da via aérea nasal) e um alargamento do espaço hipofaríngeo. A última descoberta parece surpreendente, mas parece ser causada por alguns fenômenos de adaptação, especialmente da língua, que poderia se adaptar a seu novo ambiente, seguindo a maxila para fornecer a função normal da fala e deglutição9,10.




    As alterações produzidas pela cirurgia bimaxilar Classe III produz uma mudança nas características da orofaringe para uma morfologia comumente associada com apneia do sono. Um jovem provavelmente seria capaz de equilibrar tal declínio da função respiratória utilizando diferentes mecanismos adaptativos7. A longo prazo, isto pode conferir uma predisposição para distúrbios respiratórios do sono, especialmente quando estes pacientes atinjam a idade média e sejam mais propensos a apresentar outros fatores de risco para a apneia do sono8.




    Avanço mandibular atua sobre a base da língua, o osso hioide, e provoca um alargamento do espaço aéreo posterior pelo avanço das inserções ósseas mandibulares dos músculos genioglosso e genio-hioideo. Esta tração causa uma tensão, que estica as paredes da faringe, reduz a complacência da via aérea superior, leva a uma suspensão do osso hioide e avança a base da língua10. A importância da posição mandibular em relação à via aérea foi ainda validada porque se verificou que o recuo mandibular para a correção de prognatismo mandibular diminui a dimensão das vias respiratórias e pode resultar em SAOS11.




     O avanço da maxila puxa os tecidos moles do palato para frente e para cima. Isso também puxa os músculos palatoglossos e aumenta o apoio da língua. Ambos os movimentos aumentam o espaço disponível para o suporte da língua e tem uma influência positiva sobre as vias aéreas faríngeas12.




    O avanço maxilomandibular puxa para frente os tecidos anteriores da faringe anexados à maxila, mandíbula e osso hioide para ampliar estruturalmente toda a velo-oro-hipofaringe, bem com aumentar o tônus neuromuscular da musculatura dilatadora da faringe (por exemplo, palato mole e base da língua), através de uma operação extrafaríngea, com riscos mínimos de edema pós-operatório na via aérea ou disfunção da faringe13,2,11. Embora as técnicas cirúrgicas sejam semelhantes, as metas e critérios para o sucesso são diferentes para o AMM como cirurgia telegnática vs cirurgia ortognática (isto é, abertura da via aérea para tratamento da SAOS contra correção da deformidade esquelética dentofacial para tratar a má oclusão, respectivamente)13. Ou seja, amplia o espaço aéreo faríngeo (PAS)14, avança a língua para um grau maior do que nas técnicas de avanço do genioglosso na fase I1 resultando na resolução da síndrome em um percentual (95%) de casos15.




    Li et al16 estudaram as mudanças resultantes na via aérea superior após avanço maxilomandibular para a apneia obstrutiva do sono em doze pacientes usando nasofaringoscopia com fibra ótica e manobra de Muller. Um medidor de força foi utilizado para assegurar a coerência dos esforços inspiratórios entre os dois exames e telerradiografias laterais também foram comparadas. Diminuição na obstrução e colapso da via aérea foi observada com melhora no retroposicionamento da base da língua e na estabilidade da parede lateral da faringe, este último como o mais marcante. Estes achados podem explicar os resultados altamente bem-sucedidos do AMM para o tratamento da apneia obstrutiva do sono.




    A parede lateral da faringe, que consiste em músculos, tecidos tonsilares e bolsas de gordura, tem sido cada vez mais reconhecida como um fator importante na obstrução das vias aéreas superiores durante o sono. Além disso, embora tenha sido demonstrado que o volume total de gordura parafaríngea lateral ser maior em pacientes com AOS que em indivíduos normais, é a espessura da parede muscular lateral da faringe que era a causa predominante de obstrução das vias aéreas em pacientes com AOS. É a parte mais dinâmica da via aérea superior, e a melhoria na dimensão, pode explicar os resultados altamente bem-sucedidos do AMM no tratamento da AOS16.




    Outro estudo (Fairburn et al)17 analisou as alterações morfológicas da via aérea em pacientes com apneia obstrutiva do sono após AMM. Vinte pacientes consecutivos com AOS tratados com tiveram suas dimensões lateral e anteroposterior da via aérea medidas a partir do nível do palato duro ao hioide usando varreduras helicoidais de tomografia computadorizada. Houve ampliação dos diâmetros LAT e AP para todos os pacientes em todos os níveis e a dimensão LAT foi mais ampliada que AP na região retroglossal, mostrando que o AMM resulta em aumento significativo em ambas, dimensões AP e LAT da via aérea.




    Tiner4 investigou 22 pacientes com SAOS intolerantes ao uso do CPAP nasal que foram tratados cirurgicamente com avanço maxilomandibular com idade média de 45 anos. Avaliação pré-operatória de todos os pacientes incluiu polissonografia, análise cefalométrica e um exame físico completo. O IDR pré-operatório médio foi de 54. Além do AMM, foram realizadas osteotomia mandibular horizontal e miotomia e suspensão do hioide. Dois pacientes também tiveram glossectomias parciais para a correção de macroglossias. No geral, 95% dos pacientes responderam favoravelmente à intervenção cirúrgica. Critérios para o sucesso foram um IDR pós-operatório < 20 e uma melhoria nos sintomas clínicos.




    Uma meta-análise e revisão sistemática para avaliar a eficácia clínica e segurança do AMM no tratamento da AOS foi realizada por Holty e Guilleminault9 descrevendo 22 populações de pacientes (627 adultos com SAOS). O índice médio de apneia-hipopneia (IAH) diminuiu de 63,9/h para 9,5/h após a cirurgia e as taxas agrupadas de sucesso cirúrgico e cura (IAH < 5) foram 86,0% e 43,2%, respectivamente, com uma taxa de cura maior (66,7%) para aqueles com um IAH pré-operatório < 30/h. Sucesso cirúrgico a longo prazo foi mantido em um acompanhamento médio de 44 meses. Idade mais jovem, menor peso e IAH pré-operatório, e maior grau de avanço da maxila foram preditivos de sucesso cirúrgico aumentado. As taxas de complicações maiores e menores foram 1,0% e 3,1%, respectivamente, sem nenhuma morte relatada no pós-operatório. A maioria dos pacientes relatou satisfação após o AMM com melhorias na qualidade de vida e na maior parte dos sintomas de AOS segundo escala de sonolência de Epworth, concluindo que o AMM é um tratamento seguro e altamente eficaz para AOS.




    Os maiores dados publicados por um único centro foram de Li et al18 com 175 pacientes, dos quais 166 alcançaram êxito. O IDR médio melhorou de 72,3 para 7,2, e nadir de oxigênio de 64% para 86,7%. O mesmo autor afirma ter realizado mais de 600 AMMs para o tratamento da SAOS, com uma taxa de sucesso de 89%2.




    O tratamento cirúrgico da SAOS é eficaz com boa estabilidade a longo prazo e deve ser considerado o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes com AOS, pois a importância do tratamento eficaz e duradouro para a SAOS não pode ser subestimada4.




    Li et al11 demonstraram que o AMM atinge a longo prazo cura na maioria dos pacientes. Envelhecimento e pouco ganho de peso não parecem ter um efeito adverso significativo sobre os resultados, no entanto, maior ganho de peso tem um impacto negativo significativo sobre os resultados a longo prazo. Portanto, acompanhamento a longo prazo com orientação apropriada sobre redução ou manutenção do peso é essencial para melhorar resultados. Seu estudo analisou dados polissonográficos a longo prazo em 40 pacientes. O IMC médio era 31,4 kg/m². O IDR e a LSAT pré-operatório eram 71,2 e 67,5%, respectivamente. O período médio de acompanhamento foi de 50,7 meses e o IDR e a LSAT a longo prazo foram 7,6 e 86,3%, respectivamente. Houve pequeno ganho de peso com IMC médio de 32,2 kg/m². Trinta e seis pacientes obtiveram sucesso a longo prazo e 4 pacientes com SAOS recorrente com base em avaliações objetivas e subjetivas. Desses quatro pacientes, ganho significativo de peso foi encontrado em dois (20 e 28 kg). Outro paciente apresentou uma grande quantidade de recidiva do esqueleto de aproximadamente 25% em um avanço inicial de 6 mm em decorrência da não utilização de fixação rígida porque a operação foi realizada antes de seu desenvolvimento.




    Pacientes com apneia obstrutiva do sono tem demonstrado um palato mole alongado, hioide posicionado inferiormente, diminuição do comprimento mandibular, diminuição do comprimento do maxilar, aumento do tamanho da língua, diminuição do espaço aéreo posterior, plano mandibular íngreme, aumento da altura da maxila, diminuição do ângulo SNA, diminuição do ângulo SNB, diminuição do tamanho da base do crânio (SN), um ângulo agudo da base craniana (S-N-Ba), e diminuição da abertura da faringe óssea (Ba-PNS)8,19. Outro estudo inclui ainda curto comprimento do corpo mandibular e uma altura facial anterior longa20.




    As anomalias esqueléticas estão associadas à síndrome de apneia obstrutiva, não exclusivamente em retrusão mandibular, mas sim no contexto de características anatômicas. Entre estes, um plano oclusal que seja anormalmente alto ou excessivamente girado no sentido horário poderia desempenhar um papel importante21.




    Goodday12 constatou que de 574 pacientes encaminhados ao seu departamento para avaliação da presença de uma anormalidade anatômica subjacente, a análise cefalométrica revelou que 386 pacientes (67%) tiveram uma anomalia esquelética existente e que poderiam se beneficiar do AMM. E afirma também que pacientes com síndrome de apneia obstrutiva do sono que possuem retroposicionamento demonstrável da maxila e da mandíbula devem ser informados do avanço maxilomandibular como o principal tratamento cirúrgico primário para a síndrome de apneia obstrutiva do sono.




    Smatt e Ferri10 apresentaram um protocolo cirúrgico no tratamento da apneia obstrutiva do sono onde dezoito pacientes com determinadas características craniofaciais - retroposição maxilomandibular ou retrognatismo mandibular - foram submetidos ao avanço bimaxilar com procedimentos adjuvantes (mentoplastia, uvuloplastia e glossoplastia) realizados no mesmo ato cirúrgico. Todos sofriam de SAOS grave (IAH > = 30/h). A cirurgia foi considerada bem-sucedida quando o índice pós-operatório de apneia/hipopneia (IAH) foi inferior a 15/h, com uma redução de no mínimo 50% do índice inicial. A taxa de sucesso cirúrgico foi de 84% com o IAH médio decrescendo de 54/h para 9,66/h com os resultados indicando que o tratamento cirúrgico com avanço maxilomandibular e procedimentos adjuvantes no mesmo tempo operatório é eficiente com uma elevada porcentagem de sucesso quando os pacientes são claramente selecionados.




    Em geral, cirurgia de tecidos moles da faringe, provavelmente não deva ser realizada concomitantemente com o AMM, exceto quando traqueostomia imediata, intubação endotraqueal prolongada ou auto titulação com CPAP são usados por vários dias durante a resolução do edema pós-operatório da faringe (que podem ser fatais, principalmente se agravado pelo estreitamento hipofaríngeo coexistente). Além disso, a tensão adicional sobre o fechamento da ferida da faringe (palato mole) produzida por cirurgias esqueléticas simultâneas pode levar a formação de cicatrizes e estenose da VA, com resultante comprometimento terapêutico da eficácia do AMM13.




    Para maximizar a expansão das vias aéreas, um grande do complexo maxilomandibular é necessário para alcançar resultados de grande sucesso2. Mas, antes de avançar a maxila e a mandíbula do paciente 14-15 mm, deve-se garantir que uma preocupação estética não irá resultar para o paciente, assegurarando que o objetivo do tratamento das vias aéreas anormais não seja à custa da estética pobre12. Mesmo assim, o AMM não deve ser limitado aos casos de SAOS grave, deformidades esqueléticas dentocraniofaciais, ou quando outras cirurgias falharem, mas também é indicado como o tratamento cirúrgico inicial de escolha para estreitamento em velo-oro-hipofaringe, mesmo na configuração de SAOS relativamente leve e na ausência de retrognatismo13.




    Isso porque, primeiro o AMM foi sugerido para pacientes com padrões clínicos e cefalométricos de retrusão da mandíbula e maxila, e em uma segunda etapa de tratamento, após a cirurgia nasal ou do palato sem melhora significativa. Estudos posteriores recomendaram o uso do AMM como primeira opção cirúrgica em pacientes com SAOS grave e anomalias craniofaciais. E mais recentemente o incluem como terapia primária em pacientes sem deformidades craniofaciais15.




    Li et al22 avaliaram a percepção de 44 pacientes sobre sua aparência facial após avanço maxilomandibular para tratar a apneia sono. O questionário pedia ao paciente para avaliar subjetivamente sua aparência facial no pós-operatório usando uma escala visual analógica ([VA] 0-10). No pré-operatório, 20 pacientes possuíam deficiência maxilomandibular (SNA < 80º, SNB < 78°), 14 pacientes tinham SNA e SNB normais e 10 pacientes tinham protrusão maxilomandibular (SNA > 84º e SNB > 82°). Trinta e nove pacientes foram curados (IDR < ou = 20) e a análise cefalométrica revelou que 40 pacientes apresentaram protrusão maxilomandibular pós-operatória. Quarenta e dois (96%) dos 44 pacientes relataram alterações em sua aparência facial. Vinte e quatro (55%) pacientes relataram alterações faciais favoráveis (ou seja, eram mais atraentes e/ou mais jovem). 14 pacientes deram respostas neutras (ou seja, eram nem mais nem menos atraentes). 4 pacientes deram respostas desfavoráveis (ou seja, eram menos atraentes após a cirurgia). Os resultados sugerem que a maioria dos pacientes que se submeteram ao AMM para a apneia notaram mudanças moderadas em sua aparência facial, pois pesar de protrusão maxilomandibular significativa, mais de 90% dos pacientes deram respostas positivas ou neutras para as mudanças em sua aparência facial.




    Com base na análise cefalométrica e medições predictivas, os pacientes com má oclusão e mensurações cefalométricas “anormais” são frequentemente submetidos à cirurgia de AMM para normalizar a oclusão e melhorar a estética. Contudo, o objetivo facial do AMM no tratamento da SAOS é maximizar o avanço do complexo maxilomandibular, otimizando assim a expansão das vias aéreas superiores. Claramente, esta quantidade de movimento é significativamente maior do que no avanço geralmente realizado para a deformidade dentofacial. Por isso, o AMM para a SAOS muitas vezes provoca a protrusão maxilomandibular excessiva. Esse risco é aumentado em pacientes mais jovens, sem sinais de envelhecimento facial, pacientes com protrusão maxilomandibular preexistente, e pacientes não-obesos ou minimamente obesos que tenham mais finos tecidos moles faciais. Como o tratamento para SAOS é mais prevalente em adultos de meia-idade as alterações faciais causadas parecem ser mais “tolerantes”, por causa da presença de envelhecimento facial. A redução da maxila nas dimensões vertical e sagital também é um fator contribuinte e seu avanço reconstitui o apoio esquelético dos tecidos moles, resultando no rejuvenescimento da face. Embora o avanço mandibular simultâneo resulte na protrusão mandibular, como na maxila, melhora o suporte de tecido mole da parte inferior do rosto também. No entanto, em última análise, o resultado da estética facial no pós-operatório é dependente da percepção do paciente, que é susceptível de ser significativamente influenciado pelos resultados do tratamento AOS e a satisfação pré-operatória do paciente com a sua aparência facial22.




    Um estudo de Ronchi et al15 avaliou a eficácia do avanço maxilomandibular em pacientes apneicos com e sem anomalias esqueléticas. O grupo 1 era composto por 11 pacientes apresentando SAOS moderada ou grave e hipoplasia maxilomandibular e/ou deformidade mandibular e o grupo 2 tinha 11 pacientes apresentando SAOS moderada ou grave, sem hipoplasia ou deformidade maxilomandibular. Todos os pacientes aumentaram a largura do PAS e tiveram remissão completa dos sintomas objetivos e subjetivos da SAOS avaliados pelo IAH e ESS e estavam satisfeitos com os resultados funcionais e estéticos demonstrando que o AMM é eficaz em pacientes com SAOS moderada ou grave, mesmo naqueles sem anomalias esqueléticas e/ou oclusais e pode ser considerada em mais pacientes.




    Quanto à possibilidade de alargar as indicações do AMM aos pacientes sem anomalias craniofaciais e com padrões cefalométricos, oclusais e estéticos que estão dentro da faixa normal, a contraindicação principal é o risco de produzir a protrusão dos maxilares, especialmente em relação à maxila e lábio superior, mas esse risco não deve ser excessivamente enfatizado, pois com remodelação adequada da espinha nasal anterior e área piriforme e um manejo adequado dos tecidos moles durante o fechamento do acesso cirúrgico, com cuidadosa sutura de base alar, mas sem fechamento em VY, o efeito protrusivo sobre os tecidos moles e lábio superior pode ser reduzido15.




    Hochban et al23 relataram uma série de 38 pacientes consecutivos com SAOS tratados por 10 milímetros de avanço maxilomandibular. Os pacientes foram selecionados com base nos resultados da radiografia cefalométrica lateral; aqueles que tinham estreitamento da faringe, com ou sem mandíbulas retrognatas, foram oferecidos ao procedimento. Estudos polissonográficos do sono foram realizados no pré-operatório e 2 meses após a cirurgia. Em 37 dos 38 pacientes, o IDR pós-operatório foi reduzido abaixo de 10.




    Avanço maxilomandibular é um tratamento comprovadamente eficaz para os pacientes que têm obstrução na base da língua, expandindo a via aérea faríngea e melhorando ou eliminando a apneia obstrutiva do sono4.




    Em uma série clínica de 50 casos consecutivos, Prinsell relatou a eficácia do avanço maxilomandibular como um tratamento local específico da síndrome da apneia obstrutiva do sono em casos selecionados com anatomia velo-oro-hipofaríngea desproporcional. Os valores médios do índice de apneia pré e pós-operatório vs CPAP nasal (34,5 e 1,0 vs 2,0, respectivamente), índice de apneia e hipopneia (59,2 a 4,7 vs 5,4, respectivamente), menor saturação arterial de oxihemoglobina (72,7% e 88,6% vs 88,6%, respectivamente) e número de saturações < 90% (118,8 e 6,6 vs 2,4, respectivamente). A taxa de sucesso foi de 100% com base nos critérios de uma LSAT > 80%, um IAH <15, e IA < 5 ou > 60% de redução do IAH e IA, com todos os pacientes com um IA <10. Concluiu que o AMM é altamente bem-sucedido e seguro e pode ser um tratamento cirúrgico primário em estágio único e definitivo em casos selecionados de SAOS em locais múltiplos ou difusamente complexos da desproporcional anatomia velo-oro-hipofaríngea mesmo em alguns pacientes com SAOS leve, assim como em alguns que não apresentam deformidades do esqueleto craniofacial, como retrognatia24.




    Lye et al25 para avaliar a qualidade de vida de quinze pacientes submetidos a AMM utilizando um questionário (FOSQ) no pré-operatório e com 4 a 6 meses de pós-operatório. O sucesso da cirurgia foi de 86,7% (13 de 15) (IAH diminuído em 50% e/ou < 20), com uma diminuição significativa do IAH médio de 69,12 a 13,87 no pós. A saturação mínima de oxigênio (LSAT) aumentou correspondentemente de uma média de 76,49 para 84,96. Um total de 93,3% dos pacientes alcançou uma mudança bem-sucedida na qualidade de vida baseada em uma pontuação do FOSQ maior ou igual a 18. Houve mudanças estatisticamente significativas em todos os domínios. Não houve associação entre os escores FOSQ e outros parâmetros. Isso mostra que o funcionamento subjetivo dos pacientes é complexo e não facilmente explicado pelos parâmetros rotineiramente medidos. Mas, como a principal motivação para o tratamento é a qualidade de vida, deve haver a avaliação de rotina desses resultados.




    Apesar do AMM ser um tratamento que salva vidas em pacientes graves com SAOS, as considerações estéticas não podem ser negligenciadas e melhores técnicas são necessárias para avanços bimaxilares extremos mais esteticamente aceitáveis21. Em pacientes com plano oclusal alto e angulações do plano mandibular, a rotação anti-horária é um procedimento estável a longo prazo e maximiza a função e estética após a cirurgia14.




    Ao explorar a rotação anti-horária do plano oclusal, as consequências estéticas de um significativo avanço da maxila podem ser limitadas e em alguns casos evitadas, sem reduzir a eficácia do AMM em termos de dimensões da via aérea superior (os resultados superam os da cirurgia ortognática tradicional). Além disso, a rotação anti-horária do palato duro provoca um movimento para frente e para baixo do palato mole, com um aumento acompanhado no espaço retropalatal21.
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