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Resumo

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares (OSRM) é uma técnica das
mais versateis em cirurgia ortognatica e muitos sdo os sistemas de fixagao,
propostos na literatura, para fixar os segmentos osteotomizados. O objetivo deste
estudo foi avaliar a carga e o deslocamento de pico e a distribuicdo de tensdes
em trés tipos de fixacdo interna estavel da OSRM, com o uso de placas e
parafusos monocorticais, por meio de testes mecénicos, fotoeldsticos e de
elementos finitos. Foram utilizados como grupos amostrais, a fixacdo com duas
placas de quatro furos independentes, duas placas de quatro furos unidas com
uma ponte e duas placas de quatro furos unidas com duas pontes. Para os testes
mecanicos foram usadas réplicas de hemimandibulas humanas dentadas de
poliuretano com OSRM, fixadas com os trés tipos de fixagdo. Foi aplicada carga
na regiao oclusal de 12 molar e avaliados a carga de pico e deslocamento de pico.
Para os testes de fotoelasticidade, as amostras foram avaliadas de forma
qualitativa quanto ao padr&o de distribuigdo de tensdes na hemimandibula. Para a
andlise de elementos finitos as amostras também foram avaliadas de maneira
qualitativa, quanto ao padrdo de distribuicdo de tensdes na hemimandibula e nos
sistemas de fixagcdo. De acordo com os resultados do teste mecéanico, o grupo
com duas placas independentes foi aquele que apresentou maior carga de pico,
seguida pelo grupo de duas placas unidas com uma ponte e pelo grupo de duas
placas unidas com duas pontes.Esses resultados de carga de pico mostraram que
nao houve diferenca estatisticamente significante entre o grupo de duas placas
independentes e o grupo de duas placas unidas com uma ponte. Porém houve
diferenca estatisticamente significante entre o grupo de duas placas
independentes e o grupo de duas placas unidas com duas pontes. Quanto ao
deslocamento de pico observou-se que o grupo com duas placas independentes
apresentou deslocamento estatisticamente maior que os demais grupos. Os
resultados das andlises fotoelasticas e de elementos finitos mostraram que as

tensdes dissiparam melhor, ou seja, para areas de maior resisténcia, no grupo de
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duas placas independentes, seguidas pelo grupo de duas placas unidas com uma
ponte e pelo grupo de duas placas unidas com duas pontes, 0 qual mostrou
dissipacdo detensbes para areas mais frageis, proximas aos parafusos. Baseado
nesses resultados as placas duplas unidas com uma ponte apresentaram o
melhor desempenho nos testes in vitro comparadas as placas duplas
independentes e as placas unidas com duas pontes.

Palavras chaves: Fixacdo Interna Rigida, Teste Mecanico, Analise

Fotoelastica, Analise de Elementos Finitos, Osteotomia
Sagital dos Ramos Mandibulares.
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Abstract

The sagittal split ramus osteotomy is one of the most versatiles techniques in the
orthognatic surgery and many are the proposed fixation systems in the literature to
unify the osteotomized segments.The aim of this study was to evaluate the peak
load and the stress distribution within three systems of internal stable fixation of
the sagittal split ramus osteotomy, using monocortical miniplates and screws from
mechanical tests, photoelastic tests and finite elements analysis. Sample groups
were composed by two plates of four independent screws, two plates of four
screws joined by one bridge and two plates of four screws joined by two bridges.
For the mechanical tests, polyurethane hemimandibular replicas with sagittal split
ramus osteotomy were fixed with three types of fixations. A load was applied to the
first molar oclusal region and it was evaluated the peak load and the displacement
peak. For the photoelastic tests, the samples were evaluated from a qualitative
form as for the stress distribution in the hemimandibula. For the finite element
analysis, the samples were also evaluated in a qualitative form as for the stress
distribution in the hemimandibula just as in the fixation system studies. According
to the results of the mechanical tests, the group with two independent plates was
the one that showed higher peakload, followed by the group of two plates joined
by one bridge and by the two plates joined by two bridges group.These results
show that there was no statistical significant difference of peak load between the
two independent plates group and the two plates joined by one bridge group. As
for displacement peak, it's noticed that the group with the independent double
plates show a satatistical displacement higher then the other groups.The results of
the photoelastic analysis and the finite elements showed that stress dissipate
better, meaning, to more resistant areas, in the two independent plates group,
followed by the two plates joined by one bridge group and by the two plates joined
by two bridges group, with showed stress dissipation to more fragile areas, near
the screws. Based on theses results, the double plates joined by one bridge
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showed better outcome in the in vitro tests while compared to the independent
double plates and double plates joined by two bridges.

Key Words: Rigid Internal Fixation, Mechanical Test, Photoelastic Analysis, Finite
Element Analysis and Sagittal Split Osteotomy.
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1. Introducao

Os pacientes com deformidades dentofaciais apresentam desvios
importantes das propor¢des faciais normais e das relagées dentarias que
sédo suficientemente graves para se transformarem, algumas vezes, em
incapacitantes, tanto do ponto de vista funcional, como psicolégico e social
(Proffit et al., 2005).

As deformidades dentofaciais apresentam alta prevaléncia na
populacdo. Trabalhos como os de Musich (1986) mostraram que 10% da
populagcdo americana apresentaram retrognatismo mandibular, sendo que
desse total, 5% precisariam ser submetidos a tratamento orto-cirurgico, e
nos casos dos pacientes com prognatismo mandibular, apesar da menor
prevaléncia na populagdo (0,6%), a necessidade de tratamento orto-
cirurgico combinado seria ainda maior (33%).

Quando essas deformidades afetam a mandibula, a osteotomia
sagital dos ramos mandibulares (OSRM) € a técnica mais empregada pelos
cirurgides bucomaxilofaciais, apesar de existirem outras técnicas, como a

osteotomia vertical do ramo mandibular (Tucker, 2002).

Como vantagens da utilizagdo da técnica da osteotomia sagital dos
ramos mandibulares, pode-se salientar sua versatilidade de movimento,
pois é possivel avancar ou recuar a mandibula, bem como tratar as
assimetrias, por meio de acesso intrabucal, com ampla area de contato
entre os segmentos osteotomizados. Isso proporciona, melhor e mais
rapido reparo ésseo, sem necessidade de enxertos e maior estabilidade,
além de permitir a fixagdo interna estavel (Stoelinga & Borstlap, 2003).
Além disso é possivel remover simultaneamente o terceiro molar impactado
e proporcionar funcao precoce da mandibula, no pds-operatério imediato,
dando melhor condicao de nutricao e higiene oral, além de causar menor
torque condilar (Wolford, 2000).



A primeira descricao da osteotomia sagital dos ramos mandibulares
foi feita por Trauner & Obwegeser (1957), representando uma grande
mudanga de paradigma dentro da cirurgia ortognatica. Desde entéo,
algumas modificagcbes na técnica original vém sendo propostas por
diferentes autores (Dal Pont, 1961; Hunsunk, 1968; Epker, 1977; Wyatt,
1997) com o objetivo de torna-la de execucao mais facil, para diminuir
possiveis morbidades e complicagées, aumentar a sobreposi¢do entre os
segmentos, com consequente melhora da estabilidade e minimizagcao do
descolamento dos tecidos moles. Apesar das muitas contribui¢cdes ao longo
dos anos, para a técnica da osteotomia sagital dos ramos mandibulares, os
principios fundamentais ndo tiveram grandes modificagbes ao longo do
tempo.

Certamente o maior avanco técnico nas cirurgias para correcao das
deformidades dentofaciais foi a chamada fixacdo interna rigida ou
atualmente chamada de fixacdo interna estavel (Wolford, 2000). Antes do
uso da fixagédo interna estavel, os segmentos 0sseos eram estabilizados
através da osteossintese com fio de aco (Epker, 1977). Entretanto,
levavam a grandes recidivas no tratamento, pela instabilidade dos
segmentos durante o periodo pds-operatério, além do desconforto, pela
necessidade de manutencao de bloqueio maxilo-mandibular (Will & West,
1989).

A fixacdo interna estavel foi introduzida por Spiessl (1976), que
prop6s o0 uso de parafusos de titanio de forma bicortical, para aumentar a
estabilidade em longo prazo. Em seguida, outras formas de fixacdo foram
introduzidas, como o0 uso de miniplacas e parafusos monocorticais (Luhr et
al., 1986)

Atualmente, a fixagdo interna estavel é considerada o melhor método
para o controle dos segmentos 6sseos contra a forca muscular e ao
deslocamento sujeito ao préprio peso (Wolford, 2000). Entre as vantagens

do uso da fixacdo interna estavel estdo a boa estabilidade entre os



segmentos proximais e distais da osteotomia, possibilitando rapida
reparagdo 6ssea e evitando ou diminuindo o tempo de bloqueio maxilo-
mandibular no pos-operatério, rapida liberagdo da funcdo mandibular e
possibilidade de higiene bucal adequada (Schwimmer et al, 1994;
Tharanon, 1998).

A recidiva ap6s as osteotomias sagitais dos ramos mandibulares é
relativamente comum, ocorrendo em algum grau em aproximadamente
50% dos casos (Wall & Rosenquist, 2001). A movimentagdo entre o0s
segmentos 6sseos parece ser a principal causa de recidiva, e ocorre em
menor ou maior grau dependendo da técnica de fixacao utilizada (Wall &
Rosenquist, 2001). De acordo com alguns autores, o uso das placas e
parafusos pode prevenir ou pelo menos reduzir a possibilidade de recidiva
pds-operatoria (Wall & Rosenquist, 2001; Maurer et al., 2001).

Diversas sao as técnicas de fixagdo interna estavel que podem ser
empregadas: uma miniplaca com parafusos monocorticais, duas miniplacas
com parafusos monocorticais, parafusos bicorticais em disposicao linear
90°, linear 60°, “L” invertido, triangular, em “L”, entre outras (Sato et al.,
2010). Os trabalhos vém demonstrando que as fixacbes com parafusos
bicorticais perpendiculares ao ramo mandibular, em disposi¢des lineares e
principalmente com formatos triangulares (“L” invertido) sdo as mais
resistentes (Haug et al.,, 1999; Sato et al., 2000). Entretanto, a menor
resisténcia dos demais sistemas de fixacdo parece nao inviabilizar o seu
uso, principalmente pelo fato de que no periodo pds-operatério, a forca
mastigatoria é bastante diminuida (Throckmorton& Ellis Ill, 2001 e lwase et
al., 2006).

O uso das placas, apesar da menor resisténcia mecanica mostrada
em alguns estudos (Brasileiro et al., 2009; Sato et al., 2010) apresenta
vantagens, principalmente em cirurgias com grandes avangos
mandibulares, nos quais os segmentos 6sseos tém menor area de contato

e principalmente pela menor possibilidade de gerar torque condilar, com



possivel deslocamento das cabecas da mandibula da sua posigéo original
(Stoelinga & Borstlap, 2003).

No caso da utilizagdo das miniplacas com parafusos monocorticais,
um dos principios basicos € que essas placas sejam instaladas de forma
paralela entre si (Prein et al, 1997; Haerle et al., 2009) a fim de

proporcionar a maior resisténcia possivel ao sistema de fixacao.

Dessa forma, seria importante conseguir 0 maior paralelismo possivel
entre as duas placas, bem como a criacdo de zonas de dissipacado das
tensbes geradas pelo sistema de fixagdo. Com esse intuito foram
introduzidas no mercado, placas com pontes, entre as placas retas de
fixacdo. Esse tipo de desenho de placa ainda é recente (Murphy et al.,
1997), e nas bases cientificas consultadas, ndo foram encontrados estudos
clinicos e laboratoriais, que comprovem diferenca de resisténcia desse tipo
de fixacdo em relacdo ao uso de placas duplas independentes. Dessa
forma, seria importante avaliar a resisténcia mecénica, bem como a
distribuicdo de tensdes nesse tipo de sistema de fixacdo e ao redor dos
segmentos osteotomizados,através de testes mecéanicos, analise

fotoelastica e de elementos finitos.



2. Revisao da Literatura

A Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares

A osteotomia sagital dos ramos mandibulares é um dos
procedimentos mais utilizados em cirurgia ortognatica, pela possibilidade
de realizagao via intrabucal, com grande versatilidade de movimentos e de
contato 6sseo, possibilitando melhor reparacado e estabilidade, além da
possibilidade de utilizacao de técnicas de fixacao interna estavel (Wolford,
2000; Tucker, 2002).

Um dos precursores da técnica da osteotomia sagital foi Schuchardt
em 1942 na Alemanha, que prop6s uma modificacdo na técnica da
osteotomia horizontal mandibular, com a utilizacdo de duas osteotomias
horizontais do ramo mandibular. A primeira localizada na cortical medial
logo acima da lingula, sendo estendida até a borda posterior do ramo,
unindo-se a segunda osteotomia horizontal na cortical lateral, cerca de 10
mm abaixo da osteotomia medial (Wyatt, 1997).

Outra importante colaboragédo para o desenvolvimento da osteotomia
sagital foi dado por Hugo Obwegeser, que iniciou 0s seus estudos sobre o
topico em 1952. Obwegeser interessou-se pela técnica quando do
atendimento de dois pacientes com fraturas mandibulares, cujo trago de
fratura, coincidentemente, assemelhava-se a uma osteotomia de desenho
sagital. Verificou que estas fraturas poderiam ser reproduzidas em
osteotomias na regido retromandibular, favorecidas pela presenca de osso
medular e realizadas por via intra-bucal. A primeira cirurgia foi realizada em
1955 em Zurique, sob anestesia local (Obwegeser, 2007).

Em 1957, Trauner & Obwegeser propuseram entdo, a técnica
denominada “separacao vertical do ramo ascendente”, que consistia em
uma modificagdo da técnica descrita por Schuchardt em 1942, em que foi
alterada a localizagdo da osteotomia inferior, disposta 25 mm abaixo da
superior (Trauner & Obwegeser, 1957). A terceira osteotomia unia as

5



osteotomias superior e inferior, e assim permitia a separacao da mandibula
em dois segmentos, um proximal, contendo o co6ndilo, e um distal,
contendo os dentes. Essa modificagdo proporcionou um aumento na
interface 6ssea entre os segmentos da osteotomia, tornando-a versatil para
movimentos de avango e recuo mandibular, representando uma
significativa evolucdo, pois o desenho permitiu a sua utilizacdo para a
corregdo do prognatismo, do retrognatismo e da mordida aberta anterior
(Trauner & Obwegeser, 1957).

Com o passar dos anos diversas modificacées foram sendo propostas
para a técnica da osteotomia sagital. Dal Pont (1961) prop6s a extensao da
osteotomia lateral até a regido de corpo mandibular na area do segundo
molar, dirigindo-a até a borda inferior, denominando-a de “osteotomia
retromolar obliqua”. Em seu artigo, descreve duas técnicas de osteotomias.
A primeira denominada osteotomia retromolar sagital, de maior aceitacéao e
destaque, realizada inicialmente por meio de sec¢ao em um plano proximo
a margem da linha obliqua estendendo-se sagitalmente entre as corticais
retromolares ao angulo da mandibula. A segunda, chamada de osteotomia
retromolar obliqua, o corte se iniciava em margem da linha obliqua,
cruzando acima da regido retromolar e terminando na cortical lingual ao
longo da crista milo-hididea. Ressalta-se que estas técnicas permitem
menor disseccao dos musculos da regiao posterior do segmento proximal e
maior contato dos segmentos ésseos em virtude da melhor adaptacao

destes.

Hunsuck (1968) sugeriu a realizacao da osteotomia horizontal logo
apods a lingula, na regido da depresséao retro-lingual, sem extendé-la até a
borda posterior do ramo. A osteotomia inferior posicionava-se na area distal
do segundo molar, de acordo com o autor, correspondendo a regiao de
uniado do ramo e corpo mandibular, obtendo-se neste local a maior
espessura 0ssea no sentido vestibulo-lingual. Isto permitiu um aumento da

previsibilidade na separacdo dos segmentos, diminuindo a ocorréncia de



fraturas incorretas e menor possibilidade de danos ao feixe vasculo-

nervoso alveolar inferior.

As propostas de modificagdes relatadas no periodo entre meados da
década de 1960 e inicio da década de 1970 objetivavam uma maior
reducao do indice de complicagdes, sobretudo no sentido de preservacao
dos tecidos por meio de menor descolamento muscular, entretanto, nao
havia publicagdes cientificas que fundamentassem estas alteragdes (Wyatt,
1997).

Dessa forma, Bell & Schendel (1977) investigaram os processos de
vascularizacdo, revascularizacdo e reparo 6sseo em duas técnicas de
osteotomia sagital realizadas em 10 macacos rhesus adultos, por meio de
estudos microangiograficos e histolégicos. A metodologia consistia na
realizacdo de técnica de osteotomia proposta por Trauner & Obwegeser
(1957) bilateral, sendo que em um dos lados, era realizada a total
preservacao dos tecidos moles, com o minimo descolamento do masseter
e pterigoideo lateral. No lado com preservagdo do peridsteo, tinha-se

significativa redugéo da isquemia e necrose intra-0ssea.

Baseado nos resultados obtidos por Bell & Schendel (1977) no
modelo experimental em animais, Epker (1977) propbs modificacdo da
técnica proposta por Hunsuck (1968), reduzindo o descolamento da cinta
ptérigo-massetérica e da face lingual, somente até a visualizacdo da
lingula. Encontraram-se menores indices de complicacbes pds-cirurgicas
com a modificacao, justificada pela manutencao do aporte sanguineo do
segmento proximal, evitando deste modo, especialmente a necrose dssea

por isquemia, diminuindo os indices de reabsor¢cao condilar.

Modificacdes subsequentes visavam principalmente a reducao dos
indices de intercorréncias transoperatérias, como fraturas incorretas e

alteracbes do posicionamento condilar, assim como problemas no pés-



operatério com recidiva, dor e infeccdo, bem como alteracbes

neurossensoriais do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior (Wyatt, 1977).

Assim, novos desenhos de osteotomias foram descritos nos anos
seguintes, como a proposta de Wolford et al. (1987) que sugeriram uma
alteracao da osteotomia na porgcao anterior do ramo ascendente, criando
um degrau préximo ao segundo molar. De acordo com os autores, esse
degrau permite um aumento da resisténcia na extremidade proximal do

segmento distal, reduzindo o risco de fratura vertical incorreta.

Wyatt (1997), em estudos de posicionamento do feixe vésculo-
nervoso na regido do primeiro molar, mostrou que a extensdao da
osteotomia vertical até a regido mesial do primeiro molar, em funcao do
posicionamento medial do feixe nesta regido, diminuia o indice de dano ao

mesmo durante a separacado dos segmentos.

Técnicas de Fixacdo Interna Estavel nas Osteotomias Sagitais dos Ramos
Mandibulares (OSRM)

No decorrer da evolucdo da OSRM, historicamente, variadas técnicas
para estabilizacdo dos segmentos 6sseos foram propostas, desde a nao
utilizagcdo de qualquer tipo de fixagéo, a fixagdo ndo-rigida, com a utilizagdo
de osteosintese com fio de ago, até a fixacao interna rigida, hoje chamada

de fixagao interna estavel, com uso de parafusos e/ou placas e parafusos.

No inicio, autores como Martis (1984) preconizavam o0 nao uso de
qualquer tipo de fixacdo, sendo que a aproximagao entre os segmentos
0sseos era obtida apenas em funcdo das tensdes promovidas pela alca
ptérigo-massetérica. Entretanto, as taxas de recidiva eram elevadas devido a

tensdo os tecidos moles e o deslocamento condilar durante a cirurgia.



O reconhecimento da acdo e tensdo muscular provocada pelos
tecidos moles aos segmentos 0Osseos apds as osteotomias e a sua
correlagdo com os pobres resultados obtidos motivaram os pesquisadores a
busca de meétodos de estabilizagdo dos segmentos. A utilizagdo da
osteossintese com fio de ago associado a bloqueio maxilomandibular (BMM)
foi proposta por Epker (1977) e Booth (1981), objetivando a prevencao da
rotacdo do segmento proximal e correto posicionamento condilar na fossa
articular, possibilitando maior previsibilidade no posicionamento dos
segmentos durante o periodo trans-cirirgico e pods-operatorio até a
reparacao da osteotomia e a readaptacao da musculatura.

Estudos de Ellis & Carlson (1983) e Ellis & Gallo (1986) postularam
metodologia similar, defendendo a utilizacdo da fixacdo esquelética com fio
de aco e BMM por seis semanas ou mais. Ainda assim, recidivas eram
encontradas e estudos subsequentes demonstraram deficiéncias na
estabilidade nessa modalidade de fixacdo, quando comparadas a fixacao
interna estavel (Ellis et al., 1988).

Por isso, apesar da notavel diminuicdo dos indices de recidiva,
estudos posteriores mostraram deficiéncias desses métodos de fixagao. Will
& West (1989) mostraram que o fio de ago néo proporcionava estabilidade
adequada entre os segmentos ésseos, levando dessa forma a maiores

indices de recidiva 6ssea e dentaria.

Foi Spiessl (1976) que introduziu a técnica da fixagao interna estavel
por meio da utilizagdo de parafusos compressivos para as osteotomias do
ramo mandibular, sendo a técnica popularizada por Paulus & Steinhauser
(1982). De acordo com técnica descrita pelos autores, seriam realizadas
perfuracbes do didmetro dos parafusos nos segmentos proximais e do
didmetro interno dos parafuso nos segmentos distais. Dessa forma, as
roscas do parafuso estariam fixas somente na cortical mais interna e ao

apertar o parafuso, a cabeca do mesmo encostar-se-ia na cortical externa



aproximando as duas corticais dsseas, resultando em compressédo entre os

segmentos.

Acreditava-se que a compressao era necessaria para permitir um
contato intimo entre os segmentos dsseos, permitindo reparo inicial sem calo
0sseo, com consolidacdao mais rapida dos segmentos. A maior e mais nitida
desvantagem era o grande risco de deficiéncia sensitiva do nervo alveolar
inferior, por lesdo permanente causada pela compressdo do mesmo entre os
segmentos dsseos. Além disso, um torque consideravel era exercido sobre o
segmento condilar, com potencial aumento do risco de um posicionamento
alterado da cabeca da mandibula em relacdo a cavidade mandibular (Van
Sickels & Richardson, 1996).

Frente a essas alteragdes ndo desejadas, a alternativa mais utilizada
a técnica compressiva € a colocacdo dos parafusos de acordo com a
chamada técnica posicional, conceito esse introduzido por Niederdellmann et
al. (1984) e Lindorf (1986). Uma perfuracdo do mesmo diametro da alma do
parafuso é realizada no segmento distal e no proximal, e o parafuso é entdo
inserido. Teoricamente com essa técnica se previne a compressao do nervo
alveolar inferior, pois impede que o segmento proximal seja comprimido
contra 0 segmento distal a medida que o parafuso é inserido. No entanto,
essa técnica dificulta da reparacdo Ossea primaria, devido ao espago
presente entre os segmentos. Existe também a auséncia de maxima
interface 6ssea, 0 que pode enfraquecer a estabilidade devido a falta do
encaixe friccional. Entretanto, h4 menos torque condilar e este fica em uma
posicao axial mais apropriada do que quando o parafuso de compressao é
aplicado.

Outra opcao ao uso dos parafusos bicorticais € optar pela fixacao dos
segmentos ésseos com placas e parafusos monocorticais. McDonald et al.
(1987) e Luhr et al. (1986) descreveram o uso da fixacdo intrabucal da
osteotomia sagital do ramo mandibular por meio de placas e parafusos

monocorticais aplicados na borda superior da mandibula. A vantagem da
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técnica seria a flexibilidade e a possibilidade de uma boa posicao condilar,
sem torque condilar devido a auséncia de compressao entre os segmentos
0sseos como ocorre na técnica compressiva. Além disso, em casos de
grandes avangos mandibulares, nem sempre existe quantidade Ossea
suficiente para a fixacdo entre os segmentos proximais e distais, 0 que
obriga os cirurgides a adotarem a técnica de fixagdo com miniplacas e
parafusos monocorticais. Ressalta-se ainda a facilidade de remogéo do
sistema de fixacdo em casos de infeccao ou mal-posicionamento entre os
segmentos, possibilitando a remocado do material de fixacao inclusive sob
anestesia local, fato este ndo possivel com os parafusos bicorticais quando
inseridos de forma perpendicular ao osso. Por isso, essa técnica acaba
sendo a de primeira escolha por muitos profissionais.

Como alternativa as técnicas de uso de parafusos bicorticais e as
placas com parafusos monocorticais, e procurando unir as vantagens de
ambas as técnicas idealizou-se a chamada técnica hibrida, segundo a qual
apdés o bloqueio maxilo-mandibular, inicialmente um parafuso bicortical é
instalado para a estabilizacdo dos segmentos osteotomizados, e
posteriormente uma placa com parafusos monocorticais (Schwartz & Relle,
1996).

Novas Técnicas de Fixacdo Interna Estavel nas Osteotomias Sagitais dos
Ramos Mandibulares (OSRM)

Ao longo dos anos, apo6s o desenvolvimento da técnica cirurgica para
a realizacdo da osteotomia sagital dos ramos mandibulares, entre os anos
de 1950 e 1970, pode-se dizer que desde entdo, poucas modificacées foram
feitas em relacdo a técnica propriamente dita. Em contraposicdo a questao
da técnica cirurgica, quando avaliados 0os novos materiais e técnicas para a
fixacdo interna estavel, ai se pode dizer que houve diversos avangos, nos

ultimos tempos.
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A disposicao dos parafusos bicorticais também ja foi largamente
avaliada por diversos autores. A grande maioria dos trabalhos mostra que as
disposic¢oes triangulares (como em L invertido) apresentam maior resisténcia
do que as disposicdes lineares (Ardary et al. 1989, Shetty et al. 1996, Sato et
al., 2010), assim como nos casos dos parafusos inseridos de forma
perpendicular a superficie éssea, que também apresentaram maior
resisténcia que os parafusos inseridos de forma angulada, apesar da
vantagem dos mesmos poderem ser instalados sem o0 uso de um trocarte,

ou seja, de forma intrabucal e nao transbucal (Sato et al., 2010).

Em relacdo ao didmetro do parafuso a ser utilizado, o padréo é a
utilizacdo de parafusos do sistema 2,0 mm de didmetro para as fixagdes
mandibulares. Trabalhos como de Obeid & Lindqvist (1991) j& compararam
as fixagcbes do sistema 2,7 mm de diametro, porém sem diferenca
estatisticamente significante entre ambos 0s grupos, 0 que nao justifica o
uso desse tipo de fixagdo frente aos maiores riscos de lesbes ao nervo

alveolar inferior e as raizes dentéarias.

Uma inovagao em relacao aos sistemas de fixacdo foi a introducao
dos chamados sistemas locking ou sistemas com travamento nos quais, 0s
parafusos ficariam travados a placa pelo fato da mesma apresentar roscas
compativeis com aquelas presentes a cabeca do parafuso. A principal
vantagem desse sistema locking é que reduz o risco de afrouxamento do
parafuso, pois 0 mesmo esta fixo a placa, aumentando a estabilidade do
sistema e diminuindo o risco de infeccdao, sem a necessidade de uma
precisdo tao grande da adaptacao da placa como nos sistemas tradicionais.
Apesar dessas vantagens técnicas, autores como Lyrio (2009) e Oguz et al.
(2011), demonstraram que os sistemas locking ndo apresentavam maior
resisténcia nem melhor distribuicdo de tensbes do que os sistemas

tradicionais.
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Em relacdo as placas propriamente ditas, encontram-se algumas
modificacdes na literatura em relacéo a tradicional fixacdo com uma placa e

quatro parafusos monocorticais (Aymach et al., 2011; Murphy et al., 1997).

Ribeiro-dunior et al. (2010) avaliaram o sistema tradicional com quatro
parafusos monocorticais em relagdo ao sistema com seis parafusos
monocorticais (trés de cada lado da osteotomia), porém as amostras nao
tiveram diferenca estatisticamente significante. Esses mesmos autores
mostraram que a adicdo de uma segunda placa com quatro parafusos
monocorticais fornecia ao sistema resisténcia semelhante aquela dada por

trés parafusos bicorticais ou pela técnica hibrida.

Outros autores na literatura preconizaram o uso de outros modelos de
placa para a fixacdo das osteotomias sagitais. Matsushita et al. (2011)
propuseram a adicao de uma miniplaca na regiao superior da osteotomia, e
mostraram que essa nova placa aumentou a resisténcia do sistema de

fixacao.

Aymach et al. (2011) propuseram a troca das tradicionais placas retas
por placas em T, e em testes mecanicos, a fixagdo com uma placa em T
obteve resisténcia superior a fixacdo somente com uma placa reta e

semelhante a fixagdo com duas placas retas.

Murphy et al. (1997) avaliaram a fixagdo da osteotomia sagital de um
sistema com trés parafusos bicorticais e com uma placa dupla unidas por
quatro pontes e fixadas com 8 parafusos monocorticais, € demonstraram,
que mesmo com toda essa estrutura, a fixacdo com trés parafusos
bicorticais apresentava maior resisténcia que as duas placas unidas fixadas

com oito parafusos.

Joos (1999) também testou um modelo de placa para fixacao da
osteotomia sagital e por meio de testes mecanicos constatou que nao houve

diferenca em termos de resisténcia mecéanica quando comparado com as
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placas convencionais, porém pela maleabilidade das mesmas, era mais facil

a sua adaptacao e, portanto com menor chance de alteragcdes condilares.

lamashita (2009) avaliou um modelo de placa desenvolvida
especificamente para a fixagdo da osteotomia sagital, pela flexibilidade da
mesma, evitando torque condilar, bem como a facilidade de instalacao e
posicionamento condilar. Apesar dessas vantagens, o autor mostrou que
esse tipo de placa apresentava menor resisténcia mecanica, inclusive

quando comparada com placas retas convencionais.

Os testes mecanicos

Os chamados testes mecanicos sao os mais tradicionais para a
avaliacao da resisténcia mecanica dos sistemas de fixagdo interna estavel.
O objetivo principal dos testes mecanicos € avaliar a quantidade de carga
que um determinado sistema de fixacdo suporta sem qualquer tipo de
movimentacao que leve a falha do sistema (chamados de carga de pico ou
carga de falha) bem como a quantidade de deslocamento do sistema
submetido a essa carga (deslocamento de pico). Esses estudos laboratoriais
sao bastante Uteis na determinacdo da resisténcia dos materiais frente a
cargas de tracao e compressao, auxiliando dessa forma o desenvolvimento

de novos materiais com adequada aplicacao clinica (Shetty et al., 1996).

Kim et al. (1995) avaliaram a resisténcia de trés diferentes padrées de
disposicao de parafusos posicionais em mandibula de cadaver humano apds
realizacdo da OSRM. Foram realizadas fixagbes em padrdo linear a 90° na
borda superior, de forma linear angulada e em disposicao triangular. Os
resultados mostraram diferenga significante entre os grupos avaliados,
provando que o padrdo triangular apresenta maior resisténcia que os

padrdes lineares.
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Shetty et al. (1996) determinaram a estabilidade de diferentes
sistemas e métodos de fixagdo baseados em placas e comparando a fixacao
por parafusos bicorticais do sistema 2,4 mm de didmetro. No estudo,
utilizaram-se réplicas sintéticas de poliuretano de mandibula humana, sendo
trés mandibulas fixadas de acordo com cada grupo, com forcas verticais de
compressao sendo aplicadas no primeiro molar. As OSRM fixadas com
combinagao de placa e parafuso posicional complementar foram superiores
em estabilidade do que as fixagbes exclusivamente com placas e ao método
padrao com parafusos posicionais. As placas quando utilizadas
isoladamente, apresentaram a menor estabilidade entre os grupos avaliados,

com indices variaveis de falha.

Em 1999, Haug et al. Investigaram o efeito do nimero e padrao de
insercdo de parafusos posicionais na resisténcia em cargas verticais. Para
tanto, utilizou como substrato a madeira de carvalho de classe vermelha nas
quais foram dispostos diversos padrdes de posicionamento dos parafusos, a
saber: um, dois, trés, quadro e cinco parafusos em padrdo linear, dois
parafusos em padrao vertical, trés parafusos em padrao L, em L invertido,
em L posterior, em L invertido posterior, padroes diagonais direito e
esquerdo, quatro parafusos em padrdo tipo caixa e cinco parafusos em
padréo tipo domindé. Os dados resultantes dos testes demonstraram que a
quantidade e padrao dos parafusos alteraram as caracteristicas mecénicas
na resisténcia vertical, em que, trés ou menos parafusos, e os padroes
lineares apresentaram menor efetividade em suportar cargas verticais. Além
disso, 0 padrdo L de trés parafusos foi significativamente superior aos
padrées de parafusos lineares ou em diagonal, sendo que a
complementacdao com mais parafusos em qualquer configuracdo geométrica
nao se mostrou mais efetivo do que o padréo L de trés parafusos.

Uckan et al. (2001) compararam os efeitos da angulagcdo dos
parafusos do sistema 2,0 mm de didmetro em estabilidade ap6s OSRM

seguido de avanco de 5 mm realizadas em dez mandibulas de carneiro. Foi
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analisada a resisténcia no padrao de insercdo em 60° e 90° em relacdo a
superficie cortical do segmento proximal, sem diferenca significativa entre os

dois padroes.

Peterson et al. (2005) avaliaram e compararam 0 comportamento
mecanico de varios materiais de fixacao interna estavel desenvolvidas para
um melhor posicionamento com parafusos bicorticais como grupo controle.
Foram utilizadas 25 réplicas de mandibula em poliuretano, sendo cinco
controles e cada cinco demais mandibulas divididas em quatro diferentes
grupos: trés parafusos bicorticais em padrao L invertido, placa reta de quatro
furos, placa curva de seis furos e placa sagital ajustavel de quatro furos.
Com a aplicacdo de carga compressiva em regido incisal e em molares,
foram obsevadas diferencas significativas entre o grupo controle e os demais
em relacdo a forca de carregamento, forca de deslocamento e rigidez dos

materiais que foram superiores no grupo controle.

Van Sickels et al. (2005) realizaram estudo de comparacao mecanica
entre sistema de fixacdo por placa ajustavel e variagbes com parafusos
bicorticais em padrao L invertido em OSRM simuladas em mandibulas de
poliuretano. Utilizaram 60 mandibulas, 10 dessas foram consideradas
controle. As demais réplicas foram distribuidas em cinco diferentes grupos:
trés parafusos bicorticais em padrédo L invertido, placa sagital ajustavel de
quatro furos, placa sagital ajustavel e um parafuso bicortical adicional, placa
sagital ajustavel e dois parafusos adicionais e placa sagital ajustavel e trés
parafusos adicionais. Foram submetidas a forcas compressivas verticais em
area incisal e forgas torcionais em regido de molares, sendo determinadas
as variaveis de carga de carregamento, deslocamento e resisténcia do
conjunto. Os resultados demonstraram que, para carga incisal, o grupo
controle demonstrou carga de carregamento superior aos demais grupos
estudados, principalmente entre o grupo controle e o grupo placa ajustavel
com trés parafusos bicorticais adicionais, entretanto, ndo foi observado
diferencga significativa entre os grupos placa ajustaveis entre si.

16



Brasileiro et al. (2009) também por meio de estudos mecanicos
avaliaram trés formas de fixacdo da osteotomia sagital dos ramos
mandibulares: trés parafusos bicorticais, uma placa com quatro parafusos
monocorticais e técnica hibrida (uma placa com quatro parafusos
monocorticais + um parafuso bicortical). De acordo com os resultados dos
autores, o grupo com trés parafusos bicorticais foi aquele que apresentou
maior resisténcia, seguido pelo grupo da técnica hibrida e o grupo de uma
placa com quatro parafusos monocorticais.

Os testes de fotoelasticidade

A analise fotoelastica é baseada na propriedade otica de certos
materiais plasticos translucidos que apresentam diferentes indices de
refracdo (ou anisotropia o6tica) quando submetidos a um estado de
tensdo/deformacao (Dally & Rilley, 1978). O indice de refracdo de um
material é a relacédo entre a velocidade de propagacéo da luz no vacuo e a
velocidade de propagacgéo da luz no mesmo. Em materiais que apresentam
propriedades fotoelasticas, mudancas no indice de refracdo ocorrem na
medida em que o material sofre deformacao.

A associacao de filtros dispostos entre o observador, a fonte luminosa
e o0 modelo permitem a visualizacdo deste fendmeno. Tais filtros compdem
um aparelho denominado polariscépio que promove a polarizagao da luz que
o atravessa. A luz polarizada permite observacao das tensdes através da
interpretacdo das imagens que compde os parametros 6ticos (Bernardes et
al., 2004).

As cores do espectro visivel vao do vermelho com o comprimento de
onda entre 630 e 700 nm ao violeta com comprimento de onda entre 400 e
450 nm. A luz branca apresenta diferentes comprimentos de onda, que
através de filtros, pode ser polarizada em diferentes comprimentos, ou seja,
em diferentes cores. Utilizando-se a luz branca os efeitos 6éticos se
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manifestam como franjas coloridas, que possuem um numero de ordem,
dependendo da intensidade da carga. A ordem de franja em um ponto esta
relacionada com o estado de tensdo no modelo, de acordo com a “Lei Otica
das Tensdes” (Dally & Rilley, 1978).

Os primeiros relatos da utilizacdo dessas caracteristicas de alguns
materiais em odontologia foram descritos por Noonam (1949), que utilizou a
fotoelasticidade para estudo de preparos cavitarios para restauragbes de

amalgama.

Apesar de estar sendo empregada ha alguns anos na area de cirurgia
e traumatologia bucomaxilofaciais, 0 numero de trabalhos utilizando essa
metodologia ainda é escasso. Os primeiros trabalhos com fotoelasticidade
na area procuraram analisar os padrées de tensdo em mandibulas humanas
dentadas e desdentadas (Ralph & Caputo, 1975), validar métodos de
osteossintese utilizados no tratamento de fraturas (Karasz et al., 1986),
definir areas do esqueleto maxilofacial que estdo propensas a fraturas
(Lehman, 1972) e avaliar a expansao cirurgico-ortodontica de maxila (Shetty
et al.,1994)

Alguns trabalhos na literatura ja avaliaram os sistemas de fixacao
interna rigida com o auxilio da analise fotoelastica e esta € uma das linhas
de pesquisa da Area de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp (FOP-Unicamp). Dentre os trabalhos
da linha de pesquisa em fotoelasticidade da FOP-Unicamp destacam-se os
de Perez (2008), Moraes (2011) e Figueiredo (2012) na area de implantes
dentarios, Freire (2010) e Assis (2012) na area de traumatologia e Lyrio
(2009), Sato (2009), Lima-dunior (2011) e Andrade (2012) na area de

cirurgia ortognatica.

Sato (2009) constatou que as formas de fixacdo da osteotomia sagital
que apresentavam menor resisténcia eram aquelas cujas franjas de tensdes

se dissipavam para regides de menor espessura 0ssea e proximas aos
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sistemas de fixacado. Lyrio (2009) mostrou que o fato se repetia tanto para as
placas convencionais, como com sistema de travamento. Andrade (2012)
mostrou que ao se fazer a osteotomia na base da mandibula conseguia-se
uma melhor distribuicdo de tensédo que, entretanto, ndo tinha impacto em

relacdo a resisténcia mecanica.

A andlise de elementos finitos

A andlise de elementos finitos apresentou-se como importante
ferramenta para ocupar uma lacuna existente nas avaliacbes de tensdes e
resisténcia de materiais. E baseada na criagdo de modelos computacionais
que séo representados graficamente por malhas de geometrias complexas.
Entre as vantagens dessa metodologia esta a possibilidade de uma
avaliagcao tridimensional e capacidade de avaliar as tensbes geradas
inclusive no sistema de fixacédo, coisa que nao € possivel, por exemplo, na
andlise fotoelastica. Entretanto, algumas desvantagens existem, como por
exemplo, o fato de ser um modelo matematico que precisa ser validado

através de outras andlises (Noritomi, 2005).

Apesar de ser um método relativamente recente, ja encontram-se na
literatura diversos trabalhos que adotaram a analise de elementos finitos
para avaliagdo de diversas formas de fixagdo da osteotomia sagital dos

ramos mandibulares.

Um dos primeiros trabalhos avaliando os sistemas de fixacdo da
osteotomia sagital dos ramos mandibulares através da analise de elementos
finitos foi o trabalho de Maurer et al. (1999) que compararam a fixagdo com
parafusos do sistema 1,5 mm e 2,0 mm de didmetro, e mostrou que mesmo
a fixagdo com parafusos do sistema 1,5 mm de didmetro era resistente o
suficiente para a forga mastigatéria pds-operatoria.

Erkmen et al. (2004) compararam quatro técnicas de fixacdo da
osteotomia sagital: trés parafusos bicorticais em L invertido, em disposicao
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linear, uma placa com quatro parafusos monocorticais € duas placas com
oito parafusos monocorticais. Novamente os resultados mostraram que a
fixacdo com trés parafusos bicorticais triangular € a de maior resisténcia e
melhor distribuicdo de tensao.

Chuong et al. (2005) também utilizaram a mesma metodologia e
compararam a fixacdo com trés parafusos bicorticais e o uso da miniplaca
com quatro parafusos monocorticais, e demonstraram que a fixagdo com
parafusos bicorticais apresentava maior resisténcia e melhor distribuicdo de

tensao.

Oguz et al. (2009) também utilizaram analise de elementos finitos,
compararam a fixacao das osteotomias sagitais com placas convencionais e
com sistema de travamento (/locking), e observaram que as placas com

sistema de travamento apresentavam melhor distribuicao de tensdes.

Bohluli et al. (2010) avaliaram 9 métodos de fixacdo da osteotomia
sagital com o uso da técnica de elementos finitos e pelos resultados obtidos,
somente as fixacdes com um unico parafuso bicortical ou uma placa com
dois parafusos monocorticais se mostraram incapazes de suportar a carga

mastigatoria.
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3. Proposicao

A proposta desse estudo foi avaliar comparativamente trés tipos de
fixacdo de osteotomia sagital dos ramos mandibulares, por meio de teste
mecanico, andlises fotoelastica e de elementos finitos. Adicionalmente foi
proposto verificar a hipétese de que placas com pontes sejam mais
resistentes mecanicamente, do que placas duplas independentes.
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4. Materiais e Métodos

Para avaliagdo desses trés tipos de fixagdo com placas e parafusos
monocorticais, para fixagdo da osteotomia sagital dos ramos mandibulares,
foram utilizados dois testes in vitro e um teste in silico: carregamento linear,

analise fotoelastica e modelagem por meio do método de elementos finitos.

Para esse trabalho, as formas de fixacdo com miniplacas e parafusos
monocorticais, selecionadas para estudo nas osteotomias sagitais dos
ramos mandibulares foram: duas placas independentes, duas placas
unidas com uma ponte e duas placas unidas com duas pontes, todas com

oito parafusos.

4.1 - Teste Mecéanico

Inicialmente foi adquirida uma mandibula dentada de poliuretano com
densidade padronizada de 200 g/l da marca Nacional Ossos (Franceschi &
Costa e Silva Ltda. — Jau, Sao Paulo — Brasil), que foi seccionada em duas
partes entre o0s incisivos centrais inferiores, sendo geradas dessa forma
duas hemimandibulas.

Essa hemimandibula foi submetida a um novo seccionamento
simulando uma osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) com o uso
de uma serra reciprocante acoplada ao motor tipo TPS (Stryker Instruments
Inc. Kalamazoo, MI, EUA), conforme técnica descrita por Epker (1977), em
virtude dessa técnica serd mais utilizada pelos cirurgides atualmente. O
desenho da osteotomia é igual ao utilizado no trabalho de Sato et al. (2010)
desenvolvido pela area de cirurgia da FOP-Unicamp. Esse desenho de
osteotomia foi feito sem angulos para melhor distribuicdo de tensdes. De
acordo com a osteotomia proposta pelo autor, a secgcdo foi realizada

iniciando logo acima e posterior a lingula, dirigindo-se anterior e
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inferiormente (na regido da linha obliqua externa) até a realizagdo do corte
vertical na lateral do ramo, na regidao entre o primeiro e segundo molares

(Figuras 1 a 3).

Figura 1: Osteotomia sagital do ramo mandibular iniciada acima da lingula,
com serra reciprocante, seguindo desenho do trabalho de Sato et al. 2010.

Figura 2: Osteotomia sagital na vista oclusal.
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Figura 3: Osteotomia sagital do ramo mandibula completa e sem angulos

(vista lateral).

A partir dessa hemimandibula com a simulagdo da osteotomia, foi
solicitado a empresa Nacional Ossos (Franceschi & Costa e Silva Ltda. —
Jau, Sdo Paulo — Brasil) a reproducéao de 15 amostras a partir deste modelo,
objetivando a padronizagao das amostras.

Todas as hemimandibulas foram fixadas com avango de 5 mm com
os diferentes tipos de fixacao que foram propostos nesse estudo, seguindo o
protocolo estabelecido por Maurer et al., 2002.

Os grupos amostrais foram divididos da seguinte forma:

e Grupo 1 — cinco hemimandibulas com OSRM fixadas com duas placas
independentes e oito parafusos monocorticais do sistema 2,0 mm de
didmetro e 5 mm de comprimento (MDT Ind. e Com. de Implantes
Ortopédicos Ltda., Rio Claro — Sao Paulo, Brasil) (Figura 4);

e Grupo 2 - cinco hemimandibulas com OSRM fixadas com duas placas
unidas por uma ponte e oito parafusos monocorticais do sistema 2,0 mm
de diametro e 5 mm de comprimento (MDT Ind. e Com. de Implantes
Ortopédicos Ltda., Rio Claro — S&o Paulo, Brasil) (Figura 5);

e Grupo 3 - cinco hemimandibulas com OSRM fixadas com duas placas
unidas por duas pontes e oito parafusos monocorticais do sistema 2,0
mm de diametro e 5 mm de comprimento (MDT Ind. e Com. de Implantes
Ortopédicos Ltda., Rio Claro — Sdo Paulo, Brasil) (Figura 6).
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Os trés diferentes tipos de fixacao tinham placas com a mesma
espessura de 1 mm, porém os comprimentos eram ligeiramente diferentes.

Todos os parafusos foram de 5,0 mm de comprimento e auto-rosqueaveis.

Figura 4: Grupo 1 - Fixagdo com duas placas independentes.

Figura 5: Grupo 2 — Fixagdo com duas placas com uma ponte.
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Figura 6: Grupo 3 — Fixagdo com duas placas com duas pontes.

Para a padronizacdo do avanco entre os segmentos ésseos e da
fixacdo com placas e parafusos de titanio, foram confeccionados guias de
resina acrilica quimicamente ativada incolor (Dental Vipi Ltda., Pirassununga
— S&o Paulo, Brasil), que permitiram o correto posicionamento dos
segmentos para fixacdo, conforme metodologia preconizada por Asprino
(2005) (Figura 7).

Figura 7: Guia de resina acrilica quimicamente ativada para padronizar o

avango de 5 mm e o posicionamento correto dos sistemas de fixagéo. Vista
lateral (A) e oclusal (B).

Inicialmente uma hemimandibula para cada grupo amostral foi fixada

e utilizada como modelo para confec¢do dos guias, padronizado para todos
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0s grupos o avanco de 5 mm, e o local de posicionamento basal igual para
todos os sistemas de fixagao.

Apos as fixagbes, todas as amostras foram incluidas em blocos de
resina acrilica quimicamente ativada, incolor (Dental Vipi Ltda.,
Pirassununga — Sao Paulo, Brasil) em toda a extensdo do ramo mandibular
e cabeca da mandibula, para permitir seu posicionamento e fixacdo nos
suportes da maquina de ensaio. Para isto, foi utilizada uma moldeira
metalica retangular, onde a hemimandibula fixada era posicionada e incluida
da moldeira com resina acrilica quimicamente ativada. Ap6s a polimerizacao
da resina as hemandibulas foram retiradas da moldeira e foi dado
acabamento com lixa para regularizar as arestas (Figuras 8 — 10). Esta
hemimandibula foi entdo fixada em suporte de teste especifico com

dimensdes apropriadas para maquina de ensaio (Figuras 11 — 12).

Figura 8: Moldeira em metal para inclusdo das hemimandibulas — vista

superior. (a) Comprimento = 18 cm, (b) Largura = 3 cm.

Figura 9: Moldeira em metal para inclusdo das hemimandibulas — vista

lateral.(a) Altura= 3 cm.
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Figura 10: Porcdo da cabeca da mandibula e parte posterior do ramo
ascendente da hemimandibula incluida e fixada com bloco de resina acrilica

quimicamente ativada.

O teste de carregamento foi feito em maquina de ensaio universal
Instrom modelo 4411, com velocidade de Tmm/min, para aplicacdo de carga
progressiva sobre o sistema. Quando foi obtido o valor de resisténcia ao
carregamento (em quilograma-for¢a) na carga de pico, foi também anotado o
valor do deslocamento imposto pelo ensaio (em milimetros). A carga foi
aplicada no segmento distal num ponto fixo, que recebeu o dispositivo de
aplicacao de carga, num ponto previamente confeccionado, na fossa central
do primeiro molar inferior (Figuras 13 e 14). Os valores da carga de pico
foram tomados no momento em que se alcangou a carga maxima (carga de
falha). Logo apds, a carga comegou a diminuir, e pode-se observar, na
maquina de ensaio, o registro de valores menores. Além do valor da carga
foi registrado também o deslocamento que o ensaio havia sofrido, até o
momento da carga de pico, chamado deslocamento de pico.
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Figura 11: Dimensdes do suporte de testes. (a) Altura da haste = 18 cm, (b)
Altura da haste aonde era adaptada a hemimandibula = 12 cm, (c) Largura
interna da haste = 3 cm, (d) Largura da base do suporte = 13 cm.

Figura 12: Dimensdes do suporte de testes.(a) Altura da haste = 18 cm,(b)
Comprimento da base = 23 cm, (c) Altura da base = 1,2 cm.
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Figura 13: Dispositivo para a aplicacao de carga. (a) Comprimento da haste

=11 cm, (b) Didmetro da haste = 1 cm.

Figura 14 — Hemimandibula sendo submetida ao teste mecanico.

Andlise estatistica

Foi aplicada a Analise de Variancia um fator e posteriormente o teste
de Tukey com significancia de 5% (a=0,05) para a comparagao entre as

médias.
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Os resultados obtidos nos testes mecanicos foram submetidos a
analise estatistica SAS (SAS Institute Inc., Cary NC, EUA) a fim de observar
significancia ou ndo dos dados. As médias da carga de pico (em kgf) e
deslocamento de pico (em mm) foram analisadas pelo teste de Tukey.

4.2 - Andlise Fotoelastica

Para a confec¢cao dos modelos para analise fotoelastica, foi utilizada
uma hemimandibula de poliuretano rigido da marca Nacional Ossos
(Franceschi & Costa e Silva Ltda. — Jau, Sao Paulo — Brasil), seccionada em
dois segmentos por OSRM, idéntica aquelas utilizadas nos ensaios
mecanicos. Todo o processo seguiu orientagdes de Asprino et al. (2006). Os
segmentos foram lixados com lixa d’agua modelo T277 (Norton Abrasivos
Brasil Ltda. — Guarulhos, Sao 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 para
eliminacao das irregularidades da superficie.

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

A seguir foi preparado o material de moldagem a base de silicone
Silibor® (Classico Artigos Odontoldgicos Ltda. — S&o Paulo, Sdo Paulo -
Brasil) (Figuras 15 e 16). Este material foi manipulado na proporcao de 3 a
4% de liquido catalisador para cada porgdo de silicone dosada, a fim de
preencher completamente a moldeira. O segmento da hemimandibula foi
inserido lentamente no silicone, de modo a estar totalmente imerso no
material. Para cada segmento da hemimandibula (parte proximal e distal) foi
confeccionado um molde de silicone (Figura 17).

Foi aguardado um periodo de 24 horas para a completa presa do
material de moldagem, de acordo com a recomendacéao do fabricante, para a
posterior separagdo do molde/matriz. Cada molde foi utilizado apenas uma

31



vez para evitar distor¢cbes quando da insercao da resina e retirada dos
modelos fotoelasticos.

O segmento da hemimandibula foi cuidadosamente retirado do interior
do material de moldagem para minimizar alteragées como perfuragées ou
rasgamento do molde (Figura 18).

A confeccdo dos modelos fotoelasticos foi realizada com resina
Araldite (Araltec Produtos Quimicos Ltda., Guarulhos — Sdo 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. Ambas as por¢des
foram vertidas em um recipiente tipo Becker e misturadas de forma manual
com um bastdo de vidro bem vagarosamente, de modo a evitar a
incorporacao de bolhas no material, que poderia dificultar o processo de
leitura das tensdes. A resina e o endurecedor foram misturados até a
completa homogeneizacdo dos produtos e com o auxilio de uma seringa
foram injetados lentamente até preencher o molde (Figuras 19 a 21).

AplGs a polimerizacdo da resina fotoelastica (72 horas), foi realizado
um corte no molde e a hemimandibula retirada com cuidado para evitar a

inducédo de tensdes (Figura 22).
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Figura 15: Moldeira em acrilico para producdo do modelo fotoelastico.
(a) comprimento da moldeira = 12,5 cm, (b) Altura da moldeira = 10,5 cm,
(c) Largura da moldeira = 5 cm.

Figura 16: material a base de silicone para moldagem.

Figura 17: Molde em silicone contendo no seu interior o segmento da
hemimandibula a ser moldado.
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Figura 18: Abertura e retirada da hemimandibula do interior do molde.

Figura 19: Resina e endurecedor utilizados na confeccdo modelos
fotoelasticos.

Figura 20: Mistura da resina com o endurecedor em recipiete Becker, com o

auxilio de um bastao de vidro.
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Figura 21: Aplicagéo da resina fotoelastica no molde.

Figura 22: remogédo cuidadosa do modelo em resina fotoeldstica apos
72 horas.

Os segmentos da hemimandibula foram fixados com o auxilio
dos guias confeccionados em resina acrilica, (0s mesmos utilizados na

fixacdo das hemimandibulas em poliuretano com avanco de 5,0 mm).
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Para o teste fotoelastico, foram confeccionados trés modelos

correspondentes aos grupos amostrais do trabalho (Figura 23).

Figura 23: Hemimandibulas confeccioadas em resina fotoeléstica e fixadas.
(a) hemimandibulas em duas partes com corte sagital. (b) Fixacdo com duas
placas indepententes. (c) Fixacdo com duas placas unidas com uma ponte.
(d) Fixacao com duas placas unidas com duas pontes.

Apos a fixagcado dos modelos, os mesmos foram levados a maquina de
ensaio universal Instron, modelo 4411, acoplada ao polariscépio plano
desenvolvido pela empresa Eikonal Instrumentos Opticos Comércio e
Servico Ltda. (Sdo Paulo — SP, Brasil) da Area de Materiais Dentarios da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de

Campinas (FOP-Unicamp) (Figura 24).
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Figura 24 — Polariscépio acoplado a maquina Instron 4411.

As amostras foram inicialmente submetidas a carga vertical na regiao
de fossa central do primeiro molar inferior 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. Essa
incidéncia de carga permitiu a avaliacdo das tensdes geradas na face

vestibular da mandibula (Figura 25).

Figura 25: Mandibula em resina fotoelastica presa ao suporte e no interior da
cuba do polariscopio antes de ser submetida a carga.

A maquina de ensaio foi programada para realizar o teste com

velocidade constante de 1mm/min até atingir o deslocamento de 3 mm
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(deslocamento ja indicativo de falha significativa em uma situagéo clinica),
quando a mesma estacionava a ponta de incidéncia de carga e era realizada
a tomada fotografica das franjas isocromaticas, com maquina fotografica Fuji
Modelo 9000 (Fuji Corporation — Japao). Alem da tomada fotografica no
deslocamento de 3 mm, também foi realizada a tomada fotografica a cada
30 segundos e uma tomada fotografica inicial, a fim de se demonstrar a

auséncia de tensodes residuais na amostra.

Anédlise dos Resultados de Fotoelasticidade

Além das imagens estaticas (fotogréficas), o ensaio também foi
filmado para uma analise dindmica do comportamento das tensdes durante o
teste, com o0 uso de uma camera filmadora Sony Modelo Handycam DCR-
SR300 6.1 MP (Sony Corporation — Japao).

Para analise dos dados, as franjas formadas na hemimandibula foram
comparadas entre os grupos de forma qualitativa, ou seja, quanto aos
padrdes de formacgao e localizagdo entre 0os grupos, sem a preocupacao em
quantificar essas zonas de tensoes.

4.3 - Andlise pelo Método dos Elementos Finitos

A analise de elementos finitos baseia-se na criacdo de um modelo
matematico que simula as propriedades geométricas e o comportamento
mecanico dos objetos a serem analisados.

Para a criacdo dos modelos deste trabalho, alguns passos foram
seguidos, conforme descricdo a seguir: tomografia computadorizada do
objeto a ser estudado, com a reconstrucao tridimensional do mesmo; criacao
da malha geométrica do objeto a ser estudado, com uma maior
concentracdo de ndés em regides de interesse, introducdo no modelo das
informagdes referentes as propriedades mecanicas dos materiais do objeto,
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condicbes de contorno, realizagdo da simulagcdo propriamente dita e
interpretacao dos resultados obtidos.

A seguir seréao descritos cada um desses passos em detalhes:

Tomografia computadorizada e criacdo do modelo tridimensional (Etapa de

Pré-processamento)

Inicialmente foi utilizada uma mandibula em formato DICOM tomada
do banco de dados da Divisdao de Tecnologia Tridimensionais do Centro de
Tecnologia da Informacdo Renato Archer (CTI) obtida a partir de uma
tomografia computadorizada helicoidal multslice de uma mandibula humana
dentada com cortes de espessura de 1 mm. Esse arquivo em formato
DICOM foi exportado para o software Rhinoceros 4.0 (McNeel North
America, Seattle, WA), de onde foi criado o modelo tridimensional da
mandibula. Essa mandibula obtida a partir do banco de dados do CTI foi
remodelada tendo como base o0s parametros dimensionais da
hemimandibula dos testes mecanicos e fotoelasticos, com a finalidade das
mesmas terem as dimensdes mais proximas possiveis das utilizadas nesses
testes. Ainda nesse mesmo software, a mandibula foi segmentada em duas
metades, gerando uma hemimandibula semelhante a utilizada nos testes
mecanicos e fotoelasticos.

Com o objetivo de simplificagdo do modelo foram eliminadas areas
gue nao tinham interesse para o estudo da dissipagédo das tensbes, como no
caso os dentes, onde s6 permaneceu 0 1° molar que € o dente de incidéncia
da carga.Os demais sdo geometrias complexas que deixariam o modelo com
uma quantidade de nés ainda maior. Além disso, é importante ressaltar que
a hemimandibula é homogénea, sem diferenciacdo entre osso cortical e
medular, assim como nas hemimandibulas utilizadas nos testes mecanicos e

fotoelasticos.
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Os parafusos e as placas dos modelos computacionais foram
importados para o software Rhinoceros 4.0 (McNeel North America, Seattle,
WA) a partir das pegas fisicas e modelo geométrico cedido pela empresa
MDT (MDT Ind. e Com. de Implantes Ortopédicos Ltda., Rio Claro - Sao
Paulo). Os parafusos monocorticais apresentaram diametro de 1,5 mm e
comprimento de 5 mm (Figura 26). Foram desprezadas as roscas dos
parafusos (Figura 27).

Apds a criacao dos modelos de hemimandibula e placas e parafusos,
foi simulada na mesma uma osteotomia sagital do ramo mandibular,
seguindo o padrao da osteotomia proposto por Epker (1977) com avancgo de
5 mm, conforme empregado pela maioria dos estudos nessa é&rea. Os
segmentos da osteotomia foram entdo fixados com trés diferentes técnicas
de fixacao interna estavel que foram testadas nesta simulagéo: duas placas
independentes e oito parafusos monocorticais, duas placas com uma ponte
mais oito parafusos monocorticais e duas placas com duas pontes e oito
parafusos monocorticais (Figura 28).
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Figura 26: Mandibula gerada no software Rhinocerus 4.0 j& com osteotomia
sagital e perfuracbes de um sistema de fixagcdo. Nesse modelo s6 ha o

primeiro molar para incidéncia de carga.

Figura 27: Placa e parafusos monocorticais sem roscas j& modelados no
software Rhinoceros 4.0.

Figura 28: Um dos sistemas de fixagcdo em posi¢cao na area osteotomizada
com a placa devidamente adaptada a anatomia da regiéo.

Os modelos tridimensionais gerados no software Rhinoceros foram
entdo exportados para o software Ansys® Workbench™ 14.0.1. 2.0
Framework (ANSYS® Inc., Canonsburg, PA) para a etapa de
processamento, para a criagdo da malha geométrica que foi utilizada para a
andlise de elementos finitos.

Em relagdo as malhas geradas para esse estudo, utilizou-se a média

de 2 mm para cada elemento geométrico, sendo que nas regides proximas
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aos furos na mandibula esse tamanho foi diminuido para 0,8 mm e na placas
e parafusos o tamanho médio foi de 0,5 mm, procurando dar atencédo as
regides de maior interesse no modelo geométrico (Figura 28).

Dessa forma, os modelos tiveram como média 101.000 elementos e
155.000 noés (Figuras 29 a 32).

Figura 29: Area de maior concentragcdo de nds préximas a area da

osteotomia, realizada nos trés sistemas de fixagao.

ust 1%

Figura 30: Malha geométrica do modelo de fixagdo com duas placas
independentes.
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Figura 31: Malha geométrica do modelo de fixagdo com placa dupla com
uma ponte.

Figura 32: Malha geométrica do modelo de fixacdo com placa dupla com
duas pontes.

Os modelos de elementos finitos foram todos considerados
homogéneos, isotrépicos e com elasticidade linear. As condi¢coes de contato
foram definidas entre as miniplacas e os segmentos da osteotomia como
estando em contato com atrito. A interagdo entre a placa e a cabeca dos
parafusos foi considerada como contato com atrito, sendo o coeficiente de
atrito definido em 0,5. A interagdo entre os parafusos e a mandibula foi
considerada como contato perfeitamente colado. A mandibula foi travada na
regidao da cabeca e da parte posterior do ramo (Figura 33).
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Figura 33: Mandibula posicionada com cabeca e por¢cédo posterior do ramo
travados para simulacao de carga.

O modelo de material aplicado a andlise deste trabalho exige o
conhecimento de duas propriedades dos materiais: Coeficiente de Poisson e
Médulo de Elasticidade (ou de Young). O Médulo de Elasticidade, segundo
Anusavice (2005), € a relagdo existente entre o esforgo especifico e a
elongacdo especifica, ou seja, é a relagdo entre as tensbes e as
deformacdes elasticas. Dessa forma, quanto maior o modulo de elasticidade
para uma determinada tensdo, menor sera a deformacéao correspondente, ou
seja, esta relacionado com a rigidez do material.

O coeficiente de Poisson pode ser definido como a relacédo existente
entre o deslocamento no sentido de aplicacdo de um carregamento e o
deslocamento do corpo na direcdo transversal, ou seja, um alongamento no
sentido longitudinal ocasiona uma contracdo no sentido lateral e vice-versa
(Meyers & Chawla, 1982; Beer & Johnston, 1999).

O médulo de elasticidade e o coeficiente de Poisson para o
poliuretano foramestabelecidos por meio de ensaio mecanico na maquina
Instron 4411 (Instrons Corp., Norwood, MA) por meio do uso de corpos de
prova (Figura 34). No caso das placas e parafusos, as propriedades dos
materiais foram fornecidas pelo fabricante MDT (MDT Ind. e Com. de
Implantes Ortopédicos Ltda., Rio Claro - Sao Paulo).
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Figura 34 — Corpo-de-prova utilizado para determinagdo do coeficiente de
Poisson e modulo de elasticidade. a=30 mme b =15 mm

As caracteristicas do modelo estudado apds as analises acima
citadas foram (Tabela 1):

Tabela 1 — Caracterizacao do Modelo de Elementos Finitos

Mandibula Placas/Parafusos
Modulo de Elasticidade ou de

Young (em MPa) 624,42 116000
Coeficiente Poisson 0,2817 0,34

A condicdo de fixagdo ou restricdo foiaplicada em toda a regido da
cabeca de mandibula e ramo mandibular, permitindo a fixagdo do segmento
proximal enquanto a forga era exercida na regido da fossa central do
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primeiro molar, permitindo a realizagdo da simulagdo de carregamento e a

analise das tensdes geradas.

Etapa de Processamento

Depois de finalizada a etapa de pré-processamento, os modelos
geométricos foram exportados para o software Ansys® Workbench™ 14.0.1.
2.0 Framework (ANSYS® Inc., Canonsburg, PA) para a realizacdo da etapa
do processamento.

No software Ansys® os modelos foram submetidos & andlise de
elementos finitos. Um deslocamento de 3 mm reproduzindo o ensaio
mecanico e a analise fotoelastica (deslocamento significativo em uma
situacao clinica real) na regiao do ponto de aplicacdo da carga foi estipulada,
tendo sido calculadas para cada um dos modelos as Tensbées Maximas
Principais em MPa (N/mm?).

Etapa de Pds-processamento

As imagens obtidas com as Tensdes Maximas Principais foram entao
analisadas e comparadas com as imagens obtidas nos testes fotoelasticos
para validacdo dos modelos de elementos finitos.

A andlise de elementos finitos foi feita de maneira qualitativa por meio
da avaliacdo das Tensbes Maximas Principais representadas em uma escala
(Figura 35).
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Figura 35: Escala de valores das Tensdes Maximas Principais.

Anédlise de Elementos Finitos

Para a andlise de elementos finitos, os modelos simularam a
aplicacdo de carga na regidao da fossa central do primeiro molar até um
deslocamento de 3 mm na vertical, deixando a possibilidade de movimento
dos segmentos em outras dire¢des, inclusive a torcdo do segmento distal
(Figura 36).

Apls esse deslocamento, foram realizadas as leituras dos resultados
apresentas em TensGes Maximas Principais, em MPa (megapascal), e

realizada analise qualitativa, comparativa entre os trés grupos simulados.
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o
Figura 36: (a, b, ¢) hemimandibula e sistema de fixacdo submetido a 3 mm
de deslocamento com carga em regidao de primeiro molar. As areas de
distribuicdo de tensdes preparadas para serem interpretadas.
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5. Resultados

5.1 Teste Mecanico

Deslocamento de Pico

Quando avaliado o deslocamento de pico entre os trés grupos
estudados, observou-se que o grupo com duas placas independentes,
apresentou deslocamento com significancia estatistica maior que os demais
grupos (Tabela 2 e Figura 37).

Tabela 2 — Média e Desvio-Padrao para o Deslocamento de Pico (mm).

Amostra Média DP 5%
Grupo 1 |2 placas 9,15 1,24 A
Grupo 2 |1 ponte 5,93 0,76 B
Grupo 3 |2 pontes 6,57 1,15 B

(Resultados dos deslocamentos de pico no apéndice 1)
Letras distintas indicam diferenca estatistica pelo teste de Tukey com

significancia de 5%.
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Figura 37: Boxplot do deslocamento de pico entre 0s grupos.
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Carga de Pico

No caso da carga de pico, constatou-se que as amostras do grupo
com duas placas independentes apresentou carga de pico maior
estatisticamente que o grupo das placas unidas com duas pontes, porém
sem diferenca em relacdo ao grupo das placas com uma ponte, sendo que
quando comparados entre si 0s grupos com as pontes, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre eles. (Tabela 3 e Figura 38).

Tabela 3 — Média e Desvio-Padrao para a Carga de Pico (Kgf).

Amostra Média DP 5%
Grupo 1 2 Placas 11,03 1,41 A
Grupo 2 |1 Ponte 9,11 1,42 AB
Grupo 3 |2 Pontes 8,43 1,26 B

(Resultados das cargas de pico no apéndice 1)
Letras distintas indicam diferencga estatistica pelo teste de ANOVA e Tukey
em nivel de significancia de 5%.
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Figura 38: — Boxplot da carga de pico entre 0s grupos.
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5.2 Analise Fotoelastica

Grupo 1 — Duas Placas Independentes

Para o grupo de duas placas independentes, quando a amostra foi
levada ao deslocamento de trés mm, observou-se quantidade de tensdes de
intensidade semelhante aos demais grupos, porém a concentragdo de
tensdo pareceu estar localizada principalmente na regido do segmento
proximal e proximo aos parafusos que estdo mais distantes da linha da
osteotomia, portanto, regido de maior espessura de substrato. Além disso,
as tensbes se dissiparam para regides de linha obligua e base da
mandibula, que também sao areas de maior espessura 6ssea (Figura 39).
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Figura 39: Andlise fotoelastica da amostra com duas placas independentes.
Sequéncia - (a) inicial sem carga. (b) ap6s 30 segundos. (c) apés um minuto.
(d) apo6s dois minutos. (e) apds dois minutos e 30 segundos. (f) apos trés

minutos (correspondente ao deslocamento final de 3 mm).
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Grupo 2 — Duas Placas com uma Ponte

No caso da amostra com duas placas unidas com uma ponte, foi
observado que a concentragdo de tensdo esta localizada mais proxima a
regidao dos parafusos do segmento proximal, com pouca dissipacdao das
tensdes para base de mandibula ou linha obliqua (Figura 40).
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Figura 40: Analise fotoelastica da amostra com duas placas unidas com uma
ponte. Sequéncia - (a) inicial sem carga. (b) ap6s 30 segundos. (c) ap6és um
minuto. (d) ap6s dois minutos. (e) apds dois minutos e 30 segundos. (f) apds

trés minutos (correspondente ao deslocamento final de 3 mm)
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Grupo 3 — Duas Placas com duas Pontes

Foi observado grande concentracdo de tensdo proxima a regido do
sistema de fixagdo, principalmente proximo aos parafusos do segmento
proximal. Essas tensdes pouco se dissiparam para linha obliqua e para base
da mandibula (Figura 41).
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Figura 41: Analise fotoelastica da amostra com duas placas unidas com
duas pontes. Sequéncia - (a) inicial sem carga. (b) apés 30 segundos. (c)
apdés um minuto. (d) apds dois minutos. (e) apos dois minutos e 30
segundos. (f) apoés trés minutos (correspondente ao deslocamento final de

3 mm)
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5.3 Analise de Elementos Finitos

Grupo 1 — 2 Placas Independentes

Pelos resultados obtidos in silico no modelo geométrico
(hemimandibula), observou-se que a regido de maior concentracdo de
tensdo ocorre, assim como na andlise fotoelastica, na regidao do segmento
proximal, sendo interessante observar a concentracao préxima a regido da
osteotomia, area de menor espessura Ossea e, portanto, de maior
fragilidade. Além disso, as concentragdes de tensdes principais também
foram observadas principalmente na regido da mandibula préximos aos
parafusos mais distais do segmento proximal, fato esse importante, pois
essa é uma regiao de maior espessura 0ssea, portanto, de maior resisténcia
(Figura 42).

Em relacdo ao sistema de fixacdo, as tensdes se concentram
principalmente na regidao dos segmentos macicos das placas (ponte), com
maior dissipagdo de tensdo para a regido do segmento proximal,
principalmente no parafuso da placa superior, mais anterior, que esta
localizado em area de menor espessura éssea, e que nao coincide com a
regido de maior concentracao de tensdo na regido da mandibula (Figuras 43
e 44).
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Figura 42 (A e B): Amostra com duas placas independentes. Vista frontal das
tensdes induzidas na mandibula. Notar a distribuicdo de tensbes nas
perfuragbes do segmento proximal e préximo a area da osteotomia.
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Figura 43: Vista frontal das tensbes nas placas. Notar maior tensdo no
primeiro orificio da placa do segmento proximal.
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Figura 44: Vista posterior das tensdes nas placas. Notar maior tensdo no
primeiro orificio da placa do segmento proximal.
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Grupo 2 — Duas Placas com uma Ponte

Ao se analisar os resultados obtidos na andlise de elementos finitos
para o0 grupo de duas placas com uma ponte, observa-se o padréo de
distribuicdo de tensdes no substrato mais uniforme entre os trés grupos, com
existéncia de tensbGes ao redor de todos os parafusos, e sem area de
grandes tensdes proximas a osteotomia, que seria uma area de fragilidade
(Figura 45). Observa-se que no segmento proximal o furo superior mais
posterior € que teve maior tenséo principal, seguido pelo furo inferior mais
anterior.

Quanto ao sistema de fixagdo, apresentaram tensdes concentradas
na regiao das pontes das placas, e na ponte de unido das placas, com
tensdes sendo distribuidas mais para os elos das placas localizados na
regido do segmento proximal, em especial aquele localizado mais
superiormente e anteriormente (Figuras 46 e 47).
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Figura 45 (A e B): Amostra com duas placas unidas com uma ponte. Vista
frontal das tensdes induzidas na hemimandibula. Notar distribuicao de
tensbes maior no segmento proximal da osteotomia com maior tensdo no
orificio mais superior e posterior e no orificio inferior mais anterior (préximo a

osteotomia).
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Figura 46: Vista frontal das tensdes nas placas. Observar maior tensdo no
primeiro orificio do segmento proximal e tensées na regido das pontes das
placas.
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Figura 47: Vista posterior das tensées nas placas. Observar maior tensdo no
primeiro orificio do segmento proximal e tensdes na regido das pontes das
placas.

62



Grupo 3 — Duas Placas com duas Pontes

O ultimo grupo amostral, constituido de duas placas com duas pontes,
foi aquele que apresentou maior concentracdo de tensbes principais no
substrato, principalmente préximo ao primeiro parafuso mais inferior do
segmento proximal e aquele localizado mais superiormente e distalmente
desse segmento (Figura 48).

Em relagéo a fixagdo, observam-se tensées semelhantes aos demais
grupos, localizadas principalmente na regido das pontes das placas e nas
pontes duplas de unido das placas, poréem com menor tensdo na regiao do
elo mais superior proximo a osteotomia que nos demais grupos (Figuras 49
e 50).
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Figura 48 (A e B): Amostra com duas placas unidas com duas pontes. Vista
frontal das tensdes induzidas na hemimandibula. Notar distribuicao de
tensdes maior no segmento proximal da osteotomia com maior tensdo no
orificio mais superior e posterior e no orificio inferior mais anterior (proximo a

osteotomia).
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Figura 49: Vista frontal das tensdes nas placas. Observar maior tensdo na
regiao correspondente as pontes das placas.
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Figura 50: Vista posterior das tensdes nas placas. Observar maior tensdo na
regidao correspondente as pontes das placas.
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6. Discussao

Pode-se afirmar que duas formas de fixacao da osteotomia sagital dos
ramos mandibulares sdo consideradas as mais tradicionais e atualmente
empregadas pelos cirurgides: a fixagdo com trés parafusos bicorticais e a
fixacdo com uma placa e parafuso monocorticais (Bloonnqvist & Isaksson,
1994). A partir dessas duas técnicas de fixacao, consideradas como padrao
ouro, diversas outras formas de fixacdo passaram a ser desenvolvidas e
estudadas na literatura, por meio de estudos clinicos e in vitro (Van Sickels &
Richardson, 1996)

Uma opcéao as tradicionais técnicas de fixacao interna estavel foi a
adicao de mais uma placa ao sistema de fixagdo com placa e parafusos
monocorticais (Murphy et al., 1997; Ribeiro-Junior et al., 2010). Caso um dos
objetivos principais dos sistemas de fixacdo seja fornecer estabilidade entre
0s segmentos, a idéia foi entdo adicionar uma nova placa, o que poderia
fornecer maior resisténcia ao sistema, do que a fixagdo com somente uma
unica placa.

A literatura ja demonstrou que a adicdo de mais uma placa ao sistema
de fixacdo conseguiu um aumento importante na resisténcia, quando
comparado com sistemas de uma placa, bem como uma melhor distribuicdo
de tensdes tanto no sistema de fixagdo como na prépria mandibula (Erkmen
et al., 2005; Bohluli et al., 2010; Ribeiro-Junior et al., 2010).

Parece nao haver duvidas em relagdo a superioridade dos sistemas
de fixagdo da OSRM utilizando-se parafusos bicorticais em relagéo as placas
e parafusos monocorticais (Obeid & Lindqvist, 1991; Shetty et al., 1996;
Murphy et al., 1997; Haug et al., 1999; Peterson et al., 2005; Van Sickels et
al., 2005; Bohluli et al., 2010).

No trabalho de Sato et al. (2010) observou-se uma diferenca
estatisticamente significante entre os parafusos bicorticais e uma placa e 4
parafusos monocorticais. Os resultados da placa na carga de pico foram

bastante inferiores, porém a placa apresentou menor deslocamento de pico.
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Nas bases cientificas consultadas ndao foram encontrados trabalhos
comparando sistemas de fixacdo com diferentes tipos de placas duplas,
entre si. Ja que outros sistemas defixagdo foram bem estudados e os
resultados ja sdo também conhecidos (Haug et al., 1999) foi proposto nesse
estudo a comparacao entre trés sistemas de fixacao utilizando placas duplas
e parafusos monocorticais. No presente estudo, por exemplo, o valor médio
da carga de pico nos trés sistemas de placas duplas, foi pelo menos o dobro
do encontrado por Sato et al. (2010) com uma placa e quatro parafusos
monocorticais. Porém esses valores foram bem menores que os valores das
fixacbes com parafusos bicorticais, ja sabidos de possuirem elevada carga
de pico (Sato et al. 2010).

A idéia de se adicionar pontes interligando as placas, como nos
grupos de estudos desse trabalho, tém dois objetivos principais: melhorar a
resisténcia mecanica do sistema de fixacdo, bem como facilitar a técnica de
instalacdo do mesmo, pois as placas seriam posicionadas ao mesmo tempo
e ja estariam paralelas.

Pelos dados obtidos nos testes mecanicos, desse trabalho, foi
observado que houve um deslocamento de pico estatisticamente maior no
sistema com duas placas independentes do que os sistemas unidos com
pontes. Ja a carga de pico foi estatisticamente maior no sistema de duas
placas independentes quando comparado ao sistema de duas placas unidas
com duas pontes, e nao houve diferenga estatisticamente significante
quando comparadas ao sistema com duas placas unidas com uma ponte.

A hipotese proposta nesse trabalho de que as placas unidas com
pontes seriam mais resistentes mecanicamente, mostrou através do teste
mecanico que o sistema com placas independentes teve maior carga de
pico, porém deslocou-se mais quando comparados aos outros dois sistemas.
Isso é muito mais critico na fixacdo da osteotomia sagital dos ramos
mandibulares, pois o deslocamento maior ira gerar uma mordida aberta e
consequente indicacao de nova cirurgia. Ja a carga de pico parece nao ser
tdo comprometedora, pois para alcancar essa carga, numa situacao clinica,
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em que o paciente submeteu-se a cirurgia, ndo seria possivel de acordo com
estudos de biomecanica (Throckmorton & Ellis 111, 2001)

Os diferentes valores obtidos nesse estudo, quanto ao deslocamento,
parecem ser devidos a rigidez das placas com pontes que ndo permitiram a
deformacdo da placa e sim deformacdo na interface parafuso-
hemimandibula, onde ocorria a falha.

Um sistema ideal de fixagdo quanto a distribuicdo de tensdes, deveria
ter as tensdes distribuidas de forma mais uniforme possivel ao longo de toda
a estrutura da placa e dos parafusos, evitando-se assim &reas de
concentracoes de tensdes, que poderiam levar a fratura do metal naquela
regido, bem como evitar o maximo possivel a transmissao de tensdes para a
mandibula. Essas concentracdes de tensdes levam a ostedlise ao redor dos
parafusos e afrouxamento dos mesmos, com consequente falha do sistema
de fixacao (Armstrong et al., 2001)

Os resultados de carga de pico podem ser explicados pelas analises
fotoelastica e de elementos finitos. Ao se comparar, por exemplo, a
distribuicdo de tensdes nos dois testes, observou-se que as tensdes se
concentraram principalmente entre as regides das pontes das placas, sem
grande diferenga entre os dois sistemas de fixagdo com pontes. Quando se
avaliaram as tens6es na hemimandibula, essas apresentaram melhor
padrdao de distribuicdo nas placas unidas com uma ponte, pois na fixacao
com duas pontes as tensdes se concentraram mais ao redor dos parafusos e
em areas de menor espessura éssea, do que no caso da fixacdo com uma
ponte, e isso pode explicar em parte, a menor resisténcia dessa forma de
fixagédo (Sato et al., 2010)

Estudos mecanicos ja demonstraram que as placas recebem a maior
parte das forgas mastigatérias nesse tipo de fixagado, ao contrario da fixagao
com parafusos bicorticais (Lyrio 2009; Brasileiro et al.,2009). Nesses casos
as placas funcionam num sistema semelhante ao de carga suportada, ao
contrario das fixagdes com parafusos, que a carga nao passa para o sistema
de fixagao, pois os parafusos funcionam apenas aproximando os segmentos,
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em um sistema semelhante ao de carga compartilhada (Lyrio 2009; Ribeiro-
Junior et al., 2010)

No presente estudo, observou-se que a distribuicdo das tensdes foi
semelhante entre os grupos, e a presenca de uma ponte a mais nao
apresentou impacto positivo em relagdo a placa com somente uma ponte.
Isso aconteceu porque a regido de fragilidade do sistema de fixacdo esta na
interface parafuso-hemimandibula, pois no teste mecéanico ndo ocorreu
nenhuma fratura da placa, e sim afrouxamento do parafuso, sendo que esse
mesmo fato é notado na prética clinica.

Sendo assim, a geracao de tensdo na hemimandibula parece ser o
fator de maior importancia na determinacdo de resisténcia do sistema de
fixacdo. Quanto mais uniforme e distribuido em area de maior resisténcia,
mais resistente se mostra o sistema (Sato et al., 2010)

Entretanto, outro fator tem que ser considerado: no caso da fixacéao
com duas placas independentes, o0 sistema parece funcionar mecanicamente
independente, ou seja, mesmo ocorrendo a falha de uma das placas, a outra
ainda funcionara no sentido de se evitar o deslocamento dos segmentos. Ja
no caso de presenca das pontes a falha de uma das placas, pela presenca
da ponte, funcionard no sentido de facilitar a falha total do sistema. Isso foi
observado pelos resultados do deslocamento de pico, que foi maior para a
fixacdo com duas placas independentes, que mesmo com a falha de uma
delas, a outra se manteve fornecendo resisténcia ao sistema, embora as
custas de um maior deslocamento.

Os resultados de Murphy et al, (1997) mostraram superioridade
mecanica dos parafusos posicionais bicorticais, quando comparados a
fixacdo de duas placas unidas com quatro pontes. Essa conclusao parece
ser a regra na literatura (Andary et al., 1989; Shetty et al., 1996); Ribeiro-
Junior et al., 2010; Sato et al. 2010).

Porém, além dessas questdes mecanicas, a aplicabilidade clinica das
placas duplas unidas com pontes é importante de ser ressaltada. Apesar de
no teste mecanico a fixacdo com duas placas independentes apresentar
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maior carga de pico, a sua instalacao é sempre mais dificil. Isso porque se
instala a primeira placa e depois € preciso posicionar a segunda placa, e
muitas vezes encontram-se interferéncias 6sseas que prejudicam a perfeita
adaptacao a superficie éssea. Além disso € mais dificil obter paralelismo
entre elas (Stoelinga & Borstlap 2003). No caso das placas com pontes,
essa adaptacdo € mais facil, pois ao ser levada ao campo cirurgico €
possivel moldar ambas as placas simultaneamente, obtendo-se melhor
adaptacao, melhor paralelismo e ganho de tempo cirurgico. Posicionando o
primeiro parafuso fica mais facil entdo, a perfuracdo e insercdo dos outros
sete.

Outra questao clinica muito importante a ser considerada € que no
periodo pds operatdrio recente ha uma reducdo significativa da forca
mastigatoéria, principalmente nas primeiras seis semanas pos cirurgia, onde
os sistemas de fixagcdo, mesmo tendo menor resisténcia, conseguem exercer
satisfatoria estabilizacdo durante a fase inicial do reparo ésseo (Maurer et
al., 2003). Essa estabilizagdo com menor incidéncia de micromovimentos
nas interfaces osteotomizadas, gera melhor oxigenacdo dos tecidos
reparadores e consequente melhor formacdo 6ssea entre os segmentos.
Com uma maior micromovimentagdo e consequente menor oxigenacao
pode-se ter a formagéo de tecido fibroso ou mesmo cartilagem na interface
entre os segmentos (Maurer et al., 2003)

Autores como Throckmorton & Ellis Il (2001) demonstraram a
limitacdo das forgcas mastigatérias nas primeiras semanas pos operatérias
devido principalmente ao edema e grande descolamento e desinser¢ao da
musculatura mastigatéria. Valores de carga mastigatéria que ndo chegam
aos 40 newtons, ou seja, valor muito inferior ao apresentado nas cargas de
pico de todos os sistemas desse estudo. Com esse dado, percebe-se que a
fixacdo com placas e parafusos monocorticais oferece suficiente
estabilidade, p6s operatéria, para que haja adequada reparacao éssea, e de
preferéncia regeneragao 6ssea.
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Assim sendo, a decisdo pelo tipo de fixagdo deve ser tomada
avaliando fatores como resisténcia do sistema, facilidade clinica de
adaptacao, facilidade de remocao em caso de infec¢do, auséncia de torque
condilar entre outros (Stoelinga & Borstlap 2003).

Considerando todos esses fatores, a utilizacdo de placas duplas para
a fixacao da osteotomia sagital dos ramos mandibulares parece ser uma
excelente opgéo. A presenca de pontes unindo as placas facilita a aplicagao
clinica, diminuindo o tempo cirdrgico. Os resultados mostraram que a maior
rigidez das placas unidas com pontes (menor deslocamento) tiveram uma
pior distribuicdo de tensdes, quando comparadas as placas independentes.
Essa pior distribuicdo detensdes parece ser menos critica a médio e longo
prazo do que um possivel deslocamento do sistema, pois no periodo pés
operatério apdés 180 dias as forcas mastigatérias podem ser capazes de
deslocar o sistema de fixacdo, com possivel abertura da mordida (mordida
aberta anterior) (Thorockmorton & Ellis 111 2001).

Para a avaliacdo das cargas de pico, deslocamentos de pico e
tensdes geradas nos sistemas de fixacdo estudados, os trés métodos
empregados nesse estudo foram necessarios para responder 0s
questionamentos da proposicdo. De acordo com Noritomi (2005) a
simulagdo por meio de elementos finitos, € um modelo mateméatico e seus
resultados necessitam da validacdo por meio de outros métodos, como a
analise fotoelastica, empregada nesse estudo (anexo 1). A partir desse
estudo, com as metodologias empregadas, novas pesquisas poderdo ser
realizadas para avaliar outros tipos de fixagdo existentes no mercado, bem
como outras condi¢des clinico-cirargicas simuladas em modelo. Por exemplo
em avang¢os mandibulares maiores que 10 mm, a distribuicdo de tensoes, e
carga de pico e deslocamento pico poderiam ter resultados bastante
diferentes dos apresentados nesse estudo. Em cirurgia ortognatica
frequentemente surgem novos materiais e sistemas que visam melhorar a

rapidez de manipulagao cirurgica, o pds operatério e os resultados clinicos a
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longo prazo. Outros estudos poderéo ser feitos utilizando essa metodologia

associada a outras, como por exemplo, ciclagem mastigatoria.
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7.Conclusao

De acordo com os dados obtidos nesse trabalho, conclui-se que:

1.

A fixagdo com duas placas independentes e a fixagdo com duas placas
unidas com uma ponte apresentaram carga de pico sem diferenca
estatistica entre elas, porém com maior deslocamento de pico para o
grupo com duas placas independentes.

A fixagdo com duas placas independentes e a fixagdo com duas placas
unidas com uma ponte apresentaram melhor distribuicdo de tensdes
quando comparadas ao grupo de duas placas unidas com duas pontes.
As fixacbes com duas placas unidas com uma ponte e com duas
pontes apresentaram menor deslocamento de pico quando
comparadas as placas duplas independentes.

A fixacdo com duas placas unidas com uma ponte apresentou
resultados mecéanicos e de distribuicdio de tensbes bastante
satisfatorios, e que, pela maior facilidade de instalagdo, pode ser um
indicativo de utilizacdo na pratica cirurgica, quando comparada as duas
placas independentes e as duas placas unidas com duas pontes.
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Apéndice1

Resultados dos testes mecanicos de todas as amostras no aparelho Instrom 4411.

Tabela 6 — Dados das amostras do grupo para carga e deslocamento de pico para
grupo com 2 placas independentes

Deslc::ci?;\ento Carga Pico
Amostra 1 7,80 10,23
Amostra 2 11,15 12,75
Amostra 3 8,85 11,70
Amostra 4 8,68 9,09
Amostra 5 9,31 11,40

Tabela 7 — Dados das amostras do grupo para carga e deslocamento de pico para
grupo com 2 placas unidas por 1 ponte

Deslc;:iz?ento Carga Pico
Amostra 1 6,77 9,778
Amostra 2 6,49 7,192
Amostra 3 5,81 9,839
Amostra 4 5,77 10,64
Amostra 5 4,81 8,099

Tabela 8 — Dados das amostras do grupo para carga e deslocamento de pico para
grupo com 2 placas unidas por 2 pontes

Deslc:)c;(a:r;lento Carga Pico
Amostra 1 6,39 9,29
Amostra 2 5,50 8,75
Amostra 3 5,87 6,72
Amostra 4 8,47 7,57
Amostra 5 6,63 9,80

Nota: deslocamento em milimetros e carga em Kilograma/forga
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Anexo 1

Comparacao entre os métodos de andlise fotoelastica e de elementos finitos nos

trés tipos de fixacao utilizados nesse estudo.

0.00 25.00 50.00 (mm)
B e ——

1250 3750

Figura 51 (A e B): Duas placas independentes.
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B
Figura 52 (A e B): Duas placas unidas com uma ponte.
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Figura 53 (A e B): Duas placas unidas com duas pontes.
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