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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da osteotomia da base
mandibular nas osteotomias sagitais do ramo, comparando como ela modifica a
resisténcia mecanica dos sistemas de fixacdo, bem como a distribuicdo de
tensdes, utilizando como metodologia os testes mecanicos, extensiométricos e de

fotoelasticidade.

Para os testes mecénico e extensométrico, foi utilizada uma amostra
composta de 20 hemimandibulas confeccionadas em poliuretano, sendo 10
hemimandibulas para cada tipo de osteotomia fixadas com parafusos bicorticais
posicionais em L invertido, as quais foram submetidas a incidéncia de carga
analisada por extensometria até a falha do sistema de fixacao através de teste de

carregamento linear a uma velocidade de 1mm/min.

Para o teste mecanico, ndo existiu diferenca em termos de carga e
deslocamento final. Para a andlise extensométrica, nao existiu diferenga
estatisticamente significante entre os parafusos 1 e 3 entre as amostras, somente
para o parafuso 2. No caso da andlise fotoelastica, a osteotomia da base mostrou
apresentar melhor padréo de distribuicao de tensdes.

Apesar dessas diferencas estatisticas, clinicamente elas ndo devem
influenciar em termos de resisténcia mecanica, podendo ambas ser utilizadas

dependendo do caso e da preferéncia de cada profissional.

Palavras-Chave: Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, Cirurgia

Ortognatica, Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the osteotomy of the inferior border of
the mandible, comparing the mechanical resistance of the fixation system, as the
tension distribuition, using the mechanical, extensiometric and photoelastic

methodology.

For the mechanical and extensiometic analysis, a sample of 20
polyurethane hemimandibles were made, 10 hemimandible for each type of
osteotomy, fixed with positional bicortical screws in inverted L configuration, that
were submitted to linear loading with a displacement of 1 mm/min until the fixation

failure, with extensiometric analysis.

The mechanical tests found no difference for final loading and displacement.
For the extensiometric analysis, there was no statistical difference between the
screws 1 and 3, just for the screw 2. In the photoelastic analysis, the osteotomy of
the inferior border of the mandible presented better stress distribution pattern.

Despite those differences in the in vitro tests, the inferior border osteotomy
probably does not have clinical influence in the resistance and it should be done

depending on the case and the preference of the professional.

Key Words: Oral and Maxillofacial Surgery, Orthognatic Surgery, Sagittal Split
Osteotomy.
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Introducao

A osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular tem sido um dos
procedimentos mais usados para a corre¢cdo de deformidades dento-faciais e
difundido por cirurgides bucomaxilofaciais. Desde o inicio das cirurgias para
correcdo dessas deformidades, diversas modificagdes e aperfeicoamentos na
técnica e no desenho dessa osteotomia tém sido introduzidos na literatura. Uma
das questdes diz respeito as variagdes na técnica, se exerce influéncia nas

osteotomias sagitais (Nascimento, 2010).

O primeiro relato na literatura de uma osteotomia mandibular foi a realizada
por Simon Huillihen em 1849, quando o cirurgido conseguiu reduzir um
alongamento mandibular de uma paciente que havia sofrido severas queimaduras.
Esse relato foi publicado no American Journal of Dental Science em Janeiro de
1849.

Schuchardt, em 1942, introduziu o conceito de osteotomia escalonada
através do ramo mandibular por abordagem intra-oral, sendo dessa forma o
precursor da técnica da osteotomia sagital do ramo mandibular para correcao das
deformidades dentofaciais, em especial as que afetam a mandibula.

A osteotomia sagital do ramo mandibular é um dos processos cirurgicos
que mais sofreram evolugdo e adaptacées ao longo do tempo, sendo a técnica
amplamente utilizada para a corre¢do de deformidades mandibulares. A variedade
de complicacbes inerentes a técnica pode ser vista durante sua execucao,
especialmente durante a separacdo dos segmentos. Fraturas desfavoraveis,
injuria ao nervo alveolar inferior estdo entre os maiores acidentes durante o ato
operatorio e desde entdo muitos trabalhos foram e sdo publicados com o propésito

de minimizar complicagdes trans e pds-operatoérias.

O conceito do corte sagital foi inicialmente proposto por Trauner e
Obwegeser (1957) e sofreu varias modificagbes ao longo dos anos, Dal Pont
(1961); Hunsuck (1968); Epker (1977): Wolford (1987); Wolford (1990); Wyatt



(1997); Marquez (1998), cada um adaptando a anatomia, a sua maneira, a
necessidades e habilidade cirdrgica.

A osteotomia sagital do ramo € o procedimento de preferéncia na correcao
de deformidades que acometem a mandibula. As vantagens sao execuc¢ao da
técnica por via intra-bucal, contato 6sseo adequado entre os fragmentos proximais
e distais, facilidade de utilizacao de fixacao interna rigida, descolamento pequeno
dos tecidos com adequada visualizagdo, possibilidade de remocgao de terceiros
molares, assim como um melhor controle no posicionamento condilar. Fraturas
indesejaveis, risco de dano ao nervo, aumento da dificuldade técnica em casos de
assimetria moderada sdo desvantagens dessa técnica. A estabilidade é fator

importante e merece atengao.

O sucesso e a execugao da técnica dependem de varios fatores objetivos,
como posicionamento condilar, descolamento dos tecidos circundantes, tempo de
execucao e fator subjetivo que esta vinculado a experiéncia de cada cirurgido. Isso

demonstra que o sucesso é multifatorial.

Quando forgas externas aplicadas a um objeto em estado de repouso
promoverd através da lei da inércia forga de igual intensidade e sentido opostos e
aliando a tensao e deformacgdo serdao a resultante do conjunto forca aplicada ao
sistema. Tensdo pode ser definida como resisténcia interna do objeto a uma forga
externa aplicada. A resisténcia mecanica € investigada por testes mecanicos como
carregamento e a deformacao pode ser compressiva ou tensitiva e é aferida por
extensOmentros (strain gauges). Os extensbmetros foram concebidos para
conversdao de movimentacdo mecanica em sinal elétrico, sinais que podem

elucidar duvidas e ampliar o entendimento no estudo biomecanico.



Revisao da literatura

Com a introducdo dos procedimentos de osteossintese em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, houve um notavel aumento do conforto dos
pacientes em cirurgia ortognatica, devido ao menor tempo ou mesmo a auséncia
de bloqueio maxilo-mandibular (BMM) durante o periodo de reparo das
osteotomias (Spiessl et al. , 1976). A osteotomia sagital dos ramos mandibulares
(OSRM) é o procedimento mais comumente realizado para corregcoes de
deformidades mandibulares. A técnica cirurgica tem sofrido modificacdes, tanto no
desenho da osteotomia como nas formas de fixagdo desde a descri¢do original de
Trauner & Obwegeser em 1957, Dal Pont (1961); Hunsuck (1968); Epker (1977);
Ellis (2007); Watzke (1990); Van Sickels (1991); Keeling (2000).

A técnica original foi descrita por Trauner & Obwegeser (1957), consistindo
de uma osteotomia através da cortical lateral do ramo da mandibula, que vai da
regidao distal do segundo molar até a borda posterior da mandibula e uma
corticotomia horizontal mais alta, através da face medial do ramo, acima da
lingula. Uma osteotomia sagital divide esses dois cortes, separando a mandibula
em dois segmentos, uma incluindo o condilo e a outra os dentes. Uma das
inovacoes introduzidas pelos autores era a execucao intra-bucal da técnica. Essa
técnica inicialmente propiciou a correcao da deficiéncia mandibular, o prognatismo
e conferiu a possibilidade de fechamento de mordida aberta. O maior contato
0sseo conferia a essa técnica versatilidade na correcdo das deformidades
mandibulares

Ao longo dos anos seguintes, em diferentes partes do mundo, inimeras
modificagbes passaram a ser incrementadas a técnica de Trauner &
Obwegeser (1957), com destaque para as publica¢des do italiano Giorgio Dal Pont
(1961) e dos norte-americanos Ervin Hunsuck (1968), em Washington, e Bruce
Epker (1977), no Texas, de modo a torna-la mais facil e reduzir as complicagdes.
Modificagbes foram sugeridas respeitando a diversidade anatémica (Nishioka &
Aragon (1989); (Tom et al., 1997), (Ueki et al., 2010) e considerando as diversas



maneiras de aplicacdo da fixacao interna rigida (Jeter et al., 1984); (Wolford et al.,
1987); (Chuong et al., 2005)

Dal Pont (1961) modificou a técnica inicial de Trauner & Obwegeser (1957),
quando sugeriu uma osteotomia retromolar, estendendo seu desenho na regidao de
corpo mandibular perpendicularmente a base mandibular para correcdo de
prognatismo, modificando a osteotomia horizontal inferior para uma osteotomia
vertical na cortical externa entre o primeiro e o segundo molar. Em seu artigo,
foram descritas duas técnicas para esta osteotomia retromolar. A primeira foi a
osteotomia sagital, em que o corte localiza-se em um plano proximo da margem
da linha obliqua e estende-se sagitalmente entre as duas corticais da regiao
retromolar ao angulo da mandibula . A segunda foi a osteotomia obliqua, em que a
secg¢ao inicia-se na margem da linha obliqua e passa acima da regido retromolar e
emerge na regidao lingual ao longo da crista milo-hididea. Através dessas
modificagdes, esperava-se uma melhor adaptacdo entre os segmentos, minimo
descolamento muscular e mais ampla possibilidade de corre¢cao de prognatismo,
micrognatismo e mordida aberta. Com a modificacdo de Dal Pont esse
procedimento tornou-se mais popular uma vez que a técnica mostrava
versatilidade na execugcdo e esse procedimento aproximou ao desenho que €

amplamente usado pela a maioria dos cirurgidées (Dal Pont, 1961).

Hunsuck (1968) sugeriu uma osteotomia medial horizontal menor onde
estendeu o corte lateral através de ambas as corticais, na regido abaixo do canal
alveolar inferior, na tentativa de minimizar o risco de dano ao feixe vasculo-
nervoso. Além disso, a recomendacao do autor era para que a osteotomia medial
fosse levada somente até a depressdo retro-lingular, logo ap6és o forame
mandibular. Essa osteotomia lingual mais curta permite uma separacdo dos
segmentos ésseos de forma mais previsivel e com menor risco de dano ao nervo
alveolar inferior. O autor defendeu ainda, além do corte medial horizontal menor, a
extensdo posterior imediatamente apds a lingula, diminuindo ainda mais o
descolamento muscular. Hunsuck apresentou a vantagem de sua modificacao
quanto ao periodo de imobilizagdo maxilo-mandibular, que seria reduzido de 6

para 4 semanas pela técnica de Trauner & Obwegeser (1957).
4



A primeira modificagdo da osteotomia sagital do ramo mandibular em que se
propunha a criagdo de um degrau foi mostrada por Gallo et al. (1976). Essa
técnica descrevia a realizacdo de um degrau na porcao lateral da osteotomia,
buscando evitar a rotacdo do fragmento proximal. A técnica foi desenvolvida para
a correcao de pacientes retrognatas para melhor controle do segmento proximal. A
técnica de Trauner e Obwegeser modificada por Dal Pont é realizada normalmente
até a metade da osteotomia vertical no corpo mandibular, quando entdo um
degrau é adicionado. Esse degrau impediria a rotacdo horaria do segmento

proximal, controlando melhor seu posicionamento.

Epker, em 1977, sugeriu uma osteotomia sagital do ramo mandibular e ao
modificar passou a ser amplamente utilizado por cirurgides em todo o mundo, ao
modificar a técnica proposta por Hunsuck (1968), reduzindo o descolamento do
musculo masseter do ramo e da face lingual, que deveria ser feito somente até a
visualizagado da lingula. O grande avango nessa modificagao foi a previsibilidade
dada a esse procedimento. A osteotomia sagital bilateral do ramo possuia grandes
complicacbes como edema excessivo, infeccdo, necrose asséptica, injuria no
nervo alveolar inferior e recidiva pds operatoria. A correta manipulagdo e somente
descolamento necesséario dos tecidos para execugdo do procedimento ajudou a
diminuir o desconforto pds operatério. O nervo alveolar inferior era possivelmente
danificado por acdo direta na entrada do forame mandibular e durante a

separagao da osteotomia.

Epker (1977) sugeriu a protecao do nervo alveolar inferior (NAI) na entrada
do forame com algum instrumento, e durante a separacdo dos segmentos
proximal e distal, o feixe vasculo nervoso deveria ser visualizado, evitando
qualquer ruptura. A recidiva do movimento foi abordada considerando o
posicionamento condilar. Uma modificagdo na osteosintese com fio de ago foi uma
ferramenta simples introduzida nesse trabalho para a devolugdo do coéndilo na
fossa mandibular. Uma perfuracdo no segmento proximal era realizado
inferiormente em relacao a perfuracao de segmento distal. Pela torcao do fio de
aco, a aproximacao dos furos localizados em planos diferentes nos segmentos



proximal e distal conferia ao céndilo uma relacdo aceitdvel com a fossa

mandibular.

Com essas modificagoes propostas por Epker (1977), foi possivel diminuir o
edema péds-operatério, as hemorragias e facilitou o manejo do feixe neurovascular
alveolar inferior. Além disto, 0 menor descolamento da musculatura mastigatoria
aumentou o suprimento vascular do segmento proximal, diminuindo a reabsorgao
condilar e a falta de suporte do angulo mandibular, favorecendo maior estabilidade
pbs-operatéria (Lupori et al., 2000).

Esses cuidados e a importdncia do menor descolamento da cinta
ptérigomassetérica e o0 correto manejo do tecido circundante foram
fundamentados pelos estudos bioldgicos de Bell & Schendel (1977), que através
de estudos microangiograficos em macacos, observaram a influéncia direta do
descolamento excessivo com significativo aumento no tempo de reparo. Os
resultados desse estudo mostram que o descolamento minimo do segmento
proximal reduz significativamente a isquemia e necrose éssea, sugerindo um
menor descolamento do ligamento pterigomassetérico e do periésteo para

proporcionar uma melhor vascularizagdo aos segmentos da osteotomia.

Esse estudo corroborou com suspeitas clinicas que Bruce Epker (1977)
enumerou em seu manuscrito no qual propds uma das mais utilizadas e bem

sucedidas modificacbes da osteotomia sagital do ramo mandibular.

Em 1978 em uma série de trés artigos escritos por Schendel, Epker,
Wolford, os autores abordaram o tema das deformidades na mandibula em
pacientes classe |l e concluem o quanto tema €& complexo, caracterizando as

deficiéncias localizadas na mandibula como uma sindrome.

Em 1985, Turvey publicou um estudo sobre complicagdes relacionados a
osteotomia sagital do ramo mandibular. Nesse trabalho, o autor exibiu seus
resultados depois de submeter 256 ramos mandibulares a osteotomia sagital.
Esse trabalho mostrou uma incidéncia de 8,2% de complicagdes nas mandibulas

submetidas a essa técnica cirurgica. Desse universo de 8,2% que corresponde a
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21 ramos mandibulares, nove casos foram de sec¢do do nervo alveolar inferior
(NAI), oito casos de fratura indesejavel no segmento proximal, trés casos foram de
hemorragia e apenas um caso de fratura atipica no segmento distal.

Wolford (1987) propds uma modificagcdo na osteotomia sagital do ramo
mandibular na qual o autor introduziu um degrau na osteotomia perpendicular a
base mandibular, parecida com o desenho proposto por Gallo e colaboradores em
1976. Esse degrau facilitava o reposicionamento condilar através do deslizamento
do segmento proximal. A osteotomia medial é realizada perpendicularmente ao
ramo ascendente e imediatamente superior a lingula da mandibula estendendo o
corte até 6mm posterior a lingula mandibular. O corte sagital percorre
paralelamente o ramo ascendente até as imediagbes do segundo molar.
Perpendicularmente a cortical externa da mandibula e comunicando as linhas
osteotomizadas, o degrau é inserido apdés o final do corte sagital e
perpendicularmente a face lateral do corpo mandibular. Apés o término da
confeccdo do degrau, a ultima osteotomia é realizada até a base mandibular
fazendo um angulo de 90° com o término do degrau. Segundo o autor, esse
degrau auxilia o reposicionamento condilar através do deslizamento do segmento
proximal em direcdo a fossa mandibular, conferindo maior resisténcia com a

inclusao de parte da linha obliqua ao segmento distal.

A osteotomia da base esta indicada para qualquer procedimento de
osteotomia sagital do ramo mandibular de osteotomia em que as consideragdes
anatémicas ou o desejo de melhorar a previsibilidade da osteotomia sagital sédo
preocupantes (Wolford et al., 1987).

Wolford (1990) afirma que esse procedimento € contra-indicado nos em
casos em que o feixe neuro-vascular alveolar inferior se encontra posicionado no
nivel ou inferior ao cértex da borda inferior. Essa condigdo pode ser encontrada,
por exemplo, em pacientes que tiveram anteriormente osteotomias na borda
inferiorpara o tratamento vertical da hiperplasia condilar  ou condi¢des

semelhantes, como também uma arquitetura anatémica anormal severa onde ha
7



uma deficiéncia significativa na dimensao latero-medial da borda inferior da
mandibula e cautela em cirurgibes com treinamento limitado, experiéncia
ou conhecimento de técnicas de osteotomia sagital, além da maior atencdo ao
realizar a técnica e tempo maior de cirurgia sdo as desvantagens listadas ao

procedimento pelo autor.

Fun-Chee (1992) reforca ainda, afirmando que o procedimento aumenta a
area da divisao sagital, oferecendo a vantagem de uma maior area de contato
0sseo, 0 que promove a boa cicatrizacdo 6ssea, especialmente nos casos de
avanco mandibular. No entanto, segundo ele essa modificagdo, aumenta o
risco de encontrar o feixe neurovascularinferior e a chance de fratura dos

segmentos proximal e distal na area da divisao sagital.

Fraturas indesejadas envolvendo o segmento proximal sdo comuns,
alcangando a incidéncia de até 8% (Turvey, 1985). Em particular uma variagéo
anatémica predispde a fratura indesejada no segmento proximal segundo Nishioka
& Aragon (1989). A entrada do nervo alveolar inferior situada superiormente na
parte interna do ramo ou um ramo mandibular delgado sdo as variacdes
relacionadas pelo autor capazes de aumentar o risco de fraturas indesejaveis.
Entdo, Nishioka & Aragon (1989) sugeriram uma modificagdo, na qual duas
osteotomias sdo feitas na parte interna do ramo mandibular. Uma ao nivel da
lingula e a segunda ao nivel do plano oclusal. Os cortes mediais sao comunicados
e o fragmento ésseo é removido. Com isso, teoricamente, cria-se um forame
abaixo do original ao nivel do plano oclusal, facilitando a execucao da osteotomia
sagital do ramo e evitando uma zona superior onde a fusdo das corticais 6sseas é

mais comum.

Com a introducdo e idealizacdo do conceito da osteotomia na base
mandibular foi sugerida por Wolford & Davis Jr (1990). Os autores usaram uma
serra adaptada para a osteotomia da base mandibular adaptada em uma serra
reciprocante, que até entao era separada por fratura na face interna da mandibula

superiormente a juncado das corticais interna e externa. Essa nova osteotomia

incorporada a sua modificagcdo anterior visava a prevencado de fraturas

8



indesejaveis, conferindo melhor previsibilidade a técnica. Outra modificacao da
osteotomia sagital do ramo mandibular tinha como preocupacao a osteotomia da
base mandibular a fim de prevenir fraturas indesejadas na porgédo lingual do
segmento distal propostas na literatura. Foi descrito o uso de um cinzel
perpendicular a base mandibular na osteotomia vertical no corpo mandibular Gallia
(1992), para atingir esse fim. Nessa mesma linha de raciocinio, Fun-Chee (1992)

utilizou um cinzel em forma de T para induzir a osteotomia na base mandibular.

Niederdellmann & Shetty (1989) propuseram o uso da serra reciprocante para
realizar as corticotomias mandibulares e o uso de um osteétomo com a angulacao

de 5 graus para separar os segmentos.

(Smith et al., 1991) realizaram estudo anatdmico em mandibulas humanas
e recomendaram que a osteotomia horizontal, por medial, fosse realizada ao nivel
do topo da lingula ou ligeiramente acima dela, pois mais superiormente existe um
aumento da fusdo das corticais 6sseas, podendo levar a dificuldade de separagao

dos segmentos e aumento da incidéncia de danos ao nervo alveolar inferior.

Um estudo da anatomia da mandibula mostrou a significancia da fusao das
corticais interna e lateral da mandibula no posicionamento do corte medial acima
do forame mandibular na execugao da técnica. A distancia média acima da lingula
da mandibula variou de 7,5 a 13,3mm, ou seja, a osteotomia acima de 5mm da
espinha de spix tera grande possibilidade de apresentar fraturas indesejadas (Tom
etal., 1997).

Whyatt (1997) sugeriu uma nova modificagao apds a execug¢ao de mais 100
cirurgias mandibulares, no desenho da osteotomia sagital do ramo mandibular. O
autor recomendou estender a osteotomia vertical até a regido entre o segundo
pré-molar e o primeiro molar inferior, pois o nervo alveolar inferior se localiza
medialmente nessa regido, evitando assim possiveis danos durante a separagao
dos segmentos Osseos. Além dessa, diversas outras modificacbes foram
sugeridas ao longo dos anos, como as de (Booth et al, 1981); (Wolford et
al.,1987) e (Fun-Chee et al.,1992). O resultado da modificacao €, possivelmente,

um procedimento previsivel e livre de complicagdes, segundo o autor.
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A presenga de terceiros molares também €& motivo de modificacdo no
desenho da osteotomia.A literatura reconhece que, ao realizar a osteotomia sagital
do ramo mandibular, o risco de fratura indesejavel aumenta de forma consideravel
com a presenca de terceiros molares (Turvey et al., 1985). As vezes, a presenca
dos terceiros molares dificulta a execugcdo da técnica, mas uma modificacdo no
desenho possibilita a remocdao concomitante dos elementos dentais durante o
procedimento cirurgico (Marquez et al., 1998).

Marquez & Stella (1998) sugeriram modificacdo no desenho da osteotomia
sagital. Os autores deixavam uma quantidade de osso maior na regido distal do
segundo molar e lateralmente ao terceiro molar, aumentando de forma significativa
a resisténcia naquela regido, diminuindo teoricamente as chances de fraturas
indesejaveis. A osteotomia sagital é feita vestibularmente préximo ao sitio dos
terceiros molares (Marquez & Stella, 1998).

O primeiro relato de osteotomia lingual do segmento distal para a correcao
de assimetrias foi realizado por Epker, Stella e Fish. em 1999. O uso da
osteotomia sagital para a correcdo de assimetrias era desaconselhado pela
deficiéncia estética causada por essa técnica no lado contralateral ao afetado. A
parte posterior do segmento distal aos molares promovia um deslocamento lateral
do segmento proximal, causando assim um resultado estético inesperado. Com
isso, 0 objetivo desta osteotomia lingual localizada posteriormente ao ultimo molar
€ suavizar a projecao lateral causada pelo segmento distal no lado para onde ha o
desvio mandibular, no momento que a deformidade ¢é corrigida e
consequentemente promover um reposicionamento passivo dos segmentos
osteotomizados. Em 2007, essa mesma técnica foi também relatada por Ellis IlI,
2007.

Ferreti & Reyneke (2002) comparam o uso de diferentes dispositivos em
osteotomia sagital do ramo mandibular. A comparagdo entre titdnio e material
absorvivel ndo apresentou diferencas significantes entre os dois tipos de
materiais, porém os autores sugerem que o material absorvivel seja usado com
previsibilidade até um avanco de 8mm.
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(Sasaki et al., 2003), mostraram uma modificagdo da osteotomia sagital do
ramo mandibular. Devido a divergéncia anatémica entre os lados da mandibula,
teoricamente, ao posicionar o segmento distal e proximal a fixagdo promoveria um
torque no cbndilo ou falta de passividade na jungdo entre o0s segmentos
mandibulares, assim o autor preconiza uma osteotomia paralela entre os lados.

Logo, a divergéncia mandibular seria neutralizada por este paralelismo.

(Chuong et al.,2005) utilizaram o elemento finito para avaliar o
comportamento de duas maneiras de fixagdo da osteotomia sagital bilateral do
ramo. Esse método constatou que a disposi¢cao de trés parafusos em L invertido
ofereceu melhor resultado mecanico quando comparado a outros métodos de

fixacao.

A anatomia foi justificativa para mais uma sugestdo de modificagdo na
osteotomia sagital do ramo. (Sakamaki et al., 2007) idealizou a modificagao para a
correcao de assimetrias severas aumentando o espectro de indicagdo da técnica,
Ricard & Ferri (2009) visualizaram essa modificacdo da técnica com a finalidade
de prevenir recidivas em movimentagdes anti-horaria do complexo
maxilomandibular e avangos mandibulares considerado critico. A rotacdo anti-
horéaria da maxila e mandibula promove um importante estiramento dos tecidos
paramandibulares Epker & Wessberg (1982). Essa tensdo se contrapde ao
movimento de avangco mandibular, logo a acado dos tecidos paramandibulares seria
minimizada com essa osteotomia adicional na porcdo posterior do segmento
distal. Assim, uma parte interna residual do musculo pterigbideo medial e o
ligamento esfenomandibular que, teoricamente tensionaria esse segmento para
posterior e superior, seria neutralizada, diminuindo a influéncia dos tecidos moles

na mandibula recém avancada.
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3. Proposicao

Esse trabalho procurou avaliar comparativamente, a influéncia da
osteotomia da base mandibular nas osteotomias sagitais dos ramos mandibulares,
por meio de testes mecanicos de carregamento linear, analise extensométrica e
analise fotoelastica, em réplicas de mandibulas humanas de poliuretano. (estudo
in vitro).
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4. Materiais e Métodos

Este estudo foi realizado pela Area de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofaciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade
Estadual de Campinas, utilizando as instalagées da Area de Prétese Parcial Fixa,
da mesma Instituicdo, para a avaliagdo do comportamento biomecanico da
influéncia da osteotomia da base mandibular nas osteotomias sagitais, em réplicas
de hemimandibulas humanas, quando submetido a testes de carregamento linear
sob condicdes padronizadas e interpretados de acordo com a analise estatistica

apropriada. A metodologia deste trabalho foi didaticamente dividida em:

4.1 Grupos

O grupo | foi representado pela osteotomia sagital sugerida por Epker
(1977). Uma osteotomia horizontal foi realizada imediatamente acima da lingula da
mandibula. Uma osteotomia sagital foi realizada inferiormente na borda anterior da
mandibula até as proximidades de segundo molar, entao outra terceira osteotomia
é estendida inferiormente e lateralmente até a base mandibular, incluindo a parte
interna da mandibula, referente a parte onde as corticais se fundem. llustrada na

figura 1.
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Figura 1: Osteotomia sagital do ramo mandibular utilizada pelo grupo I. Epker BN.
Modificafions in the sagittal split of the mandible. J Oral Surg 35:362-365, 1977
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O Grupo |IlI, representado pela mesma osteotomia do grupo | com a
modificacao introduzida por Wolford (1990) na qual o autor realiza a osteotomia da
base através de uma serra reciprocante especialmente projetada para esse fim
(fig02).

Figura 2: Wolford LM, Davis Jr WMcL. The mandibular split: A modification in the sagittal split
osteotomy. J Oral Maxillofac Surg 48: 92-94, 1990.
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4.2 Preparo da amostra para teste mecéanico e extensométrico

Cada grupo foi composto por dez (10) hemimandibulas em poliuretano, que
€ uma resina a base de poliuretano bi-componente, desenvolvida para fabricacéo
de moldes, pecas e componentes na area de prototipagem em geral. Suas
caracteristicas determinantes sdo a baixa viscosidade, cura rapida a temperatura
ambiente e reduzida contracédo, que conferem adequacéo ao campo de aplicacédo
desse produto (Nacional Ossos, Jau-SP), nas quais foram submetidas aos testes
mecanicos. As mandibulas foram cortadas a partir de um mesmo exemplar, ou
seja, a partir de um modelo Unico. Inicialmente, o corte horizontal acima do forame
mandibular foi realizado em baixa rotagdo montado em broca tronco conica
picotada (702), sendo continuada por serra reciprocante para a realizagdo da

osteotomia sagital propriamente dita.

Finalizando esse processo, o restante das osteotomias foram realizadas da
mesma forma que o corte inicial. Apds a obtencao de cada modelo de osteotomia
sagital do ramo e seguindo sistematicamente as recomendacdes dos autores
idealizadores, esse material foi encaminhado como modelo mestre para obtencao
do substrato desse estudo a fim de padronizar a amostra, obtendo uma amostra
uniforme e sem alteragdes na forma e desenho da osteotomia. Nos dois modelos
de osteotomia sagital do ramo, as mandibulas iniciaram e finalizaram o corte na
mesma regiao nos trés grupos conforme a figura 4, para garantir a mesma area de

contato entre os segmentos proximal e distal nos dois grupos.
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4.a - Osteotomia Convencional

4.b - Osteotomia da Base

Figura 4. Distancias correspondentes entre condilo e término da osteotomia no
segmento proximal e distancia entre o inicio da osteotomia e término nos

segmentos correspondentes . a-76mm; b- 54mm
4.a - Osteotomia Convencional
4.b - Osteotomia da Base
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4.3 Material de fixacao

A fixagdo dos segmentos foi realizada por meio de parafusos de titanio
2,0x14mm dispostos em L invertido e perpendicularmente na face mandibular
lateral, todos com conexdo em cruz fornecidos pela empresa brasileira OSTEOSIN
' Nas amostras de parafusos ensaiados foi utilizado como matéria-prima o titanio
grau 5 de acordo com a norma ASTM F136 2. Todos os grupos foram fixados de
acordo com guia cirargico construido apés a fixagdo da primeira mandibula
escolhida aleatoriamente (figura 5). Esse mesmo guia foi utilizado para instalacao
dos parafusos nos dois grupos estudados nesse trabalho. Esse guia permitiu a
mesma configuragdo espacial dos parafusos e mesma area entre eles. As
perfuragdes foram realizadas com broca cilindrica de 1,5mm de didmetro e com a

instalacdo dos parafusos posicionalmente.

Figura 5. Guia para colocacéo dos parafusos de fixagao

1 Osteosin sistema de implante , Sdo Paulo-SP/Brasil

2 ASTM F136, Standard specification for wrought titanium-6 vanadium ELI ( extra low
interticial) alloy for surgical implant applications (UNS R 56401)
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4.4 Suporte de teste

De forma padronizada, todos os grupos de hemimandibulas foram
preparados para adaptagdo em um unico suporte metélico, constituido de uma liga
de ferro, composto por uma base retangular e uma haste vertical com uma
extensao horizontal em sua regido mais superior (figura 6). Esse suporte conferia
rigidez as mandibulas em trés pontos distintos, evitando assim, a rotacao horaria

do sistema durante o carregamento.

Figura 6.a — Suporte metalico - Vista lateral
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Figura 6.b - Suporte metalico - Vista superior

Figura 6. Modelo de suporte usado nos testes mecanicos e respectivas dimensdes. Vista
lateral, a- 55mm; b- 175mm; c-210mm; d-15mm; e-15mm; f-18mm; g-10mm; h-10mm.
Vista superior, a- 145mm; b-23mm; c-40mm.

Os elementos acessorios necessarios para a fixacao do sistema foram:

- Dois (2) parafusos com fenda 1/8” de aco 1020 com porcas, sendo um de 40
mm e um de 50 mm para fixacdo do processo corondide e do céndilo,
respectivamente, na extensao horizontal da haste vertical do suporte (Figura 6);

- Um (1) parafuso sextavado 3/8” de latdo de 30 mm, para posicionamento do

ramo mandibular junto a haste vertical (Figura 6);
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- Uma (1) broca 1/8” de aco e uma (1) furadeira elétrica (Furadeira GBM 10- RE,
Bosch, Robert Bosch Ltda., Campinas, SP, Brasil) para fixar as mandibulas no
suporte (Figura 6);

4.5 Teste de Carregamento

O Teste de Carregamento avaliou mecanicamente o comportamento dos
dois diferentes desenhos de osteotomia sagital do ramo mandibular. As forcas
foram exercidas sobre as mandibulas com os dois desenhos diferentes e fixacao
idéntica nos diferentes grupos. Para isso, foi utilizada uma maquina para ensaio
universal servohidraulica EMIC, modelo DL 500 MF (Emic-Parana/Brasil) do
Departamento de Prétese Parcial Fixa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
da Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP).

As hemimandibulas foram submetidas a uma forga linear e constante na
regido da fossa central do primeiro molar a uma velocidade de 1 mm/minuto para
a aplicagao de carga progressiva, até a obtencao da carga final (quando houve a
falha do sistema), em newtons, na carga de pico, aferindo assim, o deslocamento
imposto neste momento. Para a obtencdao desses valores, a hemimandibula foi
fixada em dois pontos, um no céndilo e outro no processo corondide. Somando a
esses pontos, um parafuso apoiado na borda posterior da mandibula foi usado
para evitar a rotagéo hordria, para contrapor ao movimento imposto pela maquina

de carregamento linear (Figura 7)
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4.6 Extensometria

A medicéo das tensdes foi realizada através de extens6metros elétricos de
resisténcia — strain gauges ou transdutores (PA-06-060BG-350L, Excel
Engenharia de Sensores; Embu, Sdo Paulo) - posicionados diretamente nas
réplicas das fixagbes, onde cada parafuso utilizado para a fixacdo da osteotomia
sagital recebeu um sensor, a fim de captar tensdo e deformacéo referentes a cada
parafuso (figura 8). Esses extensdmetros foram colados por adesivos a base de
cianocrilato. A tensao foi calculada a partir da leitura das deformacdes elasticas
sofridas pelas réplicas (Takeya, 2000). O arranjo dos extensémetros em cada
fixacdo obedeceu a formagcdo de '2 ponte Wheatstone, utilizando-se um
extensOmetro por parafuso, permitindo a captacdo das deformacbées na
extremidade externa do parafuso, a correcdo de variagdes causadas por
alteracbes de temperatura e a transducdo desses valores em deformacéo
(TAKEYA, 2000).

Os sinais elétricos foram captados por um aparelho controlado por
computador ( figura 10 - ASD0500; Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda, Sao Paulo,
SP - equipamento pertencente & Area de Prétese Parcial Fixa da area de Prétese
e Periodontia da FOP-Unicamp), sendo processado por um software especifico
(AgDados 7; Lynx Tecnologia Eletrénica) (Koke et al., 2004; Naconecy et al.,
2004).
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Figura 7. Aparatologia para a coleta de dados nos testes extensométricos e de

carregamento linear
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Figura 8. Colagem dos eletrodos nos parafusos e conexdo com a meia ponte de
wheatstone

Figura 9. Disposicdo dos parafusos de fixagdo em ordem numérica, para
identificacao no teste extensiométrico
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Figura 10 - Esquema diagramatico de obtencdo dos dados relacionado a
extensometria, desde a geracao da deformacgéo dos parafusos até a traducao pelo

computador
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4.7 Teste Fotoelastico

Para a confecgcdo dos modelos para andlise fotoelastica, partiu-se das
hemi-mandibulas de poliuretano, idéntico aquelas utilizadas nos teste mecanicos,

com as osteotomias de acordo com as recomendagdes dos autores idealizadores.

Os segmentos foram entdo lixados com uma lixa d’agua modelo T277
(Norton Abrasivos Brasil Ltda. — Guarulhos, Sdo Paulo - Brasil) e posteriormente
foi aplicada uma camada de esmalte transparente para unhas (Niasi
Ind.Comésticos Ltda. — Tabodo da Serra, Sdo Paulo — Brasil) sobre os modelos, a

fim de eliminar as irregularidades da superficie.

Inicialmente foi utilizada uma moldeira plastica para a moldagem dos
segmentos das hemimandibulas com material de moldagem a base de silicone

Silibor® (Classico Artigos Odontoldgicos Ltda. — Sdo Paulo, Sdo Paulo — Brasil -

figura 11).

Figura 11 — Moldeira em acrilico para produgao do modelo fotoelastico.
(a) Comprimento da moldeira = 12,5 cm, (b) Altura da moldeira = 10,5

cm, (c) Largura da moldeira = 5 cm.

26



A sequir foi preparado o material de moldagem a base de silicone Silibor®
(Classico Artigos Odontolégicos Ltda. — Sao Paulo, Sao Paulo - Brasil)

Esse material foi manipulado na proporcao de 3 a 4% de liquido catalisador
para cada porcdo de silicone dosada, a fim de preencher completamente a
moldeira acrilica. O preenchimento da moldeira com o material de moldagem foi
realizado de maneira lenta, a fim de se evitar a formagéao de bolhas por inclusdo
de ar. O segmento da hemimandibula foi entdo inserido lentamente no silicone, de
modo a estar totalmente imerso no material. Para cada segmento da

hemimandibula (parte proximal e distal) foi realizado um molde de silicone.

Foi aguardado entdo um periodo de 24 horas para a completa presa do
material de moldagem de acordo com a recomendagédo do fabricante para a

posterior separa¢do do molde/matriz.

Cada molde foi utilizado apenas uma vez para evitar distor¢des quando da
insergao da resina e retirada dos modelos fotoelasticos.

O segmento da hemimandibula foi entdo retirado do interior do material de
moldagem com o maximo de cuidado possivel para tentar minimizar que a

moldagem sofresse alteragées como perfuragcdes ou rasgamento (Figura 12).
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Figura 12 — Abertura e retirada da hemimandibula do interior do molde.

A confecgao dos modelos fotoelasticos foi realizada com resina Araldite (Araltec
Produtos Quimicos Ltda., Guarulhos — Sao Paulo, Brasil) que possui dois
componentes liquidos, a GY-279 modificada, com diluido reativo, de baixa até
média viscosidade, formulada a base de bisfenol A, e um endurecedor HY 2963 a
base de amina cicloalifatica, modificado, de baixa viscosidade, o que permite

maior aplicagdo e manuseio.

A cura deste material ocorre a temperatura ambiente por meio de um sistema
endurecedor, 0 que possibilita a confeccdo de modelos de plastico fotoelastico,
transparente, de alto brilho e sem exsudagdo. Os componentes devem ser
armazenados a 18-25°C e tempo de armazenamento de um ano (GY279 BR) e

dois anos (HY 2963).
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A quantidade de material a ser utilizado deve ser previamente calculada de
acordo com o tamanho da peca a ser modelada, e a proporcdo da mistura
recomendada é de 100 partes de GY 279 para 48 partes de HY 2963.

As caracteristicas dessa resina estao descritas a seguir:

Propriedades da Araldite GY 279 BR:
* Baixa tendéncia a cristalizacao

« Viscosidade a 25°C (500-700 mPa)
* Equivalente epdxi 192-213 Eg/Kg

* Cor (gardner) _ 3

* Peso especifico 1,10 g/cm3

Propriedade do endurecedor HY 2963:
* Viscosidade a 25° C (40-70 mPa)
* Cor (gardner) -2

* Ponto de fusdo 226°F

Ap6s a mistura de 100:48 partes em peso, o0 produto contém as seguintes

caracteristicas:
* Viscosidade a 25°C

» Tempo de gel: 100ml / 46 min a 20°C 65% UR
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Ambas as porgdes foram vertidas em um recipiente tipo Becker e
misturadas de forma manual com um bastdo de vidro bem vagarosamente, de
modo a evitar a incorporagao de bolhas no material, que poderiam dificultar o

processo de leitura — Figura 13.
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Figura 13 — Resina e o endurecedor ja misturado com auxilio de um

bastao de vidro.

A resina e o0 endurecedor foram misturados até a completa
homogeneizacao dos produtos e, com o auxilio de uma sering,a foram injetados
lentamente no molde até completar todo o contetdo interno do mesmo (Figura
14).

Ap6s a conclusdo do processo de preenchimento do molde, ele foi
recoberto com filme plastico tipo PVC para protecdo da superficie contra a

deposi¢cao de impurezas ou poeira em suspensao, durante sua polimerizacao.
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Figura 14 — Aplicagdo da resina fotoelastica no molde

O tempo estimado para o modelo fotoelastico alcancar o estagio de
recontorneamento € de 2 a 3 horas apds o inicio da mistura, dependendo do
tamanho da amostra, espessura e do ambiente de polimerizacdo. Foi aguardado
um periodo adicional de 72 horas, seguindo recomendagdes do fabricante, para a

remocao dos modelos fotoelasticos dos moldes.

Apds o periodo necessario para a presa da resina fotoelastica, foi realizado
um corte no molde e a hemimandibula retirada com muito cuidado para evitar ao
maximo a inducao de tensdes.

Os segmentos da hemimandibula foram entdo fixados com o auxilio dos
guias confeccionados em resina acrilica, os mesmos utilizados na fixagdo das

hemimandibulas em poliuretano. Para o teste fotoelastico, foram confeccionados 2
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modelos correspondentes as seguintes amostras: Osteotomia Convencional e
Osteotomia da Base.

Para a fixagcdo, foram utilizados parafusos de titanio do sistema 2,0 mm,
parafusos bicorticais de 13 mm, em disposicdo em “ L” invertido (Figura 15), da

marca comercial Osteosin sistema de implante, (Osteosin, S&do Paulo-SP/Brasil).

A perfuragdo das amostras foi realizada lentamente com brocas do sistema
2,0 mm Osteosin sistema de implante, (Osteosin, Sdo Paulo-SP/Brasil) a 30.000
rpm, com irrigacdo abundante como agua para evitar a indugdo de tensbes no

modelo de resina fotoelastica.

15.a 15.b
Figura 15 — Hemimandibulas confeccionadas em resina fotoelastica e fixadas.

Fixagdo em “L” Invertido. ( 15.a - Osteotomia da Base; 15.b - Osteotomia

Convencional)

Apés a fixagdo dos modelos, os mesmos foram a maquina de ensaio
universal Instron, modelo 4411, acoplada ao polariscopio plano desenvolvido pela
empresa Eikonal Instrumentos Opticos Comércio e Servico Ltda. (Sdo Paulo — SP,
Brasil) do Departamento de Materiais Dentarios da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP-Unicamp) (Figura 16 e
17).
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Figura 16 — Vista lateral do polariscépio ja acoplado a maquina de ensaio e com a

camera em posigao.
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Figura 17 — Vista frontal do polariscopio acoplado a maquina de ensaio.

As amostras foram submetidas a carga vertical na regido da fossa central
dos primeiros dos molares inferiores através de um dispositivo de aplicacao de
carga semelhante ao utilizado no teste mecanico, que foi adaptado a maquina de
ensaio universal Instron modelo 4411 da mesma instituicdo. Essa incidéncia de
carga permitiu uma avaliacdo das tensdes geradas na face vestibular da
mandibula, e este teste foi chamado de vertical.

Para melhorar a visualizagdo das franjas de tensdes nas hemimandibulas
confeccionadas em resina fotoelastica, foi utilizado um cubo de 30 x 30 x 30 cm
confeccionado em vidro temperado transparente, onde foi adicionado 6leo mineral
transparente (Campestre Ind. e Com. de Oleos Vegetais Ltda. — Sdo Bernardo do

Campo, Séo Paulo, Brasil).

Para a realizacao do teste fotoelastico, as hemimandibulas em resina
fotoelastica foram presas e apertadas ao suporte metélico, com parafusos. Esse
suporte foi entdo levado ao interior do cubo de vidro para a realizacdo do teste

fotoelastico.
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A maquina de ensaio foi programada para realizar o teste a uma velocidade
constante de 1Tmm/min até atingir o deslocamento de 3 mm, quando a mesma
estacionava a ponta de incidéncia de carga e era realizada a tomada fotografica
das franjas isocromaticas. Além da tomada fotografica na carga final, também foi
realizada a tomada fotografica inicial, a fim de se demonstrar a auséncia de

tensoes residuais na amostra.

A partir dos testes pilotos, as hemimandibulas foram filmadas e
fotografadas no deslocamento de 3 mm, por ser aquele que apresentou a ordem
de franjas mais nitida para a andlise das hemimandibulas. Além da padronizagéo
do deslocamento, os testes foram continuados apoés atingirem 3 mm e novas
imagens registradas no momento especifico de incidéncia de carga de 3 kgf para
comparacao entre os grupos amostrais quando da mesma carga em tempos
distintos.

Para se tentar minimizar as tensdes geradas nos modelos fotoelasticos, os
mesmos foram levados a uma estufa com temperatura de 55°C onde
permaneceram por 5 minutos para eliminagdo das tensdes residuais, conforme
proposta de Torres (2008), que € o protocolo utilizado na Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.

Antes de iniciar os testes fotoelasticos, foram realizadas fotos iniciais com
uma Maquina Fuji Modelo 9000 (Fuji Corporation, Japao) para registro das
minimas tensdes residuais remanescentes nas amostras, em decorréncia das
perfuragdes realizadas previamente a inser¢cao dos parafusos de fixacdo, bem
como a prépria pressdo dos parafusos sob o substrato. O teste foi flmado na
integra com o uso de uma filmadora Sony Modelo Handycam DCR-SR300 6.1 MP

(Sony Corporation, Japao).

Apds a maquina de ensaio universal ter realizado o deslocamento desejado
(3 mm), a mesma era automaticamente colocada em pausa e uma foto final

realizada, assim como na carga de 3 kgf.
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4.8 Forma de Analise dos Dados da Avaliacao Fotolelastica

Para a andlise fotoelastica, foi adotado o método qualitativo, que é
composto, de acordo com Damaceno (2005), pela avaliagdo descritiva e
comparativa da localizacdo, distribuicdo e concentragdo das franjas formadas
durante e apds a realizagdo de cada sequéncia de testes, sem a sua
quantificacdo. Nao houve preocupacdo em descrever os padrbes de cores
visualizados, pois ndo foi objetivo quantificar o padrédo de tensdes, e sim avaliar
comparativamente a sua distribuicdo e concentracdo ao longo da fixacao

empregada.

4.9 Analise Estatistica

Os dados obtidos dos testes de carregamento linear e da analise
extensiométrica foram submetidos a andlise estatistica, a fim de se comparar
quantitativamente os resultados absolutos obtidos para as diversas amostras
desse estudo. Para essa andlise, foi utilizado o programa estatistico software
SPSS verséo 11 (IBM Corp., Somers, NY, EUA) .
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Resultados
5.1 Extensometria

Os dados foram obtidos através do registro dos valores de carga em
Newton (N), o deslocamento na carga de pico e os valores obtidos da leitura dos
extensOmetros por meio da aplicacao do teste de carregamento linear sobre o
sistema formado pelas hemimandibulas preparadas com o devido sistema de
fixacdo e adequadamente adaptadas ao suporte de testes.

O experimento comparou a eficacia de duas técnicas de osteotomia sagital
do ramo da mandibula, onde sdo observados os valores para averiguar qual das
duas técnicas possui mais eficiéncia segundo o carregamento linear,
deslocamento e medidas observadas nos trés parafusos que compdem o sistema
de fixacao. Neste estudo foi utilizado teste estatistico de t de Student com um nivel
de significancia de 5% (a= 0,05) para a comparacao entre as médias.

Cada técnica utilizada é considerada como um fator e representa cada
técnica utilizada, e cada técnica é chamada por Grupo | (Epker, 1977) e Grupo |l
(Wolford et al, 1990) . As variaveis aleatérias neste trabalho sao for¢a aplicada (F),
deslocamento (D), parafuso 1 (P1), parafuso 2 (P2) e parafuso 3 (P3) avaliadas de
acordo com a introdugdo de uma unica varidvel. As amostras possuem o0s
mesmos tamanhos em quantidade (n1=n2=n3=10). E(F) =[1f= Forca média global
das 20 mandibulas e i = forca média para os grupos, mostra a tentativa de
padronizacdo da amostra com a eliminacao de possiveis variaveis.
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5.2 Testes Estatisticos

Os dados foram submetidos a analise estatistica no software SPSS versao
11 (IBM Corp., Somers, NY, EUA), sendo aplicado o teste t de Student com nivel

de significancia de 5% (a= 0,05) para a comparagao entre as médias.

Comparacao entre as Cargas Finais (em N)

De acordo com o teste estatistico de t de Student, ndo existiu diferenca
estatisticamente significativa entre as cargas finais entre as amostras do grupo de
osteotomia convencional e na base (p=0,243).
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Grafico 1 — Carga final entre os grupos da osteotomia convencional e da base

38



Comparacao entre o Deslocamento Final (em mm)

Para o deslocamento final, pelo teste estatistico de f de Student, ndo existiu
diferenca estatisticamente significante entre as amostras do grupo de osteotomia
convencional e na base (p=0,092).
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Grafico 2 — Deslocamento final entre os grupos da osteotomia convencional e da
base (em mm)
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Comparacao entre a Carga no Parafuso 1 (em N)

Para o parafuso 1, pelo teste estatistico de t de Student, ndo existiu
diferenca estatisticamente significante entre as amostras do grupo de osteotomia

convencional e na base (p=0,551).
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Gréfico 3 — Tensao no parafuso 1 entre os grupos da osteotomia convencional e

da base (em N)
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Comparacao entre a Carga no Parafuso 2 (em N)

De acordo com o teste estatistico de t de Student, houve diferenca
estatisticamente significante entre as tensées no parafuso 2 entre as amostras do
grupo de osteotomia convencional e na base (p<0,05), sendo que a osteotomia
convencional apresentou menos deslocamento quando comparado com a

osteotomia base.
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Grafico 4 — Tensao no parafuso 2 entre os grupos da osteotomia convencional e

da base (em N)
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Comparacao entre a Carga no Parafuso 3 (em N)

No caso do parafuso 3, pelo teste estatistico de t de Student, ndo existiu
diferenca estatisticamente significante entre as tensdes entre as dos grupos de

osteotomia convencional e na base (p=0,245).
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Grafico 5 — Tensao no parafuso 3 entre os grupos da Osteotomia Convencional e

da Base (em N)
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5.3 Testes Fotoelasticos

Para a andlise dos testes fotoelasticos, as hemimandibulas em resina
fotoelastica foram fotografadas no momento inicial (antes do inicio do teste) e final

(quando a maquina de ensaio registrou o deslocamento final de 3mm).

Para analise dos dados, as franjas formadas no substrato foram
comparadas entre os dois grupos de forma qualitativa, ou seja, quanto aos
padrdées de formacdo e localizagdo entre os grupos, sem a preocupacado em

quantificar essas zonas de tensdes.

Teste Vertical — Carga de 3 kgf/ Deslocamento de 3 mm

Figura 23 — Osteotomia Convencional - Parafusos disposicao “L” invertido — 3 kgf
(3 min)

Na amostra da osteotomia convencional da andlise fotoelastica, os
parafusos com maiores concentracdes das franjas isocromaticas de tensdes estao
localizadas nos parafusos 1 e 3, sendo que o parafuso 2 foi 0 que apresentou

menor concentragdo de tensdo no sistema de fixacéo (Figura 23).
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Teste Vertical — Carga de 3 kgf/ Deslocamento de 3 mm

Figura 24 — Osteotomia da Base - Parafusos disposi¢ao “L” invertido — 3 kgf (3

min)

Para a amostra da osteotomia da base na andlise fotoelastica, os parafusos
1 e 3 foram novamente aqueles que apresentaram maiores concentracdes de
tensdes e o parafuso 2 o de menor concentragdo. Entretanto, numa anélise
comparativa entre as tensdes geradas entre as amostras do grupo de osteotomia
convencional e o com osteotomia da base, a amostra com a osteotomia da base
apresentou menores concentracbes de tensbes se comparada a osteotomia
convencional, para um mesmo deslocamento. Esse mesmo padrdao de menor
tensdo também € verificado ao analisar a dissipagdo das mesmas para areas
como a linha obligua da mandibula, que tem menor tensdo no grupo da
osteotomia da base.

44



Discussao
6.1 A Carregamento Linear

A simplificagdo do procedimento na confec¢cao da osteotomia sagital do
ramo mandibular foi um dos progressos da cirurgia ortogndtica e as diversas
modificagdes introduzidas preveniram complicacbes pos operatérias como
necrose avascular, edema e sangramento excessivo, que foram minimizados com
a diminuicdo do descolamento dos tecidos paramandibulares Epker (1977); Epker
& Wessberg (1982). Tudo isso minimizou significativamente o numero de
severidade e complicacées encontradas na primeira técnica proposta por Trauner
e Obwegeser (1957)

Quando um autor propde modificacbes em osteotomia sagital do ramo
mandibular, objetiva diminuicdo da morbidade, aumento da previsibilidade e
facilidade na execucado dessa técnica. As modificacbes sdo sugeridas a fim de
minimizar danos no trans e no poés-operatério, como dano nervoso, fratura
desfavoravel, recidivas, reabsorcao 6ssea e deslocamento condilar. As sugestoes
tém como finalidade primaria a diminuicdo de possiveis complicagcbes no pré e
pds-operatério e também a adequacao de modificagdes a habilidade cirurgica de
quem as propoe (Gallia 1992; Wyatt, 1997). O fortalecimento estrutural €, também,
motivo para modificagdes na osteotomia sagital. A manutengédo da linha obliqua
seria um acidente anatdémico capaz de aumentar a resisténcia do segmento distal
e teoricamente aumentaria a previsibilidade e a estabilidade. Vantagens
estruturais como essa, diminuiriam a possibilidade de fratura distal ao ultimo dente
do segmento distal segundo Wolford, 1987.

A osteotomia sagital do ramo € dos procedimentos mais utilizados e um dos
mais versateis em cirurgia bucomaxilofacial para a corre¢cdo das deformidades
dentofaciais, especialmente aquelas localizadas na mandibula. A evolugdo da
técnica dessa osteotomia, desde sua introducao e as modificacdes introduzidas ao
longo do tempo, mostram que essa técnica é constantemente modificada e/ou
adequada, ou seja, cada cirurgidao tende a adaptar ou adequar a técnica a sua

habilidade ou conveniéncia cirurgica. Variagdes anatdmicas motivam modificacdes
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na osteotomia sagital do ramo mandibular Gallo (1976); Epker (1977); Lines
(1982); (Jeter et al., 1984); (Wolford et al., 1987); Wolford & Davis Jr (1990);
(Smith et al., 1991); Fun-Chee (1992); Edwards & Paxton, (1994); (Jovanovic et
al., 1996); (Tom et al., 1997); Marquez & Stella (1998); Furutani & Kawai (1999);
(Smith et al., 2002); (Sasaki et al., 2003); (Kini et al., 2007); (Sakamaki et al.,
2007); (Muto et al., 2008). Somando a versatilidade da técnica ao universo de
modificagdes na osteotomia sagital do ramo encontrado na literatura, o acesso e
execucao dessa técnica por via intraoral proporcionou quase a unanimidade na
indicacdo dessa técnica na correcao das deformidades mandibulares.

Varias modificacbes estdo sendo introduzidas e certamente ainda
aparecerdo outras modificagbes para esta técnica Cillo & Stella (2005); Fun-Che
(1992); Furutani & Kawai (1999); Gallia, (1992); Weber (2001); (Smith et al., 2002);
Yu & Wong (2004).

A principal motivacdo que levou a realizagdo deste estudo é o numero
crescente de modificagbes e a falta de um estudo técnico capaz de informar a
comunidade cientifica se essas modificacbes possuem relevancia, comportamento
fisico e/ou mecénica e que ajude a indicar a técnica que apresenta maior
estabilidade, maior seguranca e que leva a resultados previsiveis em um curto

prazo.

A mandibula de poliuretano foi escolhida para este estudo devido a
facilidade de sua aquisicao e por se mostrar um modelo economicamente viavel.
Além disso, o objetivo foi a padronizacdo do experimento tentando evitar a
introducao de variaveis para obtencao de resultados fidedignos, afim de se chegar
a conclusdes plausiveis e concretas. Teoricamente, a Unica variavel introduzida
neste trabalho sdo os modelos de osteotomia sagital do ramo mandibular. Todos
0s modelos sdo provenientes de um mesmo molde e todos os cortes realizados
por um unico operador que seguiu rigorosamente as modificacdes sugeridas pelos
autores Epker (1977); (Wolford et al, 1990). Com isso, tentou-se eliminar as
variagdes anatdOmicas que certamente seriam encontradas neste estudo caso se

optasse pelo uso de mandibulas humanas. Além disso, material humano tem
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complicacbes legais que dificultam e, em alguns casos, até inviabilizam a

realizagao de trabalhos cientificos.

Estudos biomecéanicos sobre fixagdo interna estavel na osteotomia sagital
do ramo séo facilmente encontrados na literatura. Varios tipos de testes sao
empregados, como carregamento mecanico, analise fotoelastica e analise por
elemento finito que é um modelo mateméatico aplicado a modelos bioldgicos a fim
de explicar o comportamento mecéanico de modelos bioldgicos, todos ligados a
tipos ou modelos de fixagdo Tharanon (1998); (Chuong et al., 2005); (Gomes et
al., 2003); (Erkmen et al., 2005, Chessa (2008); Brasileiro (2010). A realizacao
deste estudo baseou-se inicialmente na auséncia de trabalhos de comportamento
biomecanico relacionado aos desenhos da osteotomia sagital. A falta de estudos
cientificos dessa natureza foi portanto, o principal motivo para a concretizacao
deste trabalho, j4 que a literatura é vasta em artigos onde o foco é o tipo de
fixacao.

Para isso, as modificacGes escolhidas para este estudo estdo entre aquelas
que possuem modificagdo na execugao e na estrutura espacial da osteotomia e
que possuem relevancia literéria, clinica e informalmente estdo entre as mais
utilizadas por cirurgides bucomaxilofacias. Pode-se utilizar o termo classica para a
proposta sugerida por Epker (1977), uma vez que € a técnica mais antiga utilizada
nesse trabalho, a mais utilizada por cirurgides no mundo e certamente uma das
modificagdes mais difundida na area. Essa modificacao conferiu previsibilidade
quando o autor mostrou preocupagdo com o manejo dos tecidos moles que
circundam a mandibula como fator de sucesso simplificando o procedimento
técnico com a reducdo concomitante da severidade do procedimento, evitando
assim seqlielas que eram frequentemente atribuidas a este procedimento classico

originalmente descrito por Trauner e Obwegeser (1957).

A introducao do degrau vestibular idealizado por Gallo (1976) no controle do
segmento proximal indicou um avango técnico e um degrau mecanico capaz de

dificultar a rotagao anti-horaria do segmento proximal, mas também significou um
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aumento da dificuldade cirirgica e técnica na execucao dessa modificacdo da
osteotomia sagital.

Onze anos depois, uma variante dessa modificagao foi sugerida por Wolford
(1987), mas a razao de tal proposicao foi motivada para auxiliar o posicionamento
do segmento proximal. Esse degrau, segundo o autor, promove um deslizamento
da parte superior do segmento proximal contra a parte inferior do segmento distal.
ApGs esse encontro 0s segmentos sdo deslizados até a acomodagéo,

encontrando uma relacao satisfatoria entre o condilo e a fossa mandibular.

A osteotomia correspondente ao grupo Il apresenta um maior grau de
dificuldade nas maos de cirurgides iniciantes pode ser um fator complicador
execugdo dessa técnica, devido ao acréscimo de passos cirlrgicos como 0O
desenho do degrau vestibular, angulacédo da broca e o maior uso de instrumentos

na execugao da osteotomia sagital bilateral do ramo.

O teste de carregamento feito sob as mesmas condi¢cdes para todos os
grupos mostrou que cortes e modificacdes estruturais na arquitetura éssea e no
desenho, nado modificam a resisténcia, equilibrio e consequentemente a
dissipacdo de forcas ao longo da osteotomia sagital do ramo e do corpo
mandibular, de acordo com a metodologia empregada. Os grupos estudados neste
trabalho tiveram valores estatisticamente semelhantes. O grupo | e grupo |l
estatisticamente ndo possuem diferenca. A metodologia utilizada mostrou que,
em termos de carga final e de deslocamento final dos sistemas de fixa¢do, néo

ocorreu diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos amostrais.

No artigo da modificagdo da técnica escrito por (Wolford et al., 1990), o
autor afirma que a manutencao da linha obliqua no segmento distal promove um
aumento na rigidez desse segmento. Pode-se afirmar que a manutencdo desse
acidente anatémico pouco influi na resisténcia do segmento distal uma vez que
estatisticamente ndo houve diferenga entre o desenho sugerido por Epker, (1977)
e o desenho sugerido por Wolford, (1990) de acordo com a metodologia
empregada. Sendo assim, a integridade da espessura cortical do segmento

proximal pouco influencia diretamente na resisténcia mecanica do sistema. A
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presenca de angulos definidos como nos desenhos representados pelos grupos |
e Il parece promover um melhor encaixe, podendo ser um fator a mais no

embricamento mecéanico entre o segmento proximal e distal.

Diante do que foi acima mencionado, ainda é prematuro afirmar que é
desaconselhado ou um modelo € mais apropriado, uma vez que existem varios
métodos de fixacdo e configuracbes espaciais na disposicdo de placas e
parafusos na sintese éssea, o que demonstra que a configuracdo dos dispositivos
de fixagdo pode influenciar significativamente na dissipagao de forga e resisténcia
mecanica do conjunto Nascimento, (2010); Sato, (2009); Chuong, (2009);
Brasileiro, (2009). Somente apds as inUmeras combinagbes de osteotomia com
tipos de fixacdo e estudos como este € que se podera afirmar a melhor
combinacao de tipo de osteotomia sagital aliado a tipo de fixagao. Portanto, pode-
se afirmar que para essa composicao em L invertido aplicado aos dois grupos, nao
houve diferencas estatistica de termos de carregamento mecanico e
deslocamento. Do ponto de vista clinico, em ambas as osteotomias, o padrao de
fixacdo usado apresenta resisténcia suficiente para estabilizacdo dos segmentos
0sseos nos pdés-operatério, devendo-se considerar também que o deslocamento
muscular e o edema diminui a forca mastigatéria no periodo pdés-operatorio
imediato (Ellis, et al., 2003)

Os parafusos sao instalados na parte mais critica do segmento proximal
onde a quantidade remanescente de tecido ésseo pode comprometer a
resisténcia. Por isso, deve-se evitar a fixagdo em areas onde a arquitetura éssea é
delgada ou na parte final do segmento proximal. Na regido final do segmento
proximal € uma area chave, uma vez que essa regido é de suma importancia no
sucesso a curto prazo para essa técnica com esse tipo de fixacao utilizada neste
estudo. Entretanto, sabendo que a diminuicdo da espessura dssea pode
comprometer a resisténcia mecanica do sistema, logo a micro arquitetura éssea e
a preservagao das corticais ésseas no sitio onde pretende instalar o material de
fixagdo é importante, uma vez que aumentara a capacidade do sistema em
receber cargas oclusais e consequentemente aumentara a confiabilidade desse

sistema complexo. Seguindo essa linha de raciocinio, os dados obtidos neste
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estudo permite afirmar que o parafuso 2 do grupo | € o parafuso que sofreu maior
tensdo ao longo dos testes extensométricos, da mesma forma que o parafuso 2 do
grupo Il recebeu maior tenséo, logo esses parafusos deverdo receber maior
cuidado na fixacdo, ou até escolher uma area mais segura para sua instalacao
(Nascimento, 2010).

Os desenhos representados nos grupos | e Il mantém a espessura da
cortical mandibular até a porgcao final do segmento proximal, por manter esse
arcabouco 6sseo do segmento proximal. Isso parece ser um importante fator nos
indices de resisténcia alcancados no teste de carregamento linear. O
deslocamento é diretamente proporcional ao limite maximo de carregamento
aplicado a cada grupo em especial. Os valores achados nos grupos | e Il séo
semelhantes, o que pode mostrar que esses resultados podem ser diretamente
ligados a estrutura da osteotomia sagital do ramo.

Dessa forma, teremos o colapso do sistema mandibula-osteotomia- fixagao,
quando temos menor espessura 0ssea, refletindo diretamente nas caracteristicas
fisicas e, por isso, menor elasticidade e menor capacidade para receber forca
direta, mostrando que essas grandezas (carregamento linear e deslocamento) séo
diretamente proporcionais, com influéncia e relagao direta das grandezas forca e
deslocamento, de acordo com a metodologia aplicada neste estudo. Nesse
sentido, ainda & prematuro e insensato a contraindicacao de qualquer técnica de
osteotomia sagital, mas é importante saber que, para regidbes de menor
espessura, assumir valores menores de deslocamento podera levar o cirurgiao a
indicar uma restricdo funcional mais severa como a utilizagdo do bloqueio
maxilomandibular no paciente para protecao da area em questao. Uma importante
duvida no final da pesquisa € a comparacdo desses cortes com diferentes
disposi¢cbes dos parafusos, bem como a utilizagdo de placas. Talvez a disposicao
em linha na borda anterior do ramo promova resultados parecidos com os dois
grupos, uma vez que a espessura 6ssea nessa regiao é semelhante. Outro fator
observado durante a execucgao dos testes de flexdo mostrou que ambos os grupos
ndo possuiam a tendéncia de separacdo do segmento proximal e distal na parte

superior (alveolar) da mandibula e a fratura iniciava na regido do parafuso 2, que
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teve maior valor de tensdo, mostrando, durante a realizagdo dos testes que o
segmento proximal e distal unidos pelo sistema de fixagdo ndo movimentavam

independentemente (Nascimento, 2010).

A andlise desse sistema é muito complexa, pois deve-se analisar varios
sistemas como acdo muscular com diferencas de magnitude, articulacdo
temporomandibular, tipo de osteotomia utilizada, tipo de movimento e tipo de
fixacdo dentro de um grande sistema que difere dos modelos in vivo (Buijs GJ et
al., 2007), mostrando que esse trabalho pode ser complementado de diversas

formas e por inumeros estudos, contribuindo para a elucidagao de duvidas.

As forcas oclusais geradas durante a mastigagdo sdo superiores aos
valores achados neste estudo. E claro que nao ha como comparar modelo in vivo
com um modelo in vitro, mas o comportamento biomecanico € um importante fator
a ser considerado, e a interpretacdo desses resultados sugere que modelos que
suportam maior carga mastigatéria ( carregamento) podem promover uma maior
estabilidade, seguranca e previsibilidade no pds operatério imediato, que € um
momento critico em pacientes submetidos a corre¢éo de deformidade dento-facial.
Forca excessiva imposta ao sistema pode contribuir com a falha no sistema
mandibula-osteotomia-fixacdo, o que, na pratica, pode significar falha no pos-
operatorio imediato. Por isso, a limitagdo de fungdo mastigatoria pode ser um
importante ponto que merece relevancia pelo cirurgiao no pds operatério imediato
quando se verifica a combinagcdo de alguns fatores como avangos mandibulares
criticos (Braun et al.,1995); (Koke et al. 2004); (lkebe et al., 2005); (Usui et al.,
2007).
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6.2 A Avaliacao Extensométrica

Quando forgcas sao aplicadas a objetos estaciondrios stresse e
consequentemente deformagdo sao observados. Stresse é a resisténcia interna do
objeto a movimentagao, e tensdo é o deslocamento e deformacdo que ocorrem.
Tensdo aplicada a um objeto € medida por extensémetro. O extensémetro
converte a movimentagdo mecanica em sinais elétricos, e esses sinais sao

convertidos em forgca por programa especifico (Takeya, 2000).

Os dados obtidos pela extensometria mostra que o desenho tem influéncia
direta na dissipacao de forcas como mostra nos graficos 3, 4 e 5. Isso mostra que
simples modificagbes na execugao da técnica reflete mecanicamente no ponto de
equilibrio ou no centro de gravidade do complexo mandibula-osteotomia-fixagao,
ou seja, o desenho possui influéncia estrutural direta na dissipacdo de forgcas
(Nascimento, 2010).

O grupo | mostrou sobrecarga no parafuso 1, e o grupo Il mostrou uma
dissipacado de forgca uniforme com uma sobrecarga parecida nos parafusos que
compdem o sistema de fixacao. Analisando especialmente a disposicdo dos
parafusos e os dados obtidos nesse teste sugere que o parafuso de menor valor
nos testes extensémetros é dispositivo mais estavel mecanicamente durante os
testes de aplicagdo de forgca, mostrando assim que esse ponto é de maior

equilibrio no complexo mandibula-osteotomia-fixagao.

Os testes extensométricos indicaram que, através dos dados coletados, que
o parafuso 2 em toda a amostra deste estudo foi 0 ponto de maior estabilidade e
equilibrio, logo o parafuso que menos sofreu deformacao e stresse. Como o ponto
de maior estabilidade de todos os grupos estudados localizavam-se no parafuso 2.
Isso mostra que essa é a que menos sofre stresse mecanico e
consequentemente, € a area maior estabilidade e o que menos sofre deformacao
dimensional, mostrando que essa é a parte mais estavel em uma osteotomia

sagital do ramo, pelo menos nos desenhos estudados neste trabalho.
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O inverso € verdadeiro, quando se consideram os parafusos que atingiram
0s maiores valores nos testes extensométricos. Pode-se considerar que essa € a
regidao de menor estabilidade e a regido que sofre maior deformacédo dimensional
do complexo. Clinicamente, é possivel afirmar que esse ponto é a area de maior
possibilidade de falha estrutural no sistema de fixacao.

O grupo Il possui uma maior uniformidade na dissipagao da forga entre os
parafusos do sistema. Assim a fixagdo € mais exigida, e todos os parafusos
sofrem estresse fisico durante todo o teste.

Quando o fulcro que é o ponto de maior equilibrio e o parafuso de maior
estresse se encontra localizado nos parafusos localizados préximos a regiao
superior mandibular ou na regido proxima da aplicacéo de forga (parafusos 1 e 2)
o sistema tende a se movimentar em uniformidade como um Unico corpo,
conferindo estabilidade e resisténcia, aumentando o equilibrio do conjunto
mandibula-osteotomia-fixacdo. Pode-se afirmar que o ponto de rotagdo nesse
sistema estudado € o ponto de maior estabilidade e equilibrio. Fisicamente, o
parafuso inferior estd mais distante do ponto de aplicacdo de carga, o que
aumenta significantivamente o momento da forga que é uma grandeza fisica
vetorial que depende diretamente do ponto de aplicacdo da forgca ao ponto de
rotacdo ou fulcro, explicando também por que a diferenca de desenho da
osteotomia sagital gera resultados diferentes, assim, o fulcro e o ponto de
aplicagao da forga devem estar o mais préximo possivel, para evitar um aumento
no torque ao aplicar forcas a um objeto estacionario.

Os testes realizados neste trabalho foram complementares, uma vez que a
andlise conjunta dos dados levou ao esclarecimento de pontos obscuros que um
tipo de andlise nado teria condi¢cdes para a completa analise, elucidagao e correta
interpretacdo dos dados. Por isso, sugere-se que a dissipacdo de forca na
mandibula correspondente ao grupo | percorre um caminho superior préximo a
linha obliqgua da mandibula, logo, o grupo Il percorre um caminho inferior proximo

a base mandibular.
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Este estudo sugere que os diferentes desenhos de osteotomia sagital do
ramo mandibular alteram o centro de gravidade mandibular, fazendo com que a
mesma disposicao e caracteristicas dos parafusos de fixagdo assumam
comportamento mecanico e fisico diferentes. Essa discussao é pertinente apenas
até o reparo das areas fraturadas em humanos. Apds o estabelecimento do
arcabouco mandibular e reparo das osteotomias essa discussao torna-se indcua e
a acao externa na dissipacéo de forgas ao longo do corpo da mandibula pouco

influira.

6.3 A Avaliacao Fotoelastica

Os resultados observados nesta investigacao fotoelastica permitem uma
andlise do comportamento das tensbes oriundas das forcas oclusais sobre o
sistema de fixacdo interna rigida em osteotomias sagitais dos ramos

mandibulares.

O método selecionado para esta pesquisa é fortemente balizado por
diversos autores como (Broadsky et al.,1975); (Cruz et al., 2004); (Lagana et al.,
1992), (Noonan et al.,1949), (Kim et al., 1993), entre outros, que descrevem e
qualificam a fotoelasticidade como um método de andlise que possibilita a
visualizacdo conjunta das tensdes nos corpos, que podem ser medidas e
fotografadas, enquanto que, em outros métodos analiticos, sdo necessarios
graficos e esquemas de distribuicao de forgas construidos a partir de dados
numéricos. Outra vantagem € a possibilidade de se fazer a analise de distribuicao
de tensbes em corpos de morfologias complexas, como 0s 0ssos do complexo
maxilo-facial. A fotoelasticidade possui algumas limitagdes, como a de ser uma
técnica indireta, exigindo a reproducdo da estrutura a ser estudada, o que
normalmente ndo é facil frente aos inimeros detalhes das estruturas 6sseas, bem
como a sensibilidade da resina a diversos fatores durante a sua manipulagéo,

como temperatura, propor¢ao, incorporacao de bolhas, entre outros fatores.
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As estruturas complexas, apesar de poderem ser analisadas através de
modelos fotoelasticos, como o nesta pesquisa, também apresentam maior
dificuldade de interpretacdo. Quanto mais simples o substrato da resina
fotoelastica, maior é a facilidade da andlise Kuske & Robertson, (1974). Por
exemplo, um bloco quadrangular com superficie lisa de pequena espessura
apresenta facilidade de analise muito superior se comparado com uma estrutura

geométrica complexa, como uma mandibula dentada.

Outras dificuldades encontradas na técnica sdao os procedimentos de
moldagem da peca a ser confeccionada, a dificuldade das manobras para a
retirada do modelo do interior do molde e o seu manuseio laboratorial, que pode
provocar a inducao de tensdes capazes de prejudicar a leitura das franjas durante
os testes de aplicacao das cargas. Além disso, no caso desse modelo, onde existe
a sobreposicao entre segmentos na area da osteotomia, a leitura fica ainda mais
prejudicada pela sobreposicdo também das franjas. Outro fator que dificulta a
leitura é a quantidade de resina existente entre a superficie e o sistema de fixacao,
pois quanto maior essa quantidade, menor € a nitidez em relagdo as franjas de
tensdo. Essa dificuldade ficou evidente, o que nao nos possibilitou realizar o teste
com a mandibula na posicdo horizontal, cuja leitura das franjas de tensdes

possuia pouca nitidez comparanda com os testes verticais.

Deve-se ressaltar a importancia da avaliacdo inicial dos modelos
fotoelasticos para verificar as tensées que foram formadas na confeccao dos
modelos, o que possibilitou a distincdo das mesmas com as franjas de tensdes
induzidas no teste, que sao as de interesse para o estudo. O que se buscava era a
menor quantidade possivel de tensao inicial, considerando-se como ideal a
inexisténcia de tensdes no substrato, algo muito dificl de ser obtido,
principalmente no caso deste estudo, em que foi necessaria a realizacdo das
perfuragdes e posterior insercdo dos parafusos, onde a nao inducao de tensao é
quase utépica, mesmo quando realizada com o maximo de cuidado, com irrigagéo
constante, lentamente, e a insercao do parafuso com o minimo de pressao e

colocagao dos modelos em estufa com o intuito de remover tensdes superficiais.
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Ao contrario do que acontece no teste mecanico, na analise fotoelastica ndo
€ possivel o apoio das hemimandibulas a serem avaliadas em resina acrilica na
regido do ramo mandibular, pois a mesma pode provocar alteragdes na resina
fotoelastica que poderiam interferir na leitura das franjas, principalmente em
virtude dessa base de resina acrilica estar proxima ao local do sistema de fixagao.
Essa alteracdo na resina fotoelastica pode ser tanto quimica como mecanica, ja
que poderia ocorrer uma reagao quimica entre as resinas e a prdpria contracéo de

polimerizagao da resina acrilica poderia induzir tensdes na resina fotoelastica.

A resina fotoeléstica utilizada nesse estudo possui alta sensibilidade, porém
apresenta baixa resisténcia a deformagao, desta forma, a faixa de trabalho de
forca aplicavel sobre este material € pequena e com valores mais baixos, quando

comparados com a resina de poliuretano utilizada nos testes mecanicos.

Para a analise fotoelastica desse trabalho, a opcéo principal foi pela
padronizagdo do deslocamento, e de forma secundéria pela carga. Isso se deve
ao fato de que os sistemas de fixagao apresentam diferentes resisténcias, e dessa
forma o deslocamento parece ser a melhor forma de se padronizar e avaliar as

franjas isocromatica das amostras.

Os valores do deslocamento realizados neste ensaio foram calibrados em
testes pilotos de tal forma que possibilitasse a melhor resolucdo de ordens de

franjas no modelo e permitissem a comparacgao entre os diferentes grupos.

Quanto ao deslocamento realizado no teste fotoelastico, o objetivo é definir
aquele que apresenta a otimizacdo em relacéo a formacao das franjas de tensodes,
permitindo dessa forma a melhor andlise dos resultados (Bastos, 2005). No caso
das hemimandibulas com as diversas formas de fixacdo interna rigida, o
deslocamento de 3 mm pareceu ser aquele com a melhor distribuicdo de tensdes
(Sato,2009). Entretanto, apés os grupos atingirem o deslocamento de 3 mm, o
teste fotoelastico foi continuado até a padronizagéo da carga em 3 kgf.

Se compararmos ambas as situagdes, foi possivel observar que a quando

levadas as amostras até uma carga de 3 kgf, existiu uma intensificacao das franjas
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de tensdo, sem alteracao em relacdo ao padrao de distribuigcdo. Entretanto, franjas
de tensoes, principalmente originadas das areas de fixagdo da hemimandibula em
regido de ramo mandibular comecam a aparecer em maior intensidade e

prejudicam a analise das franjas isocromaticas.

Considerando-se as fixagcOes através do uso de parafusos bicorticais para
esse estudo, foi possivel observar, através da andlise das franjas de tensdes, que
o principal local de concentracdo das tensdes esta localizado nos parafusos
localizados na regiao préxima a osteotomia e mais inferiormente, perto da base da
mandibula. No caso do presente estudo, parafusos em disposi¢do “L” invertido,
mostraram grande formacao de franjas entre o 2° e o 3% parafuso, sendo, portanto,

o 1¢ parafuso, localizado mais superiormente, o de menor tensdo do sistema.

A partir dessa consideragao, é possivel afirmar que a regido préxima a
osteotomia e a base mandibular estdo submetidas a grande tensdo, e que,
portanto, necessitam de maior atengdo em relagdo a fixagdo. Dessa forma,
constata-se um deslocamento da zona de tenséo e de resisténcia mandibular, que
normalmente esta localizada na regiao da linha obligua mandibular, conforme ja
demonstrado em inumeros trabalhos como os de (Seipel et al., 1948), Ralph &
Caputo (1975), (Mongini et al.,1979) e (Ralph et al.,1975), incluindo o classico
trabalho de Champy & Lodde (1976), para a regidao mais inferior, na qual possui
menor resisténcia. Essa transferéncia da area de tensao da linha obliqua para a
regido préxima a osteotomia e base mandibular, também pode ser identificada se
compararmos 0S grupos nos testes na analise fotoelastica. Essa fragilidade na
regiao da base da mandibula se deve provavelmente a menor espessura 6ssea,
em especial a cortical 6ssea, conforme demonstrado por Obeid & Lindquist (1991),

oferecendo dessa forma menor resisténcia para o sistema de fixagao.

A respeito das consideragdes finais dos testes mecéanicos, os resultados
obtidos pela analise fotoelastica devem ser considerados como mais um fator para

auxiliar a tomada de decisao clinica, mas néo o Unico.

Dessa forma, conhecendo os principais componentes dos sistemas de

fixacdo e os pontos submetidas as maiores cargas, como os parafusos situados
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mais inferiormente nas fixacées com parafusos bicorticais, os profissionais devem
ter maior cuidado em relacéo ao posicionamento e travamento fornecido por esses
parafusos a fim de evitar possiveis falhas nos sistemas de fixacdo em seu uso

clinico.

Finalmente, é importante ressaltar que outros testes sdo necessarios para a
uma melhor avaliagdo da distribuicdo de tensées onde nao foi possivel a clara
visualizacdo das franjas isocromaticas, como no interior da osteotomia e préximos

aos parafusos do sistema.

A versdo modificada da osteotomia sagital do ramo (osteotomia da base)
pode minimizar algumas das possiveis complicacdes associadas a osteotomia
sagital do ramo mandibular. A inovacao da técnica é que € direcionado a fortalecer
0s segmentos envolvidos éssea, facilitando um procedimento cirdrgico simples, e
previsivelmente controlar a posicao espacial do segmento proximal e evitar a
possibilidade de fraturas incorretas na separagdo da osteotomia sagital. Contudo
a necessidade de uso de dispositivo e serras para realizacdo das osteotomias na
base mandibular, bem como um tempo mais demorado da cirurgia e a
necessidade de um cirurgido experiente, na qual sdo os requisitos para realizagao
dessa técnica, pode limitar o uso dessa forma modificada de osteotomia sagital

dos ramos mandibulares.

O maior complicador da osteotomia da base € o maior deslocamento
realizado nessa técnica, basta observar o funcionamento da serra de base para
realizacdo da osteotomia da base mandibular para entendermos o grau de
dificuldade . Epker em 1977, defendeu que o menor deslocamento dos tecidos
preveniria a necrose asséptica e durante a execugdo da osteotomia o

deslocamento € critico para a viabilizagdo da técnica da osteotomia da base.

Dessa forma surge a questdo, Justifica utilizar uma técnica onde
biologicamente o risco € maior, si a nossa meta € oferecer maior conforto e menor
morbidade aos nossos pacientes. Uma vez que o resultado é estatisticamente
insignificante segundo o que o nosso trabalho pode mostrar, até que ponto seria
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viavel realizar uma técnica onde temos um maior prejuizo bioldgico, técnica mais

dificil, maior deslocamento tecidual e com maiores complicacdes pos-operatorias.

Os testes estensométricos avaliam essencialmente a concentracdo nos
sistema de fixagao (parafusos). Estes testes estensométricos sdo complementares
a chamada andlise fotoelastica que avalia a concentragdo de tensdo no substrato
e ndo no parafuso. O conjunto substrato/parafusos pode ser considerado como um
sistema de fixagdo cuja resisténcia € decorrente de diversos fatores incluindo a
forma em que as tensdes sao distribuidas tanto no substrato como nos parafusos.
Nesse trabalho ndo existiu diferenca estatisticamente significante em termos de
resisténcia mecanica para ambos os grupos, pérem numa analise qualitativa do
substrato observamos maior concentracdo de tensdo na osteotomia convencional
quando analisado as tensbes ao redor do sistema de fixagdo. Quando avaliamos a
tensdo no parafuso (teste estensométricos) observamos o inverso, uma menor
tensdo (deslocamento) nos parafusos da osteotomia da base sendo que foi
encontrado diferencas estatisticamente significante somente no parafuso 02.
Dessa forma as técnicas demostraram ser complementares para andlise das

diversas formas de osteotomia sagitais.

A analise desse sistema € muito complexa, pois deve-se analisar varios
sistemas como acdo muscular com diferencas de magnitude, articulacdo
temporomandibular, tipo de osteotomia utilizada, tipo de movimento e tipo de
fixacdo dentro de um grande sistema que difere dos modelos in vivo, mostrando
que esse trabalho pode ser complementado de diversas formas e por inUmeros
estudos, contribuindo para a elucidagdo de duvidas. Futuros trabalhos poderiam
explorar mais o tipo de osteotomias e associando a elas varias combinagdes de
fixacbes e tentar simular avancas e recuos para que dessa forma analisar o

comportamento biomecanico desse complexo e esclarecer duvidas.

Dessa forma concluimos que, em termos de fixagdo, ndo existiu diferenca
nos testes in vitro para a resisténcia (carga e deslocamento) do sistema de fixacao
quando comparada a osteotomia da base com a convencional nas osteotomias

sagitais dos ramos mandibulares. Pelos testes estensométricos a osteotomia da
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base apresenta maior concentracdo de tensado apenas no parafuso 02, enquanto
que os demais, ndao mostraram diferencas estatisticamente significantes. Pelo
teste fotoelastico qualitativamente ocorreu maior concentracdo de tensdao no

substrato da osteotomia convencional.
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Conclusao
De acordo com a metodologia aplicada e os resultados obtidos,
dentro das limitagcdes deste trabalho, podemos concluir:

1. Nao existem diferencas estatisticas entre os grupos | e Il no teste de

carregamento mecanico no que diz respeito a forga e deslocamento.

2. No caso das tensdes geradas nos parafusos dos grupos de osteotomia
convencional e da base, somente no caso do parafuso 2 existiu diferenca

estatisticamente significante entre as amostras.

3. Na analise fotoelastica, as tensbes se concentraram nas regides dos parafusos
localizados mais inferiormente e préxima a osteotomia, tendo maior concentracao

na osteotomia convencional.
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