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Abstract

The aim of this study was to evaluate two different designs of sagittal
split ramus osteotomy, evaluating the stress distribution, using photoelastic
test methodology. To photoelastic test used a sample of 06 hemimandibles
made of photoelastic resin, with group | representing angled osteotomy
proposed by Epker BN (1977) and group Il by linear osteotomy without
angles idealized by Farrel & Tucker (2011). Group | and Il were divided into
three subgroups: IA / IIA (without advance); IB / IIB (with 3mm forward) and
IC / IIC (with 7 mm foward). Each type of drawing sagittal split osteotomy of
the mandibular branch received the same internal fixation with a titanium
plates with 4-hole system with four 2.0 mm screws of 5 mm length, with
mandibular position ranging from 0 mm and an advancement of 3 mm and 7
mm in which were subjected to linear loading at a speed of 1Tmm/min. The
results of photoelastic analysis demonstrated that not angled osteotomy
showed better distribution of strain pattern. The fringes concentrated
around the fixing system in the conventional osteotomy while the osteotomy
is no angled strains appear not only to be concentrated around the fixation
system, but to regions of higher resistance of the substrate as the base and
the oblique line jaw.

Key Words: Oral and Maxillofacial Surgery, Orthognatic Surgery, osteotomy.

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar dois desenhos diferentes de
osteotomias sagitais do ramo mandibular, comparando a distribuicdo de
tensdes, utilizando como metodologia o teste fotoelastico. Para o teste de
fotoelasticidade foi utilizada uma amostra composta de 06 hemimandibulas
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confeccionadas em resina fotoelastica, sendo o Grupo | representando a
osteotomia angulada proposta por Epker (1977) e o Grupo Il pela osteotomia linear
sem angulos idealizada por Farrel & Tucker (2011). Os grupos | e Il foram
subdivididos em trés subgrupos: IA/IIA (sem avango); IB/IIB (com 3 milimetros de
avanco) e IC/IIC (com 7 milimetros de avang¢o). Cada tipo de desenho de
osteotomia sagital do ramo mandibular recebeu a mesma fixagdo, com uma
miniplaca de titanio com 4 furos do sistema de 2,0 mm com quatro parafusos de 5 mm,
sendo submetidas a incidéncia de carga linear a uma velocidade de
deslocamento de 1mm/min. Na a andlise fotoelastica, a osteotomia ndo angulada
apresentou melhor padrao de distribuicado de tensdes. As tensdes se concentraram ao
redor do sistema de fixagdo na osteotomia convencional enquanto que na osteotomia
nédo angulada as tens6es ndo se concentraram somente ao redor do sistema de fixacao,
também para regides de maior resisténcia do substrato, como a linha obliqua e base da
mandibula.

Palavras-Chave: Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, Cirurgia
Ortognatica, osteotomia.
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1. Introducao

A osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) tem sido um dos procedimentos
mais usados para a correcao de deformidades dento-faciais e difundida por cirurgides
bucomaxilofaciais. Desde o inicio das cirurgias para corregcdo dessas deformidades,
diversas modificacoes e aperfeicoamentos na técnica e no desenho dessa osteotomia
tém sido introduzidos na literatura. Uma das questbes diz respeito as variagcdes na
técnica, se esta exerce ou néo influéncia nas osteotomias sagitais (Nascimento, 2010).

A OSRM € um dos procedimentos cirurgicos que mais sofreram evolugéo e
adaptages ao longo do tempo, sendo a técnica amplamente utilizada para a correcéo de
deformidades mandibulares. A variedade de acidentes inerentes a técnica pode ser vista
durante sua execucao, especialmente durante a separagao dos segmentos. Fraturas
desfavoraveis e lesdo ao nervo alveolar inferior estdo entre os maiores acidentes durante
0 ato operatorio e desde entdo muitos trabalhos foram e sdo publicados com o propdsito
de minimizar complicagbes trans e pdés-operatérias.

O conceito do corte sagital foi inicialmente proposto por Trauner e Obwegeser
(1957) e sofreu varias modificacées 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 necessidade e habilidade cirurgica.

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.



As vantagens s&do execugdo da técnica por via intra-bucal, contato 06sseo
adequado entre os fragmentos proximais e distais, facilidade de utilizagdo de fixacao
interna rigida, pequenos descolamentos dos tecidos com adequada visualizacao,
possibilidade de remocao de terceiros molares, assim como um melhor controle no
posicionamento condilar.

O sucesso e a execugdo da técnica dependem de varios fatores, como
posicionamento condilar, descolamento dos tecidos circundantes, tempo de execucéo e
fatores subjetivos como a experiéncia de cada cirurgiao.

A fotoelasticidade foi usado nesse estudo porque possibilita a visualizagcao
conjunta das tensbées nos corpos de prova, na qual podem ser medidas e fotografadas
durante o teste, enquanto que, em outros meétodos analiticos, sdo necessarios graficos e
esquemas de distribuicao de forcas construidos a partir de dados numéricos.

Diante do exposto, a técnica de OSRM vem sofrendo constantes modificagoes,
sugeridas por diversos autores, sempre com 0 objetivo de obter resultados cada vez
mais favoraveis. No entanto, a literatura € excassa em relagéo a estudos que mostrem os
reais beneficios dessas modificacdes. Neste sentido, o objetivo no presente estudo foi
avaliar a distribuicdo de tensbes em dois desenhos de OSRM, por meio de teste

fotoelastico.



2. Revisao de Literatura

2.1 - Consideracoes Gerais

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 OSRM é o procedimento mais comumente realizado para correcées de
deformidades mandibulares. A técnica cirargica tem sofrido modificagdes, tanto no
desenho da osteotomia como nas formas de fixacdo desde a descricao original de
Trauner & Obwegeser em 1957, (Dal Pont (1961); Hunsuck (1968); Epker (1977); Ellis
(2007); Watzke (1990); Van Sickels (1991) e 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 regiao 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 céndilo e
a outra os dentes. Uma das inovagdes introduzidas pelos autores foi a execucgao intra-
bucal da técnica. Essa técnica inicialmente propiciou a correcdo da deficiéncia
mandibular, do prognatismo e conferiu a possibilidade de fechamento de mordida aberta.
O maior contato ésseo conferia a versatiidade na correcdo das deformidades
mandibulares.

Ao longo dos anos seguintes, em diferentes partes do mundo, inumeras
modificacdes passaram a ser incrementadas a técnica de Trauner & Obwegeser (1957),
com destaque para as publicacdes 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 além de reduzir as complicagdes.

Modificagdes foram sugeridas respeitando a diversidade anatémica (Nishioka &
Aragon 1989); (Tom et al., 1997), (Ueki et al., 2010) e considerando as diversas



maneiras de aplicacao da fixagcéo 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 regiao 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 préximo da margem da linha obliqua e estende-se sagitalmente
entre as duas corticais da regido retromolar ao angulo da mandibula. A segunda foi a
osteotomia obliqua, em que a secc¢do inicia-se na margem da linha obliqua e passa
acima da regidao retromolar e emerge na regiao lingual ao longo da crista milo-hididea.
Através dessas modificacdes, esperava-se uma melhor adaptacado entre os segmentos,
minimo descolamento muscular e ampla possibilidade de correcdo 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 execugéao e
esse procedimento aproximou ao desenho que é amplamente usado pela a maioria dos
cirurgiées (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 vasculonervoso. Além disso, a
recomendacgdo do autor era para que a osteotomia medial fosse levada somente até a
depressao retro-lingular, logo apdés o forame mandibular. Essa osteotomia lingual mais
curta permite uma separacao dos segmentos 6sseos 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 extensao posterior imediatamente apds a lingula, diminuindo
ainda mais o descolamento muscular. Hunsuck apresentou a vantagem de sua
modificacdo quanto ao periodo de imobilizagdo maxilo-mandibular, que seria reduzido de
6 para 4 semanas comparando com a técnica de Trauner & Obwegeser (1957).



A primeira modificagdo da osteotomia sagital do ramo mandibular em que se
propunha a criacdo 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 corre¢do 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 € adicionado. Esse
degrau impediria a rotacdo horaria do segmento proximal, controlando melhor seu
posicionamento.

Epker, em 1977, sugeriu uma modificacdo na OSRM que 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 visualizacdo da lingula. O grande avanco
nessa modificagdo foi a previsibilidade dada a esse procedimento. A osteotomia sagital
bilateral do ramo possuia grandes complicagdes como edema excessivo, infecgéao,
necrose asséptica, lesdo no nervo alveolar inferior e recidiva pds operatéria. A correta
manipulagdo e somente descolamento necessario dos tecidos para execugdo do
procedimento ajudou a diminuir o desconforto pds operatério. O nervo alveolar inferior
era possivelmente danificado por agédo direta na entrada do forame mandibular e durante
a separacao da osteotomia. Epker (1977) sugeriu ainda a protecdo do nervo alveolar
inferior (NAI) na entrada do forame com algum instrumento, e durante a separacao 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 modificacao na osteosintese com fio de aco foi uma ferramenta simples
introduzida nesse trabalho para a devolugdo do condilo na fossa mandibular. Uma
perfuragdo no segmento proximal era realizado inferiormente em relagdo a perfuragéo de
segmento distal. Pela torcdo do fio de ago, a aproximagdo dos furos localizados em
planos diferentes nos segmentos proximal e distal conferia ao céndilo uma relacédo

aceitavel com a fossa mandibular.



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

Esses cuidados e a importdncia do menor descolamento da cinta
ptérigomassetérica e o 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 0ssea, sugerindo um menor descolamento do ligamento pterigomassetérico e do
peridsteo 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 modificacdes
da OSRM.

Em 1985, Turvey publicou um estudo sobre complicagées relacionados a OSRM.
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
complicagcdes nas mandibulas submetidas a essa técnica cirdrgica. Desse universo de
8,2% que corresponde a 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 modificagdo 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
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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 ap6s o final do corte sagital e
perpendicularmente a face lateral do corpo mandibular. Apds o término da confecgao 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 inclusdo de parte da linha obliqua ao segmento distal.

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

Wolford (1990) afirmou que esse procedimento é contra-indicado nos em casos
em que o feixe neuro-vascular alveolar inferior se encontra posicionado no nivel ou
inferior ao cortex da borda inferior. Essa condigédo pode ser encontrada, por exemplo, em
pacientes que tiveram anteriormente osteotomias na borda inferior para o tratamento
vertical da hiperplasia condilar ou condi¢ées semelhantes, como também uma arquitetura
anatdmica anormal severa onde ha uma deficiéncia significativa na dimensao latero-
medial da borda inferior da mandibula e cautela em cirurgiées com treinamento limitado,
experiéncia ou conhecimento de técnicas de osteotomia sagital, além da maior atencao
ao realizar a técnica e tempo maior de cirurgia sdao as desvantagens listadas ao
procedimento pelo autor.

Fun-Chee (1992) reforca ainda, afirmando que o procedimento aumenta a area da
divisdo sagital, oferecendo a vantagem de uma maior area de contato ésseo, 0 que
promove a boa reparacdo Ossea, especialmente nos casos de avanco mandibular. No
entanto, essa modificagdo, aumenta o risco de encontrar o feixe neurovascular inferior e
a chance de fratura dos segmentos proximal e distal na area da divisdo sagital.

Fraturas indesejadas envolvendo o segmento proximal sdo comuns, alcangando a
incidéncia de até 8% (Turvey, 1985). Em particular uma variacao 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
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mandibular delgado sdo as variagdes relacionadas pelo autor capazes de aumentar o
risco de fraturas indesejaveis.

Entdo, Nishioka & Aragon (1989) sugeriram uma modificacdo, na qual duas
osteotomias sao feitas na parte interna do ramo mandibular. Uma ao nivel da lingula e a
segunda ao nivel do plano oclusal. Os cortes mediais sdo comunicados e o fragmento
0sseo € removido. Com isso, teoricamente, cria-se um forame abaixo do original ao nivel
do plano oclusal, facilitando a execuc¢ao da osteotomia sagital do ramo e evitando uma
zona superior onde a fusao das corticais ésseas € mais comum.

Com a introducéo e idealizagao 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 entdo era
induzida a fratura na face interna da mandibula superiormente a juncdo das corticais
interna e externa. Essa nova osteotomia incorporada a sua modificacdo anterior visava a
prevencao de fraturas indesejaveis, conferindo melhor previsibilidade a técnica. Outra
modificacdo da OSRM tinha como preocupacao a osteotomia da base mandibular a fim
de prevenir fraturas indesejadas na porcao lingual do segmento distal propostas na
literatura. Foi descrito o0 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.

Andrade (2012) avaliou 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
mecanico 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. Para o teste mecanico, néo
existiu diferenca em termos de carga e deslocamento final. Para a analise
extensométrica, nao existiu diferenca estatisticamente significante entre os parafusos 1 e
3 entre as amostras, somente para o parafuso 2 (perto da regido dentada). No caso da
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analise fotoelastica, a osteotomia da base mostrou apresentar melhor padrdo de
distribuicdo de tensdes.

Niederdellmann & Shetty (1989) propuseram o uso da serra reciprocante para
realizar as corticotomias mandibulares e 0 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 separacao dos segmentos e
aumento da incidéncia de danos ao nervo alveolar inferior.

Um estudo da anatomia da mandibula mostrou a significAncia da fusdo das
corticais interna e lateral da mandibula no posicionamento do corte medial acima do
forame mandibular na execucdo da técnica. A distdncia média acima da lingula da
mandibula variou de 7,5 a 13,38mm, ou seja, a osteotomia acima de 5mm da espinha de
spix tera grande possibilidade de apresentar fraturas indesejadas (Tom et al., 1997).

Wyatt (1997) sugeriu uma nova modificacdo ap6s a execugcdo 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
regiao, evitando assim possiveis danos durante a separacdao dos segmentos 0sseos.
Além dessa, diversas outras modificacdes 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
modificacdo €, possivelmente, um procedimento previsivel e livre de complicacoes,
segundo o autor.

A presenca de terceiros molares também é motivo de modificacdo no desenho da
osteotomia.A literatura reconhece que, ao realizar a OSRM, o risco de fratura indesejavel
aumenta de forma consideravel com a presencga de terceiros molares (Turvey et al.,
1985). As vezes, a presenca dos terceiros molares dificulta a execucdo da técnica, mas
uma modificagdo no desenho possibilita a remog¢ao concomitante dos elementos dentais
durante o procedimento cirurgico (Marquez et al., 1998).

9



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
regidao, diminuindo teoricamente as chances de fraturas indesejaveis. A osteotomia
sagital é feita vestibularmente proximo ao sitio dos terceiros.

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 correcao 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 é 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 111,2007.

Ferreti & Reyneke (2002) comparam o uso de diferentes dispositivos em
osteotomia sagital do ramo mandibular. A comparacao entre titdnio e material absorvivel
nao apresentou diferengas significantes entre os dois tipos de materiais, porém os
autores sugerem que o material absorvivel seja usado com previsibilidade até um avanco
de 8mm.

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 céndilo ou
falta de passividade na juncdo entre os 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 fixacdo da OSRM. Esse método constatou que a disposicao de trés
parafusos em L invertido ofereceu melhor resultado mecanico quando comparado a
outros métodos de fixacao.
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A anatomia foi justificativa para mais uma sugestdo de modificagdo na osteotomia
sagital do ramo. (Sakamaki et al., 2007) idealizou a modificagcdo para a corregcdo de
assimetrias severas aumentando o espectro de indicacdo da técnica, Ricard & Ferri
(2009) visualizaram essa modificacdo da técnica com a finalidade de prevenir recidivas
em movimentac6es anti-horaria do complexo maxilomandibular e avangos mandibulares
considerado critico. A rotagdo anti-horaria da maxila e mandibula promove um importante
estiramento dos tecidos paramandibulares Epker & Wessberg (1982). Essa tensao se
contrapde ao movimento de avango mandibular, logo a acido dos tecidos
paramandibulares seria minimizada com essa osteotomia adicional na por¢ao posterior
do segmento distal. Assim, uma parte interna residual do musculo pterigéideo 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.

Uma alteracado no desenho da osteotomia sagital foi proposta por Farrel & Tucker
em 2011, para correcdo de assimetrias mandibulares. Mandibulas assimétricas podem
ter alteracbes anatbmicas e isso pode aumentar a complexidade da osteotomia. O
estreitamento do ramo médio-lateralmente associado a deformagédo do corpo e grave
assimetria pode impedir o desempenho de uma osteotomia tradicional. A osteotomia
superior inicial sobre a face lingual da mandibula requer uma maior orientacdo vertical
para baixo do que a tangente de um corte obliquo tipico na depressao retrolingual.
Frequentemente, no entanto, o aspecto mais sensivel a técnica da osteotomia envolve o
corte de borda inferior. A borda inferior requer maior descolamento do tecido mole para
permitir uma melhor visualizagdo e acesso. Este € um ponto importante, pois a incidéncia
de fraturas desfavoraveis aumenta sem uma osteotomia adequada através da borda

inferior.
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2.2 - O Uso da Fixacao Interna Estavel nas OSRM

Até o inicio dos anos 80 os segmentos osteotomizados nas cirurgias ortognaticas
eram fixados por meio de fios de agco. Como este método ndo oferecia estabilidade
suficiente entre os segmentos para permitir fungdo mastigatoria, era necessario um
periodo pds-operatdrio médio de seis semanas de blogueio maxilomandibular (BMM)
para que houvesse consolidacédo éssea (Epker 1977; Booth, 1981; Epker & Fish, 1986).

Inicialmente, acreditava-se que apenas o bloqueio maxilomandibular dental fosse
suficiente para a estabilizacdo dos segmentos das osteotomias do ramo mandibular.
Martis (1984) recomendava, por exemplo, a nao utilizacdo de qualquer tipo de fixacao,
deixando a cargo da alca muscular ptérigo-massetérica a aproximacao dos segmentos
proximais e distais. Entretanto, com a elevada taxa de recidiva dos casos operados,
necessitou-se de um melhor controle do posicionamento dos segmentos no trans e pos-

operatérios até a reparacao da osteotomia e a readaptacao da musculatura.

Autores como Epker (1977), Booth (1981) e Epker & Fish (1986) recomendavam a
utilizacdo de osteossintese com fio de ago para evitar a rotacdo do segmento proximal e
a manutencdo do contato 6sseo e a cabe¢a da mandibula bem relacionada com a
cavidade glendide.

Entretanto, diversos estudos mostraram as deficiéncias dessas técnicas de
fixacdo. Thomas et al. (1986) compararam grupos de pacientes submetidos a avangos
mandibulares que utilizaram fixagdo com fio de aco e parafusos lag screw. Mudancgas
dentérias e dsseas foram estatisticamente maiores nos pacientes que utilizaram fio em
relagdo aos parafusos. Resultado semelhante foi encontrado por Will & West (1989),
mostrando que fio de ago nao proporcionava estabilidade adequada entre os segmentos
0sseos, levando dessa forma a indices maiores de recidiva éssea e dentaria, sem contar

a necessidade de bloqueio maxilo-mandibular no periodo p6s-operatério.

O emprego da fixagdo interna rigida (FIR) foi iniciado mais tardiamente nos
Estados Unidos (década de 80) do que na Europa (década de 70) e deve-se

principalmente a Michelet a popularizagdo das placas e parafusos para aplicagdo em
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cirurgias ortognaticas. Michelet et al. (1971) descreveram o uso de miniplacas para
estabilizacdo dos segmentos proximal e distal da osteotomia sagital do ramo mandibular
e em um artigo em 1973, eles descreveram a aplicacdo de miniplacas e parafusos em
diversos tipos de cirurgia ortognatica, incluindo osteotomias maxilares e mandibulares
(Michelet et al., 1973). Esses artigos foram responsaveis pela ampla e rapida
disseminagao de técnicas de FIR para cirurgia ortognatica na Europa.

A fixagao interna estavel (FIE) é um método que permite estabilizar os segmentos
osteotomizados por meio de parafusos ou placas metdlicas. Este tipo de fixacdo é
colocado em contato direto com a estrutura 6ssea, permitindo sua fungdo durante o
reparo 0sseo (Ellis lll & Dean, 1993). Além disso, elimina ou reduz a aplicacao do BMM,
resultando em maior beneficio para o paciente e, devido ao fato de serem considerados
métodos de fixagcdo mais estaveis, possuem propriedades biomecanicas superiores aos
métodos anteriormente utilizados (Leonard, 1990; Ellis 1ll, 1991; Ellis Ill & Dean, 19983;
Stoelinga & Borstlap, 2003).

Apesar da denominacgao inicial e até hoje utilizada de fixagdo interna “rigida”, o
grupo AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen/ Association for the
Study of Internal Fixation) em 1994, modificou o termo para fixagao “funcionalmente
estavel”, ja que se provou que esse tipo de fixagdo permitia funcdo durante o processo
de reparo ésseo, entretanto, existia micromovimentos interfragmentarios, que poderiam

até ser benéficos ao processo de reparo 6sseo (Ellis 111, 1999).

Segundo seus estudos, a AO/ASIF determina como principios basicos da FIR: 1)
reducdo anatdémica dos fragmentos 0sseos, 2) fixacao estavel da fratura, 3) emprego de
técnica atraumatica e, 4) retorno imediato a funcdo. Estes principios sdo baseados na
busca de se permitir reparo 6sseo primario com manutengéo da fungao (Prein & Rahn,
1998).

Dessa forma, no inicio da década de 70 Spiessl introduziu modificagbes nos
principios de ortopedia e nos instrumentais para adequéa-los a utilizagcdo na cirurgia
bucomaxilofacial. Spiessl (1974) propbs a utilizacdo de parafusos bicorticais
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compressivos para a OSRM. De acordo com a proposta do autor, seriam utilizados trés
parafusos de 2,7 mm instalados de maneira perpendicular a osteotomia para fixacéo da
OSRM, sendo esta técnica uma das mais popularmente utilizadas no mundo até hoje.
Entretanto, a técnica proposta originalmente por Spiessl (1974) veio sofrendo ao longo

do tempo diversas modificagdes.

Uma dessas modificacoes foi proposta por Turvey & Hall (1986) que sugeriram a
insercao dos parafusos de titanio de forma angulada e via intrabucal, sem a necessidade
de uso do trocarte, evitando assim possiveis cicatrizes indesejaveis em pele, lesbées a
estruturas vasculares e nervosas e simplificacdo da técnica com conseqlente diminuicao
do tempo cirurgico.

A possibilidade de utilizacdo de material de fixacdo interna rigida de menor
tamanho em cirurgia ortognatica foi proposta inicialmente por Jeter et al. (1984). De
acordo com Ellis Il (1993), o uso de parafusos do sistema 2,0 mm passou a ser aquele
de maior prevaléncia entre os cirurgides ao longo dos anos. Além dessa miniaturizacao,
o tamanho e o contorno das miniplacas utilizadas para as osteotomias mandibulares

também foram alterados para facilitar manipulagéo intrabucal.

A utilizacdo da fixacao interna rigida em cirurgia ortognatica permitiu um grande
avanco técnico e a popularizacdo do procedimento, ja que possibilitava o reparo 6sseo
em condigOes estaveis, resultando dessa forma em funcdo imediata, sem necessidade
de blogueio maxilo-mandibular. Além disso, a técnica permite, no momento da cirurgia, a
posicdo funcional dos segmentos &ésseos, garantindo resisténcia suficiente contra a
tracdo muscular sobre o esqueleto 6sseo e, portanto, mantendo a posigdo cirurgica
planejada durante toda a fase de reparacéao (Prein, 1998).

Outra vantagem da técnica de FIR € o manejo de complicacbes da prépria OSRM,
como as fraturas incorretas, para as quais as miniplacas e parafusos facilitam o
posicionamento do segmento proximal e sua fixagdo aos demais segmentos 0sseos
(Ochs, 2003; Ardary, 1989).

Em relacdo as desvantagens da FIR quando comparadas com a fixagdo nao-
rigida, destacam-se os maiores custos de materiais, maior necessidade de conhecimento
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técnico para a realizacao do procedimento, aumento nos riscos de infeccéo, necessidade
de remocdo do material de sintese por sensibilidade a palpacdao ou fratura dos
dispositivos e exposi¢cao de miniplacas (Schardt-Sacco, 2000).

As vantagens do uso da fixacdo interna rigida em comparacdo com a chamada
osteosintese a fio de aco ja sao bastante conhecidas, como descritas anteriormente.
Entretanto, ainda existe controvérsia na literatura quanto a técnica de escolha para a
fixacéo interna rigida a ser utilizada nas osteotomias sagitais dos ramos mandibulares.
Por exemplo, alguns autores preconizavam o uso de parafusos bicorticais de acordo com
a técnica lag screw ou compressiva, que aumentaria a compressao entre os segmentos
0sseos, melhorando o contato e conseqlentemente a resisténcia mecanica. Entretanto,
trabalhos como os de Watzke et al. (1990) e Schwimmer et al.(1994) ndo mostraram
diferenca tanto em estudos in vivo como in vitro para as técnicas posicionais e
compressivas. Além disso, a técnica /lag screw aumenta ainda o risco de torque condilar
e lesdo ao nervo alveolar inferior devido a compressao do mesmo entre 0os segmentos
0sseos.

O primeiro relato na literatura americana da utilizacdo de FIR por meio de
parafusos posicionais em osteotomias sagitais dos ramos mandibulares foi feito por
Souyris (1978), com a utilizagdo de materiais de osteossintese das cirurgias ortopédicas
das maos. Nessa técnica é realizada uma perfuragdo de mesmo didametro da alma do
parafuso nos segmentos distal e proximal, e o parafuso posicional € colocado
aproximando e mantendo os segmentos em posicdo, sem gerar compressao entre eles
(Swift, 1993; Tucker, 1993; Bowman et al., 1995).

Niederdellman et al. (1984) e Lindorf (1986) defenderam o método de FIR por
parafusos posicionais para evitar as alteracées indesejaveis no posicionamento condilar
que ocorrem com o uso de parafusos compressivos.

A fixacdo da OSRM com parafusos posicionais previne a compressao do nervo
alveolar inferior e impede que o segmento proximal seja empurrado contra o segmento
distal, 2 medida que o parafuso é inserido. Como desvantagem, essa técnica ndo permite
a reparacao éssea primaria, devido ao espaco presente entre os segmentos. No entanto,
h&a menos torque condilar e este fica em posicdo mais apropriada do que quando o

15



parafuso de compressao € aplicado. A técnica de parafusos posicionais é a mais
aplicada atualmente para a FIR em osteotomias sagitais do ramo mandibular (Swift,
1993; Tucker, 1993; Bowman et al., 1995).

llg & Ellis 11l (1992) afirmam que a técnica de parafusos compressivos ndo mostra
nenhuma vantagem clinica quando comparado aos parafusos posicionais. Além disso,
quando da escolha da técnica de parafusos compressivos, relata ser imperativo a
selecdo de areas de intimo contato 6sseo para a colocagdo destes parafusos, o que
ajudaria a evitar deslocamentos do segmento proximal e riscos de compressao do plexo
neuro-vascular alveolar inferior.

Em relacdo ao didmetro dos parafusos, Spiessl (1974), em sua técnica original,
propunha a utilizagdo com didmetro de 2,7 mm. Entretanto, ao longo do tempo, autores
como Schwimmer et al.(1994) e Kohn (1996) mostraram n&o haver diferenca em termos
de resisténcia mecéanica entre parafusos de 2,0 mm e outros de maior didmetro. Além
disso, quanto maior o diametro, maior o risco de lesdo ao feixe vasculo-nervoso e de
instabilidade principalmente em ossos mais medulares.

A instalagdo dos parafusos bicorticais de forma intrabucal, conforme técnica
proposta por Turvey & Hall (1986) € ainda muito controversa quanto a melhoria na
resisténcia mecénica do sistema. Trabalhos como os de Kim et al. (1995) mostraram que
os parafusos a 60° apresentavam maior resisténcia que os inseridos a 90°. Entretanto, a
maior parte da literatura parece evidenciar que os parafusos a 60° apresentam
resisténcia mecanica semelhante (Uckan et al.,2001; Foley et al, 1989) ou mesmo
inferior aos parafusos a 90° (Sato et al., 2010). Davidas ainda persistem ja que os
parafusos angulados apresentam maior superficie de contato 6sseo, entretanto, o
desempenho mecanico dos mesmos nao parece ser superior aos parafusos inseridos de
forma perpendicular a osteotomia.

Quanto ao padrao de distribuicdo dos parafusos bicorticais, que sdo colocados
pela grande maioria dos profissionais na distribui¢cdo linear ou em L invertido, a literatura
mostra evidéncias que a disposicao em L invertido apresenta melhor desempenho
mecanico em diversos trabalhos (Ardary et al.,(1989; Foley et al., 1989; Shetty et al.,
1996; Haug et al.,1999). Ardary (1989) ainda concluiu que este padrao resultou em uma
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resisténcia 58% maior que o padrao de disposicdo com parafusos lineares acima do
canal mandibular.

Haug et al. (1999), em estudo biomecénico, avaliaram diferentes disposicoes e
nameros de parafusos posicionais. Os autores concluiram que os padrées com menos
que trés parafusos e os parafusos com disposicoes lineares apresentaram-se menos
resistentes ao teste de carregamento. Além disso, a adicdo de mais do que trés
parafusos em padrées de disposicao geométrica, ndo ofereceram maior resisténcia
quando comparado as disposi¢cdes em “L” que apresentaram os resultados mais
favoraveis.

Em relacdo ao uso da miniplacas, a literatura também mostra que a resisténcia
mecanica dessa forma de fixacdo € normalmente inferior quando comparada com o0s
parafusos bicorticais (Murphy et al., 1997; Peterson et al., 2005; Brasileiro et al., 2009;
Sato et al., 2010). Entretanto, apesar dessa desvantagem quanto a resisténcia mecanica,
a fixacao com miniplacas e parafusos monocorticais € muito utilizada pelos cirurgiées por
apresentar algumas vantagens em relacdo a fixagdo com parafusos bicorticais, entre
elas: acesso intraoral, menor risco de torque condilar, menor risco de lesdo ao nervo
alveolar inferior, facil correcdo do segmento distal quando esse € mal posicionado
durante a cirurgia e rapidez na retirada do sistema de fixacdo sob anestesia local.

Na tentativa de se conseguir unir as vantagens de ambas as técnicas (parafusos
bicorticais e placas + parafusos monocorticais), Schwartz & Relle (1996) propuseram a
chamada técnica hibrida, onde além da miniplaca com quatro parafusos monocorticais,
também é instalado um parafuso bicortical posterior ao ultimo dente e acima do canal

mandibular.

Apesar de ser bastante empregada atualmente, a chamada técnica hibrida ainda
possui poucos estudos biomecanicos na literatura e nenhum estudo avaliando
clinicamente a estabilidade em longo prazo dessa técnica em comparagdo com outras
comumente utilizadas para a OSRM. Murphy et al. (1997) e Brasileiro et al. (2009)

demonstraram que a instalacdo de um parafuso bicortical aumentou a resisténcia do
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sistema quando comparado com as miniplacas e parafusos monocorticais em estudos in
vitro.

Pesquisas envolvendo a resisténcia mecanica das diversas formas de fixacao sao
de grande importancia, pois indicam o desempenho do sistema de fixacdo quando
submetidos as cargas mastigatérias do sistema estomatognatico no periodo péds-
operatorio. Entretanto, mais importante do que se conhecer a resisténcia total do sistema
de fixagcao é se conhecer o comportamento mecanico dos materiais.

De acordo com Anusavice (2005), a resisténcia de um determinado sistema de
fixacdo é dependente das propriedades mecéanicas desse material (como médulo de
elasticidades, dureza, capacidade de deformacdo e consequentemente do
comportamento mecanico dos materiais, ou seja, o modo que ele reage aos
carregamentos externos que incidem sobre ele.

A partir da andlise do estado de tens6es em determinados corpos de prova, é
possivel verificar qual dos mesmos apresenta melhor desempenho sob as solicitagdes
mecanicas, bem como propor melhorias para os mesmos.

Hoje, tem-se a disposicao algumas metodologias para auxiliar na avaliagdo do
estado das tensdes, como por exemplo, 0 uso dos strain gauges, a andlise fotoelastica e
a analise de elementos finitos.

Os strain gauges sao sensores que auxiliam na medicao das tensées em pontos
especificos de um determinado objeto. A dificuldade dessa metolodologia esta no fato
dela se restringir a mensurar as deformagdes em ponto especificos, somado ao fato que
0s sensores sao de dimensdes elevadas para mensurar tensdes em objetos de pequeno
volume como é a mandibula humana (Eser et al., 2009).

A andlise fotoelastica € uma excelente técnica para avaliacdo das tensées em
corpos de prova, ja que permite ensaiar em objetos de formas semelhantes a incidéncia
de cargas e a avaliagao tanto qualitativa como quantitativa das tensdes geradas (Kim et
al., 1993). Entretanto, algumas desvantagens existem, como por exemplo, o fato de ndo
se conseguir mensurar as tensdes no sistema de fixacdo, além de ndo se conseguir
reproduzir as caracteristicas dos materiais na resina fotoelastica e alguns pontos,
principalmente aqueles de maior espessura e com sobreposicao, ser dificil a avaliacao.
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A andlise de elementos finitos veio como promissora alternativa para a analise das
tensdes e suprir algumas lacunas de outras metodologias. A andlise de elementos finitos
€ baseada na criagdo de modelos computacionais que sao representados graficamente
por malhas de geometria complexas. Entre as vantagens dessa metodologia esta a
possibilidade de uma avaliacdo tridimensional e capacidade de avaliar as tensdes
geradas inclusive no sistema de fixagdo, coisa que ndo é possivel, por exemplo, na
analise fotoelastica. Entretanto, algumas desvantagens existem, como por exemplo, o
fato de ser um modelo matematico que precisa ser validado através de outras analises
(Noritomi, 2005).

2.3 - Os Testes Fotoelasticos para Avaliacao das Técnicas de Fixacao para a OSRM

A fotoelasticidade é uma técnica experimental de andlise de tensdes/deformacdes
que vem sendo usado com o objetivo trazer orientacbes a problemas complexos de
engenharia quando a solucdo analitica e/ou numérica € de dificil aplicacdo. A
fotoelasticidade também é usada na validacao ou verificacdo experimental de solucoes
numéricas, no estudo de distribuicdo de tensées em problemas de geometria e
carregamentos complexos, bem como na otimizagdo de formas. Tal metodologia permite
uma rapida analise qualitativa do estado de tensdo, através da observacdo dos efeitos
opticos em modelos (Ueda et al., 2004)

A técnica é baseada na propriedade Optica de certos materiais plasticos
transparentes que apresentam diferentes indices de refragdo (ou anisotropia Optica)
quando submetido a um estado de tensdo/deformacao (Dally & Rilley, 1978). O indice de
refracdo de um material € a relagdo entre a velocidade de propagacao da luz no vacuo e
a velocidade de propagacdo da luz no mesmo. Em materiais que apresentam
propriedades fotoeldsticas, mudancgas no indice de refragdo ocorrem na medida em que
a tensao ¢ aplicada.

A associacao de filtros dispostos entre o observador, a fonte luminosa e o modelo
permitem a visualizagdo deste fendmeno. Tais filtros compéem um aparelho denominado

polariscopio que promove a polarizagdo da luz que o atravessa. A luz polarizada permite
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observacdo das tensdes através da interpretacdo das imagens que compdéem o0s
parametros Opticos (Bernardes et al.,2004).

As cores do espectro visivel vao do vermelho com 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 (Figura 1). Utilizando-se a luz
branca os efeitos Opticos se manifestam como franjas coloridas, que possuem um
nuamero de ordem, dependendo da intensidade da carga. A ordem de franja em um ponto
esta relacionada com o estado de tensdes no modelo, através da conhecida "Lei Optica
das Tensoes" (Dally & Rilley, 1978).

Figura 1 — Ordem de franjas isocromaticas.

Fonte: Damaceno (2005)
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A vibracao associada a luz € perpendicular a diregdo de propagacao. Uma fonte
de luz emite ondas contendo vibragdes transversais a direcao de propagag¢ao. Com a
introducdo de um filtro polarizador (p) no caminho das ondas de luz, somente uma
componente dessas vibracdes sera transmitida (aquela paralela ao eixo de polarizacao
do filtro). Este feixe orientado é chamado de luz polarizada. Se outro filtro polarizador (q)
for colocado em sua trajetéria, pode-se obter uma extingado completa do feixe se os eixos
de polarizagao dos dois polariscépios estiverem perpendiculares entre si (Figura 2).
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Figura 2 — Exemplo de uso dos filtros polarizadores.
Fonte: Damaceno (2005)

A luz branca, cujas ondas vibram em todas as dire¢coes, ao passar por filtros ou
polarizadores € polarizada em diferentes comprimentos, ou seja, em diferentes cores.
Por exemplo, o comprimento de onda () de 400 a 450 nm corresponde a luz violeta e o
comprimento de onda () de 630 a 700 nm corresponde a luz vermelha.
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O indice de refracdo absoluto de um material pode ser definido como sendo a
relacdo entre a velocidade de propagacgéao da luz no vacuo e a velocidade de propagagéo
da luz em um material qualquer. A relagdao ente as velocidades de propagacao da luz
entre dois diferentes materiais é chamada de indice de refragéo relativo do meio (2) em

relacado ao meio (1).

Em um corpo homogéneo e isotrépico este indice é constante e independente da

direcédo de propagacao.

Certos materiais, principalmente plasticos, comportam-se homogeneamente
quando isentos de tensdes, mas tornam-se heterogéneos quando sdo submetidos a uma
tensdo. A mudanca no indice de refracao € funcao de tensao aplicada.

Quando um feixe de luz polarizada se propaga através de um modelo plastico
transparente de espessura b, com um determinado nivel de tensdo, onde x e y sédo as
direcdes das tensdes principais no ponto sob consideracao, o vetor de luz se divide em
dois feixes polarizados, propagando-se nos planos x e y com velocidades diferentes, que

dependem das tensdes principais no ponto (Figura 3).

Eixo de polarizacio

MModele

Figura 3 — Vetor de luz se dividindo em feixes polarizados.

Fonte: Damaceno (2005)
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O polariscopio é o equipamento utilizado para analise dos parametros
fotoelasticos, que pode ser regulado para polarizar a luz sob duas condigdes:
1. Polariscopio plano (Figura 4): o equipamento convencional é constituido de uma fonte
de luz, duas placas polarizadoras de luz sendo uma definida como polarizadora e a outra
como analisadora. Nele a posicao padréao é aquela em que os eixos de polarizagédo do
polarizador e do analisador estdo cruzados. Nesta situagcdo, se nao houver um modelo
sobre tensao entre o polarizador e o analisador, a intensidade de luz emergindo do

polariscépio sera zero ou “campo escuro”.

Ao contrario, se 0s eixos do polarizador e do analisador estiverem paralelos e nao
houver modelo tensionado entre eles, toda a luz emergira do polariscépio, ou seja, tem-

se “campo claro”.
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Figura 4 - Polariscépio plano.
Fonte: Damaceno (2005)

1. Polariscépio circular (Figura 5): este equipamento € constituido de duas placas
retardadoras de um quarto de onda posicionadas entre as duas placas
polarizadoras mostradas no polariscopio plano, fazendo um angulo de 45° com os
eixos de polarizacdo destas placas. Sendo assim o polariscopio circular é
constituido por duas placas polarizadoras, sendo uma delas definida como
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polarizadora e a outra como analisadora e de duas placas retardadoras de "4 de
onda.

A principal caracteristica dos materiais fotoelasticos é que estes materiais
respondem as tensdes/deformacbes através de uma mudancga nos indices de

refragéo nas dire¢des das tensdes principais.
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Figura 5 - Polariscépio circular.
Fonte: Damaceno (2005)

Os primeiros relatos da utilizacdo dessas caracteristicas de alguns materiais em
odontologia foram descritos por Noonam (1949), que usou a fotoelasticidade para o

estudo de preparos cavitarios para restauracoes de amalgama.

A seguir, autores como Mahler & Peyton (1955) também descreveram a
metodologia da analise fotoelastica para avaliacao de tensdes em estruturas complexas,

como as dentarias.

Apoés alguns anos, Glickman et al. (1970), também com o uso da fotoelasticidade,
demonstraram através de estudos histolégicos que as zonas de tensao geradas no
modelo fotoelastico correspondiam exatamente as darea de estresse nos tecidos
biolégicos, que sao aquelas de reabsorcao dos tecidos periodontais de suporte.

24



Seguindo os trabalhos de Glickman et al. (1970), as pesquisas Broadsky et al.
(1975) foram de grande importancia para o aumento da credibilidade da metodologia
fotoelastica. Os autores correlacionaram a fotoelasticidade a movimentagcao ortodontica
dos elementos dentarios, mostrando que quando uma forca é aplicada num dente,
originam-se areas de tensdo e compressao nos ligamentos periodontais. Nas areas de
compressdo o tecido ésseo era reabsorvido, enquanto nas areas de tensao, existia

neoformacéo tecidual.

Apos a consolidacdo da metodologia da fotoelasticidade, trabalhos em diversas
areas comecaram a ser realizados, principalmente na area de prétese (Lagana, 1992;
Cruz, 2004; Eduardo, 2006) e implantodontia (Damaceno, 2005; Markarian, 2005,
Guariglia, 2007).

Na d&rea de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-faciais a metodologia da
fotoelasticidade é empregada ha alguns anos, porém o numero de trabalhos é
relativamente pequeno frente ao potencial da aplicacao de tal metodologia.

Os primeiros trabalhos com fotoelasticidade na d&rea procuraram analisar os
padroes de tensdo em mandibulas humanas dentadas e desdentadas (Ralph, 1975;
Ralph & Caputo, 1975; Mongini et al., 1979,), validar diversos métodos de osteossintese
utilizado no tratamento das fraturas (Niederdelhmann et al., 1975; Karasz et al., 1986;
Rudman et al., 1997), investigar métodos de fixacdo de enxertos désseos (Ewers & Schilli,
1979), definir areas do esqueleto maxilofacial que estao propensas a fraturas (Lehman,
1972), e avaliar a expansao cirargico-ortoddntica de maxila (Shetty et al., 1994)

Dentro da revisdo da literatura realizada, apenas um trabalho utilizava a
metodologia da andlise fotoelastica para avaliar sistemas de fixag&do interna rigida em
cirurgia ortognatica. Nesse trabalho de Kim et al. (1993), os autores avaliaram 4 formas
de fixagao: disposicao linear de 3 parafusos a 90°, disposi¢ao triangular de 3 parafusos a
90¢°, 2 parafusos em disposicao linear a 90° e trés parafusos em disposicao linear com
angulacdo de 75°, 60° e 45°. E interessante observar que os autores ndo testaram a
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fixagcdo com miniplacas, ja que as mesmas s6 mais recentemente comecaram a ter sua

utilizac&do na fixagdo da osteotomia sagital do ramo mandibular mais difundida.

Dessa forma, outros estudos se fazem necessarios para melhor avaliacdo da
distribuicao de tensdes entre as diversas formas de fixagao interna rigida em osteotomias
sagitais de mandibulas aplicadas a cirurgia ortognatica.
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3. Proposicao

Este estudo propOs-se avaliar comparativamente, "in vitro,“ a distribuicao de tensdes
induzidas em modelos fotoelasticos, de dois desenhos diferentes de OSRM, proposta por
Epker 1977 e Farrel & Tucker (2011), fixadas com placas e parafusos do sistema 2,0
mm, com diferentes avangos, em réplicas de hemimandibulas, confeccionadas em resina

fotoelastica.
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4. Materiais e Métodos

Este estudo foi realizado na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas, utilizando as
instalacbes do Laboratério de Materiais Dentarios desta mesma instituicdo para a
avaliacdo da distribuicdo de tensbes em dois desenhos de osteotomias sagitais dos
ramos mandibulares em réplicas de hemimandibulas humanas, quando submetidos a
testes de carregamento linear sob condicées padronizadas, apenas variando o0 avanco
mandibular, porém mantendo o tipo de Fixacdo Interna Estavel. Foram utilizadas 06
hemimandibulas de resina fotoelastica (Nacional Ossos®, Jau- SP — Brasil - P4029-05 e
P4029-06), 06 placas de titanio de 4 furos com espacamento de 7mm, com perfil de
imm, do sistema de 2,0mm e 24 parafusos de titanio monocorticais de 5mm de
comprimento do sistema de 2,0mm (fornecidos pela ENGIMPLAN® — Engenharia de
Implante Industria e Comércio Ltda. Rio Claro — SP - Brasil).
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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, entdo outra terceira osteotomia é estendida
inferiormente e lateralmente até a base mandibular, incluindo a face medial da

mandibula, referente a parte onde as corticais se fundem. llustrada na figura 6.

Figura 6: Osteotomia sagital do ramo mandibular utilizada pelo grupo |. Epker
BN. Modificafions in the sagittal split of the mandible. J Oral Surg 35:362-365,
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. O Grupo Il, representado pela osteotomia sagital do ramo mandibular linear, ndo
angulada, preconizada por Farrel & Tucker (2011), em que a osteotomia medial
inicia-se introduzindo 2/3 da serra reciprocante, 5mm acima da lingula, nao
perpendicular a face medial do ramo e sim mais linear, ou seja, paralela a face
medial do ramo mandibular e descende de forma linear até a regido do primeiro

molar inferior, terminando em bisel, sem angulo (Figura 7).

Figura 7. - Vista clinica da técnica de OSRM sugerida por Farrel & Tucker,
2011 (grupo Il). Farrel, BB, Tucker, MR: Mandibular Asymmetry: Diagnosis
and Treatment Considerations. In: Bagheri, SC, Bell B, Khan, HA. Current
Therapy in Oral and Maxillofacial Surgery, 1% ed., 671-684, 2011
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4.1.1 - Sub-grupos

O Grupo | foi subdividido em 3 subgrupos: grupo IA (sem avancgo); grupo IB
(com avango de 3mm) e grupo IC (com avanco de 7mm) e, da mesma forma, o
Grupo Il foi subdividido em 3 subgrupos: grupo IIA (sem avango); grupo |IB (com

avanco de 3mm) e grupo IIC (com avango de 7mm) (Figura. 8).

Figura 8. - (A) Grupo IA (sem avancgo). (B) Grupo IB (3mm de avanco). (C) Grupo
IC (7mm de avancgo). (D) Grupo IIA (sem avango). (E) Grupo 1IB (3mm de avancgo).
(F) Grupo lIC (7 mm de avango).
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4.2 - Preparo da amostra para teste fotoelastico

As mandibulas de poliuretano 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 rotagédo 1:1, 30.000 rpm , montado
em peca de mao para adaptacdo de serra reciprocante para a realizacdo da
osteotomia sagital propriamente dita.

Finalizando esse processo, o restante das osteotomias foram realizadas da
mesma forma que o corte inicial. Apés a obtencdo de cada modelo OSRM e
seguindo sistematicamente as recomendacdes dos autores idealizadores, Epker
(1977) e Farrel & Tucker (2011), esse material foi encaminhado como modelo
mestre para obtencao do substrato desse estudo a fim de padronizar a amositra,
obtendo uma amostra uniforme e sem alteragdes na forma e desenho da
osteotomia. Em cada modelo de OSRM, o corte iniciou e terminou na mesma
regiao nos trés subgrupos de cada grupo conforme a figura 9.a, e 9.b, para
garantir a mesma area de contato entre os segmentos separados nos trés
subgrupos.

Todos os grupos foram fixados sem dobradura das placas e sempre na
mesma posicao vertical e horizontal no segmento distal (dentado) de acordo com
0s guias cirurgicos construidos para reducdo e perfuracdo, de acordo com o
avanco, e apds isso, os guias foram removidos para a fixacdo da primeira
mandibula escolhida aleatoriamente. Cada subgrupo possuia seu proprio guia que
foi utilizado para instalacdo dos parafusos nos dois grupos estudados nesse
trabalho (Figura 10 e Figura 11). Esse guia permitiu a mesma configuragao
espacial dos parafusos e mesma area entre os mesmos. As perfuragdes foram
realizadas com broca cilindrica de 1,6mm de didmetro e com a instalagcdo dos

parafusos posicionalmente, perpendiculares a osteotomia.
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9.a - Osteotomia Convencional

9.b - Osteotomia ndo angulada

Figura 9. Distancias correspondentes entre condilo e término da osteotomia no
segmento proximal e distancia entre o inicio da osteotomia e término nos
segmentos correspondentes. (a) (b) Osteotomia convencional (angulada) de 40
mm e 65 mm no segmento distal e 80 mm e 95 mm no segmento proximal. (c) (d)
Osteotomia linear de 40 mm e 65 mm no segmento distal e 80 m. e 95 mm no
segmento proximal.
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Figura 10. - Guias para redugao, perfuragao e posterior adaptacao das placas e

parafusos dos grupos IA, IB e IC.
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Figura 11. - Guias para redugao, perfuragao e posterior adaptacao das placas e

parafusos dos grupos IlIA, 1IB e IIC.

35



4.3 - Material de Fixacao

A fixacdo dos segmentos foi realizada por meio de placas e parafusos
de titanio 2,0x5mm dispostos perpendicularmente a face mandibular lateral (fig.
12 e 13) todos com conexdo em cruz fornecidos pela empresa brasileira
ENGIMPLAN. Nas amostras as placas e os parafusos utilizados tinham como
matéria-prima o titanio grau 5 de acordo com a norma ASTM F136. As placas
foram sempre dispostas na mesma posi¢cao no segmento distal, evitando assim
qualquer pré-dobragem da placa, distando 5mm da porg¢ao posterior do forame
mentoniano e 10mm abaixo da cervical do dente 35. O cruzamento destas
duas linha é o limite anterior da placa de fixacao.

Produte/Dimensan: PARAFUSO TI 2,0 X 05MM CD — TIPLAN
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PRODUTO NAO ESTERIL — ESTERILIZAR ANTES DO USO PRODUTO DE USO UNICO
PROIBIDO REPROCESSAR b NAO REUTILIZAR

Condigbes especiais de armazenamento, conservagéo, manipulagéo, precaugdes,
adverténcias, antes de utilizar o produto "Ver Instrugéo de Uso"

Nome: ENGIMPLAN ENG. DE IMPLANTE IND. E COM. LTDA.
- Enderegu AVENIDA 68, 227 — VILA OLINDA — RIO CLARO/SP — CEP: 13504-221
gimpla

710.244/0007—39 — Ind. Brasileira
Atendlmento ao Consumidor: 19 35227407 — www.engimplan.co
Responsével Técnico: Eng? Rafael do Nascimento Sanios REA/SP 5061681125
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Codigo: 102. 22 104 uantidade: 1 Fabricagéo: 08/11/20712
Reglstrn ANVI 10208610007 Late A68252—-0 Validade: Indeterminada
Matsrial: TITA IO ASTM F67 GRA
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PROIBIDO REPROCESSAR NAC REUTILIZAR

Condigbas supeciais de armazenamento, conservagado, manipulagéo, precaugdes,
advertdncias, antes de utilizar o produto "Ver Instrugao de Usp" .
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CNPJ: 67.710.244/0007— 39 Ind. Brasilei
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Figura 12. - Codigos de referéncia das placas e parafusos. ENGIMPLAN — Engenharia
de Implante Industria e Comércio Ltda. Rio Claro — SP - Brasil
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Figura 13. - Imagem das placas, parafusos e chaves usados nas mandibulas fotoelastica
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4.4 - Suporte de teste

De forma padronizada, todos os grupos de hemimandibulas foram
preparados para adaptacdo em um unico suporte metdlico, constituido de uma
liga de ferro, composto por uma base retangular e uma haste vertical com uma
extensado horizontal em sua regido mais superior (figura 14 e 15). Esse suporte
conferia rigidez as mandibulas em trés pontos distintos, evitando assim, a

rotacdo anti-horaria do sistema durante o carregamento.

_—

B I e L LT SR — -

Figura 14. - Suporte metalico - Vista frontal - Dimensdes do suporte de testes. (a) Altura
da haste = 18 cm, (b) Altura da haste onde era adaptada a hemimandibula = 12 cm, (c)
Largura interna da haste = 3 cm, (d) Largura da base do suporte = 13 cm.
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Figura 15. - Suporte metalico - Vista lateral - Dimensées do suporte de testes. (a) Altura
da haste = 18 cm, (b) Comprimento da base = 23 cm, (c) Altura da base = 1,2 cm

Apos as fixagbes, todas as amostras foram incluidas em um bloco de
resina acrilica, quimicamente ativada, incolor (Dental Vipi Ltda ®. Pirassununga —
Sao Paulo, Brasil) em toda a extensdo do ramo mandibular para permitir seu

posicionamento e fixacdo nos suportes em que foram levadas a maquina de

39



ensaio. Para isto foi utilizado um molde metalico retangular (Fig. 16 e 17),
previamente lubrificado com vaselina em pasta (Industria Farmacéutica
Rioquimica Ltda., Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil).

A confecgdo dessa base em resina acrilica, neste molde, permitiu a

padronizagéo das dimensbes de todos os blocos de resina e do posicionamento

e fixacdo das amostras no suporte para o teste mecanico.

Figura 16. - Molde em metal para inclusdo das hemimandibulas — vista superior. (a)
Comprimento do suporte = 18 cm, (b) Largura do suporte = 3cm.

Figura 17 - Molde em metal para inclusdo das hemimandibulas — vista
lateral. (a) Altura do suporte = 3 cm.
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4.5 — Teste Fotoelastico

O Teste fotoelastico avaliou a distribuicdo de tensdes dos dois
diferentes desenhos de osteotomia sagital do ramo mandibular variando o
avanco mandibular em cada subgrupo. As forgcas foram exercidas sobre as
mandibulas com os dois desenhos diferentes e fixacdo idéntica dentro dos
subgrupos. Para isso foi utilizada para o teste de carregamento uma maquina
para ensaio universal mecanica Instron, modelo 4411 (Instron Corp, Norwood,
MA) do Departamento de Materiais Dentarios da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, FOP-UNICAMP, (figura
18).

Figura 18. - Maquina de ensaio universal Instron 4411.
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Para a realizagdo de tal teste, foi usado um dispositivo metélico de
aplicacao de carga (Figura 19).

Figura 19. - Dispositivo para a aplicacao de carga.

Os segmentos da hemimandibula foram entdo fixados com o auxilio dos
guias confeccionados em resina acrilica. Para o teste fotoelastico, foram
confeccionados dois modelos correspondentes as seguintes amostras: Osteotomia
Convencional e Osteotomia sem degrau.

A fixacdo dos segmentos foi realizada por meio de placas e parafusos de
titanio 2,0x5mm dispostos perpendicularmente a face mandibular lateral (figura 20
A e figura 20 B) todos com conexdo em cruz fornecida pela empresa brasileira
ENGIMPLAN (ENGIMPLAN — Engenharia e Implante Industria e Comércio Ltda.) e
as placas eram do sistema de 2,0mm, com ponte de 7mm e 1mm de espessura,

devido aos avancos.

A perfuracdo das amostras foi realizada lentamente com brocas do sistema
2,0 mm ENGIMPLAN sistema de implante, (ENGIMPLAN, Rio Claro-SP/Brasil) a
30.000 rpm, com irrigacdo abundante com agua para evitar a indugéo de tensdes
no modelo de resina fotoeléstica.
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20.a 20.b

Figura 20 — Hemimandibulas confeccionadas em resina fotoelastica e fixadas.
Fixagdo com placa reta, com diferentes avangos. (20.a — Osteotomia
Convencional (Grupo I) ; 20.b — Osteotomia sem Degrau (Grupo Il)

Apoés a fixagdo dos modelos, os mesmos foram adaptados a maquina de
ensaio universal Instron, modelo 4411, acoplada ao polariscépio plano

desenvolvido pela empresa Eikonal Instrumentos Opticos Comércio e Servigo
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Ltda, (S&o Paulo — SP, Brasil) do Departamento de Materiais Dentarios da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas
(FOP-Unicamp) (Figura 21 A e 21 B).

Figura 21 A — Vista frontal do polariscopio acoplado a maquina de ensaio.
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Figura 21 B — Vista lateral do polariscépio ja acoplado a maquina de ensaio e com a
camera em posigao.

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, 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 visualizacdo das franjas de tensées nas hemimandibulas
confeccionadas em resina fotoelastica, foi adicionado vaselina liquida transparente
(Campestre Ind. e Com. de Oleos Vegetais Ltda. — Sdo Bernardo do Campo, S&o
Paulo, Brasil) em toda superficie das hemimandibulas de resina fotoelastica.

Para a realizagdo do teste fotoelastico, as hemimandibulas em resina
fotoelastica foram presas e apertadas ao suporte metalico, com parafusos.

A maquina de ensaio foi programada para realizar o teste a uma velocidade
constante de 1mm/min até atingir o deslocamento de 3 mm, quando a mesma

estacionava a ponta de incidéncia de carga e era realizada a tomada fotografica
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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 analise das hemimandibulas.

Para se tentar minimizar as tensdées geradas nos modelos fotoelasticos, os
mesmos foram levados a uma estufa com temperatura de 55°C onde
permaneceram por 5 minutos para eliminacdo das tensdes residuais, conforme
proposta de Torres (2008), que é 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, Jap&o) para registro das
minimas tensdes residuais remanescentes nas amostras, em decorréncia das
perfuracoes realizadas previamente a insercao dos parafusos de fixacdo, bem
como a propria 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).

Apb6s a maquina de ensaio universal ter realizado o deslocamento desejado
(3 mm), a mesma era automaticamente colocada em pausa e uma foto final

realizada.
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4.6 - Analise dos Dados da Avaliacao Fotolelastica

Para a analise fotoelastica, foi adotado o método qualitativo, que é
composto, de acordo com Damaceno (2005), pela avaliagcdo descritiva e
comparativa da localizagdo, 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 padrdes de cores
visualizados, pois nao foi objetivo quantificar o padrédo de tensdes, e sim avaliar
comparativamente a sua distribuicdo e concentragcdo ao longo da fixacédo
empregada.
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5. Resultados

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 padrées de formacao e
localizagdo entre os grupos, sem a preocupacao em quantificar essas zonas de
tensoes.

No grupo IA, apos o deslocamento de 3 mm da hemimandibula, observa-se
que quase a totalidade da tensao estava localizado ao redor do parafusos 3, que é
o0 mais préximo da osteotomia no segmentos proximal, com pouco inducao no
parafuso 4, que € o mais distante da osteotomia no segmentos proximal. Tenséo
insignificante foi gerada ao redor dos parafusos do segmento distal (Figura 22).

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 22 — Grupo |IA — Placa reta e parafusos monocorticais — (3min) — Sem

avango
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No caso do Grupo IB com avanco de 3 mm, constatamos na andlise
fotoelastica, que a tensdo comeca a ter maior dissipacdo para os demais
parafusos, principalmente para os do segmento distal, que no caso do sem
avancgo, tinham tensao insignificante. Interessante notar que a tensdo no parafuso

3, inclusive foi reduzida se comparada com as imagens do modelo sem avango.

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 23 — Grupo IB — Placa reta e parafusos monocorticais — (3min) — Avanco

de 3mm
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Para o Grupo IC com avanco de 7 mm, as tensdes parecem se acumular no
parafuso 4, com franjas aumentadas se comparado com os modelos sem avanco
e com avanco de 3 mm. Os demais parafusos parece que a tensao de manteve

semelhante se comparado com o0 modelo de 3 mm.

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 24 — Grupo ICl — Placa reta e parafusos monocorticais — (3 min) — Avango

de 7mm
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O modelo de ensaio com a osteotomia segundo Tucker (2011), no
Grupo lIA, sem avango, as tensdes se acumularam também ao redor no
parafuso mais préximo da osteotomia do segmento proximal (parafusos 3),
entretanto, ao contrario da osteotomia de Epker, as tensdes parece se
dissiparem melhor pelo modelo, principalmente para a regido da linha
obliqua que é uma area de maior resisténcia da mandibula, ndo ficando

concentrada ao redor do sistema de fixagao.

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 25 — Grupo IlA - Placa reta e parafusos monocorticais — (3min) — Sem

avango
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Com um avango de 3 mm na osteotomia no Grupo 1IB, as tensdes
assim como aconteceu na osteotomia de Epker, comecaram a serem
induzidas também nos demais parafusos, em especial os do segmento
distal, porém nesse tipo de osteotomia, parece que a tensdo gerada foi
maior, no entanto teve melhor dissipagao para a linha obliqua e para a base
da mandibula, areas de maior resisténcia, ndo ficando somente concentrada

as tensdes ao redor dos parafusos.

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 26 — Grupo |IB - Placa reta e parafusos monocorticais — (3min) — Avanco
de 3mm
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No caso do Grupo IIC com um avango maior (7 mm), aquela dissipacao
de tensdes para area de maior resisténcia do subtrato (linha obliqua e base
da mandibula), parece ter pouco efeito, voltando as tensbes a se
concentrarem ao redor dos parafusos. Entretanto, se comparado com o
grupo da osteotomia de Epker, as tensdes para a mesma quantidade de

avango parece ser menor ao redor do sistema de fixacao.

Teste Vertical — Deslocamento de 3 mm

Figura 27 — Grupo IIC - Placa reta e parafusos monocorticais — (3min) — Avanco

de 7mm
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6. Discussao

Os resultados observados nesta investigacdo fotoelastica permitem uma
analise do comportamento das tensdes oriundas das forcas oclusais sobre o
sistema de fixacdo interna estavel 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 tensbes nos corpos, que podem ser medidas e
fotografadas, enquanto que, em outros métodos analiticos, sdo necessarios
graficos e esquemas de distribuicdo de forgas construidos a partir de dados
numericos. Outra vantagem é a possibilidade de se fazer a andlise de distribuicao
de tensdes em corpos de morfologias complexas, como 0os 0ssos do complexo
maxilo-facial.

A fotoelasticidade possui algumas limitagdes, como a de ser uma técnica
indireta, exigindo a reproducao da estrutura a ser estudada, o que normalmente
nao é facil frente aos inumeros detalhes das estruturas 6sseas, bem como a
sensibilidade da resina a diversos fatores durante a sua manipulacdo, como
temperatura, proporgéo, incorporacao de bolhas, entre outros fatores.

As estruturas complexas, apesar de poderem ser analisadas através de
modelos fotoelasticos, como 0 nesta pesquisa, também apresentam maior
dificuldade de interpretacdo. Quanto mais simples o substrato da resina
fotoelastica, maior é a facilidade da analise. Por exemplo, um bloco quadrangular
com superficie lisa de pequena espessura apresenta facilidade de andlise muito
superior se comparado com uma estrutura geométrica complexa, como uma
mandibula dentada (Kuske & Robertson, 1974).

Outras dificuldades encontradas na técnica sdo 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 indugao de tensdes capazes de prejudicar a leitura das franjas durante

os testes de aplicacao das cargas. Além disso, no caso desse modelo, onde existe
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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 relagédo as franjas de
tensdo. Essa dificuldade ficou evidente, o que ndo nos possibilitou realizar o teste
com a mandibula na posicado horizontal, cuja leitura das franjas de tensdes
possuia pouca nitidez comparada com os testes verticais.

Deve-se ressaltar a importdncia da avaliagdo inicial dos modelos
fotoelasticos para verificar as tensdes que foram formadas na confeccdo dos
mesmos, 0 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 tens&o inicial, considerando-se como ideal a
inexisténcia de tensdes no substrato, algo muito dificil de ser obtido,
principalmente no caso deste estudo, em que foi necesséria a realizacdo das
perfuragdes e posterior inser¢cdo dos parafusos, onde a nao indugédo de tenséo €
qguase utdpica, mesmo quando realizada com o maximo de cuidado, com irrigagéo
constante, lentamente, e a inser¢cdo do parafuso com o minimo de pressao e
colocagdo dos modelos em estufa com o intuito de remover tensdes superficiais
(Damaceno, 2005).

A resina fotoelastica utilizada nesse estudo possui alta sensibilidade, porém
apresenta baixa resisténcia a deformacdo, 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 (Sato,
2009).

Para a andlise fotoelastica desse trabalho, a opg&o principal foi pela
padronizagdo do deslocamento, e de forma secundaria 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 isocromética 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 comparacao entre os diferentes grupos.
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Quanto ao deslocamento realizado no teste fotoelastico, o objetivo é definir
aquele que apresenta a otimizacao em relacédo a formacao das franjas de tensoes,
permitindo dessa forma a melhor analise dos resultados (Bastos, 2005). No caso
das hemimandibulas com as diversas formas de fixacdo interna estavel, o
deslocamento de 3 mm mostrou ser aquele com a melhor distribuicdo de tensdes
no trabalho de Sato et al. ,2009.

Dessa forma foi optamos por um deslocamento de 3mm porque permitia
uma boa visualizagdo das franjas como também poderiamos reproduzir uma
condicao fisiolégica, uma vez que Foley et al. (1989) e Kohn et al.(1995) admitiram
uma deflexdo maxima de 3 mm para registro da carga de pico em seus
experimentos, considerando que deslocamentos maiores que este sao
incompativeis com as condigdes fisiologicas.

Quanto a velocidade de deslocamento da célula de forga também pdde ser
encontrada em alguns estudos com diferentes protocolos. Valores de
deslocamento de 0,5 mm/min (Tharanon, 1998), 1 mm/min (Kohn et al., 1995;
Guimaraes Filho, 2003; Asprino, 2005), 2 mm/min (Trivellato, 2001), 10 mm/min
(Foley et al., 1989; Armstrong et al., 2001), 1 mm/s (Bouwman et al., 1994b), 5
mm/s (Peterson et al., 2005; Van Sickels et al., 2005) e 1 cm/s (Schwimmer et al.,
1994) ja foram preconizados. Baseado nestes dados, a realizacdo destes
experimentos com a velocidade de 1 mm/min ndo comprometeu a resisténcia do
sistema e permitiu o aparecimento das franjas de forma adequada para a andlise.

Considerando-se as fixacOes através do uso de parafusos monocorticais
para esse estudo, foi possivel observar, através da analise das franjas de tensodes,
no caso da osteotomia segundo Epker (1977), quando ndo houve avanco, a
tensdo parece se acumular no parafuso mais proximo a osteotomia no segmento
proximal (parafuso 3), conforme foi se aumentando a quantidade de avango, a
tensdo comeca a ser distribuida para os demais parafusos, sendo o grupo mais
homogéneo o de 3 mm de avanc¢o. No caso do avan¢o de 7 mm, a tensdo comeca
a se deslocar e acumular no parafuso mais distante da osteotomia no segmento
proximal, ou seja, o principal local de concentracao das tensées na osteotomia do
Epker é a regido préximo aos parafusos ou seja no préprio sistema de fixacao.
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Nos grupos da osteotomia segundo Farrel & Tucker (2011), as tensdes
parecem ser melhores distribuidas quando comparado com a de Epker (1977),
pois as mesmas parecem nao ficar concentradas somente ao redor do sistema de
fixagdo, mas sim para regides de maior resisténcia do substrato, como a linha
obliqua e base da mandibula. Além disso, apesar desse efeito ter diminuido para o
avango maior (7 mm), ainda assim as tensbes geradas parecem ser menores no
caso da osteotomia de Tucker quando comparado com a de Epker. Esse menor
padréao de formacdo de franjas observadas na osteotomia proposta por Tucker
pode ser devido a adaptagdo mais passiva da osteotomia utilizada no grupo Il,
corte mais linear, sem angulacdo da serra e mantendo a linha obliqua integra e
com maior contato 6ésseo ao longo da osteotomia e com isso o sistema de fixacao
pode ter dividido melhor a carga com o substrato e por isso apresentou melhor
comportamento na distribuigcdo das franjas.

A partir dessa consideragao, é possivel afirmar que a regido préxima ao
sistema de fixagdo na osteotomia preconizada por Epker (1977) e regido da linha
obliqua e base mandibular na osteotomia idealizada por Tucker (2011) estao
submetidas a grande tensado, e que, portanto, necessitam de maior atencao em
relacdo a fixacado. Dessa forma, constata-se um deslocamento da zona de tenséo
e de resisténcia mandibular, que normalmente esta localizada na regido da linha
obligua mandibular, conforme ja demonstrado em inimeros 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 regiao
mais inferior, na qual possui menor resisténcia. Essa transferéncia da area de
tensdo da linha obliqua para a regiao proxima a fixacdo e base mandibular,
também pode ser identificada se compararmos os grupos nos testes na analise
fotoelastica. Essa fragilidade na regido da base da mandibula se deve
provavelmente a menor espessura dssea, em especial a cortical éssea, conforme
demonstrado por Obeid & Lindquist (1991), oferecendo dessa forma menor
resisténcia para o sistema de fixagdo. Entretanto, sabendo que a diminuigdo da
espessura 0ssea pode comprometer a resisténcia mecanica do sistema, logo a

micro arquitetura 6ssea e a preservacao das corticais 6sseas no sitio onde
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pretende instalar o material de fixacao é importante, uma vez que aumentara a
capacidade do sistema em receber cargas oclusais e consequentemente
aumentara a confiabilidade desse sistema complexo.

A partir desses resultados obtidos pelos testes de fotoelasticidade foi
possivel observar que a osteotomia idealizado por Farrel & Tucker (2011) parece
ter melhor distribuicdo de tensbes que a do Epker (1977), quando aumenta os
avancos e ha melhor distribuicdo de tensdes, ndo ficando restrita somente ao
redor dos parafusos. Isso é de fundamental importancia saber localizar na préatica
clinica esses pontos com tensdes, uma vez que ja foi demonstrado na literatura
nos anos 70 (Glickman et al. 1970), através de estudos histolégicos que as zonas
de tensdo geradas no modelo fotoelastico correspondiam exatamente as area de
tensdo nos tecidos bioldgicos, que sao aquelas de reabsorcdo dos tecidos
periodontais de suporte. Dessa forma durante o procedimento cirdrgico € de
fundamental importancia assegurar um bom travamento dos parafusos préximas
aos sistemas de fixacdo, principalmente no terceiro e quarto parafusos na
osteotomia de Epker (1975), ja que na osteotomia de Tucker (2011), as tensdes
parecem ser melhores distribuidas.

A respeito das consideracdes finais dos testes, os resultados obtidos pela
analise fotoelastica devem ser considerados como mais um fator para auxiliar a
tomada de deciséo clinica, mas n&o o unico.

Dessa forma, conhecendo os principais componentes dos sistemas de
fixacdo e os pontos submetidas as maiores cargas, como os parafusos situados
mais proximos a osteomia, os profissionais devem ter maior cuidado em relacao
ao posicionamento e travamento fornecido por esses parafusos a fim de evitar
possiveis falhas nos sistemas de fixagdo em seu uso clinico.

A versao modificada da OSRM (osteotomia ndo angulada) pode minimizar
algumas das possiveis complicacdes associadas a OSRM. A inovacao da técnica
€ que é direcionada a correcdo de assimetrias mandibulares. Mandibulas
assimétricas podem ter alteracbes anatdbmicas e isso pode aumentar a
complexidade da osteotomia. Associado a isso, o0 estreitamento do ramo médio-
lateralmente associado a deformagéo do corpo e grave assimetria pode impedir o

desempenho de uma osteotomia tradicional. Contudo, o conhecimento anatémico,
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bem como a necessidade de uso de dispositivo e serras para realizacdo das
osteotomias na base mandibular, bem como um tempo um pouco a mais da
cirurgia e a necessidade de um cirurgidao experiente, na qual sdo os requisitos
para realizacao dessa técnica, pode limitar o uso dessa forma modificada de
OSRM.

O maior complicador da osteotomia ndo angulada € o corte de borda
inferior, 0 que pode induzir fraturas indesejadas. Nessa técnica a osteotomia
superior inicial sobre a face lingual da mandibula requer uma maior orientagdo
vertical para baixo do que a tangente de um corte obliquo tipico na depresséo
retrolingual. Frequentemente, no entanto, o aspecto mais sensivel a técnica da
osteotomia envolve o corte de borda inferior. A borda inferior requer maior
descolamento do tecido mole para permitir uma melhor visualizagao e acesso.
Este € um ponto importante, pois a incidéncia de fraturas desfavoraveis aumenta
sem uma osteotomia adequada através da borda inferior.

Epker em 1977, defendeu que o menor deslocamento dos tecidos
preveniria a necrose asséptica e durante a execugcédo dessa osteotomia um bom
deslocamento é necessario para a viabilizacdo da técnica da osteotomia néo
angulada. Dessa forma devemos individualizar os casos, realizar um bom
planejamento para melhor indicagdo de qual técnica usar, uma vez que devemos
considerar o prejuizo biolégico e lembrar que a nossa meta é oferecer maior
conforto e menor morbidade aos nossos pacientes e prevenir dessa forma
complicacdes pos-operatorias.

Em relacdo ao uso da miniplacas, a literatura também mostra que a
resisténcia mecanica dessa forma de fixacdo € normalmente inferior quando
comparada com os parafusos bicorticais (Murphy et al., 1997; Peterson et al.,
2005; Brasileiro et al., 2009; Sato et al.,, 2010). Entretanto, apesar dessa
desvantagem quanto a resisténcia mecanica, a fixagdo com miniplacas e
parafusos monocorticais é muito utilizada pelos cirurgiées por apresentar algumas
vantagens em relagdo a fixagdo com parafusos bicorticais, entre elas: acesso
intraoral, menor risco de torque condilar, menor risco de lesdo ao nervo alveolar
inferior, facil corre¢cdo do segmento distal quando esse é mal posicionado durante

a cirurgia e rapidez na retirada do sistema de fixacdo sob anestesia local. Os
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parafusos sdo 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 fixacdo em areas onde a arquitetura éssea é delgada ou na
parte final do segmento proximal. Na regido final do segmento proximal é uma
area chave, uma vez que essa regido é de suma importancia no sucesso em curto
prazo para essa técnica com esse tipo de fixacdo utilizada neste estudo.
Entretanto, sabendo que a diminuicdo da espessura 6ssea pode comprometer a
resisténcia mecanica do sistema, logo a micro arquitetura éssea e a preservagao
das corticais 6sseas no sitio onde pretende instalar o material de fixacdo é
importante, uma vez que aumentara a capacidade do sistema em receber cargas
oclusais e consequentemente aumentara a confiabilidade desse sistema
complexo.

E importante ressaltar que mais importante do que o resultado individual
dos estudos com osteotomias, & saber se os dados obtidos desses testes, sdo
suficientes para permitir o reparo 6sseo ap6s procedimento cirargico de OSRM.

Apesar da menor resisténcia das placas demostrada na literatura, elas sao
suficientes, pois permitem o correto reparo ésseo, pois as forcas mastigatorias
também diminuem no pds-operatorio, (Throckmorton 2001). Baseado nisso,
apesar dessas diferencas, clinicamente elas ndo devem influenciar em termos de
resisténcia mecanica, podendo ambas ser utilizadas dependendo do caso e da
preferéncia de cada profissional, jA que o padrdao mastigatério muda no pos-
cirurgico da OSRM.

Algumas consideragdes precisam ser feitas em relacdo ao posicionamento
das miniplacas nos testes fotoelasticos, como também nos testes mecanicos.
Nesse estudo, a posicdo da mesma, estd respeitando os limites anatémicos,
distando 5mm da porcdo posterior do forame mentoniano e 10mm abaixo da
cervical do dente 35. Nessa posicdo ndao houve necessidade de dobragem da
mesma, que poderia ser mais uma variavel no estudo, e a placa ficou semelhante
a situagéo clinica, o que seria recomendavel para futuros estudos.

A andlise desse sistema é muito complexa, pois deve-se analisar varios

sistemas como acdo muscular com diferencas de magnitude, articulacdo
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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 avancos e recuos para que dessa forma analisar o
comportamento biomecanico desse complexo e esclarecer duvidas.

Finalmente, é importante ressaltar que outros testes s&do necessarios, como
analise de elementos finitos, para a uma melhor avaliacdo da distribuicdo de
tensdes onde nao foi possivel a clara visualizagdo das franjas isocroméaticas, como

no interior da osteotomia e proximos aos parafusos do sistema.
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7. Conclusao

De acordo com a metodologia aplicada e os resultados obtidos, dentro das
limitagOes deste trabalho, podemos concluir que:

e Pela andlise fotoelastica, a osteotomia ndo angulada (Grupo IlI) mostrou
apresentar melhor padrao de distribuicdo de tensoes;
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