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2, RESUMO

A fixaglo interna rigida em osteotomias mandibulares é rotina em
cirurgia ortognatica. Entre as osteotomias, a sagital do ramo é a mais
popular, pois além de permitir tanto o recuo como o avango mandibular,
permute a aplicagfo da fixagdo interna rigida. Contudo, em certos casos, tal
como avangos muito grandes ou reoperacgdes, o cirurgido buco-maxilo-facial
depara com uma situagdo em que a osteotomia sagital ndo ¢ satisfatoria,
Neste caso, a osteotomia em “C”-Sagital € de valia.

Pard comparar a resisténcia da fixagdo, in vitro, dessas duas
osteotomias, 13 mandibulas de carneiro foram divididas ao meio, obtendo-se
assim 2 grupos de 13 hemmnandibulas. No primeiro grupo, foi realizada a
osteotomia sagital do ramo, e no segundo a osteotomia em “C7-Sagital. As
osteotomias sagitais foram fixadas por 3 parafusos posicionais, de 2 mm de
didmetro, sendo 2 na borda superior e 1 na borda inferior. A osteotomia em
“C”—Sagital fo1 fixada por 3 parafusos posicionais, na borda infertor e 1 placa
com 2 parafusos, aplicada na borda anterior do ramo mandibular, para agir

como banda de tensfo. Os dois grupos foram submetidos a teste em maquina



de ensaio universal, aplicando-se for¢a dindmica de cdmpresséo axial no
ﬁiti:m_c; molar. A falha no sistema foi definida como deslocamento maior que
5 mum do cabegote da maquina de ensaio ou fratura da mandibula. Através da
analise de varidncia (ANOVA), ndo foi verificada diferenga estatisticamente
significante na forga necessaria para promover o deslocamento dos segmentos
osteotomuzados, entre os dols grupos ensaiados. Nas duas técnicas testadas,
houve diferenga significativa no nivel da forca necessaria para deslocar as
osteotontas, sendo que essa forga foi progressivamente maior.  Isto
determinou que quanto maior o deslocamento, maior foi a forca aplicada,
sendo significantemente mais elevada nos intervalos medidos. Analisando os
resultados, concluiu-se que a fixagdo mterna rigida pode ser aplicada na
osteotommia em “C”-Sagital, tal como ¢ aplicada rotinetramente na osteotomia

sagital do ramo mandibular.

Titulo: “ Resisténcia da fixac8o interna em duas técnicas de osteotomia para

avanco mandibular; Estudo biomecéinico em mandibula de cameiro”.

Palavras chave: Mandibula, Osteotomia, Cirurgia, Fixadores Internos,

Titdnio
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1. INTRODUCAQO

- Atualmente, a cirurgia ortogndtica ¢ uma das 4reas da cirurgia buco-
maxto-facial que mais interesse desperta, devido aos avancos conseguidos
nos ultimos 20 anos, principalmente na drea de fixagdo interna rigida dos
segmentos osteotomizados. Esses progressos podem ter aumentado a procura
para correciio de deformidades dentofaciais. Este aumento na procura por
tratamento e também o mator ndmero de pacientes adultos que buscam
corregdo  ortoddntica, podem, por outro lado, fer propiciade um
aprimoramento nas téenicas da cirurgia ortognatica. Assim, os profissionais
da drea, cirurgiGes, ortodontistas e fonoaudidlogos, tém optado cada vez mais
por tratar pacientes portadores de deformidades esqueléticas através do
tratamento combinado ortodOntico-cirargico, ao mves de tentar camuflar o
problema por compensagdo dentdria. Tambérn, a mator divulgagdo nos meios
especializados, das técnicas e vantagens do tratamento ortoddntico-cirtirgico,
deve ter contribuido para esse aumento de demanda.

A fixag#io interna rigida evoluiu muito, pois permite a reparagio de
osteotomias maxilomandibulares, bem como de fraturas, sem requerer
blogqueio maxilomandibular no periodo pés-operatério. A auséneia do

bloqueio maxilomandibular é, sem duvida, a maior vantagem da fixacéo
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interna rigida, pois possibilita maior conforto pés-operatério ao paciente,
facilitando sua higiene bucal e permitindo seu retorno as atividades normais
mais precocemente. Isso porque, através da fixagfio por placas e parafusos,
conseguimos uma estabilidade nos segmentos osteotomizados ou fraturados,
que permite a mobilizagdo precoce da mandibula, evitando todas as
desvantagens da mmobilizagdo de uma unidade musculo-esqueletal (ELLIS &
CARLSON?, 1989). Outra vantagem da fixagdo interna rigida é a maior
estabilidade esquelética (JETER et al.®® 1984; RUBENS et al.”* , 1988;
KNAUP et al™,1993; SCHEERLINCK et al.”’, 1994 HOFFMAN &
MOLONEY®, 1995; PROFFIT et al.™, 1996;). Diversos estudos clinicos
(RUBENS ét al.”?, 1988; KIERL et al.*’,1990; FORSSELL et al.*, 1992)
mostraram que as osteotomias mandibulares sdo mais estaveis quando fixadas
rigidamente, se comparadas com fixacdo por fio de aco. Outros autores
(DOUMA et al*,1991; PUTNAM et al.”,1993; PROFFIT et al.”, 1996)
nio verificaram diferencas, estatisticamente significantes, a longo prazo na
estabilidade pds-operatéria em avangos mandibulares fixados por fios de ago
e fixa¢lo interna rigida.

Desde a introdugéo da osteotomma sagital do ramo mandibular

por TRAUNER & OBWEGESER™, em 1955, e sua modificagio por DAL

il



PONT*#  (1959,1961), essa osteotomia é possivelmente o procedimento
ortognatico mandibular mais utilizado. Isso ¢ devido a sua versatilidade, pois
serve tanto para avangos COMO para recuos, € a grande area de contato 0sseo
permite boa reparagdo (EPKER & FISHY, 1986). Outra vantagem é a
possibilidade de uso da fixagdo interna rigida (JETER et al.*®1984;
LINDORF™>, 1986). Contudo, existem limites para quanto uma mandfbula
pode ser avangada por esta técnica, principalnente, quando o cirurgidio usa o
corte lingual curto, modificagio introduzida por HUNSUCK®™, em 1968.
Uma das opgdes € a osteotomia em “C” para avangos mandibulares, sendo o
procedimento de eleigdo para alguns cirurgides (HULL & SMITHY, 1976;
BROADBENT & WOOLF®, 1977)

Em grandes avangos, nos quats a sobreposigdo ossea nfdo permite
contato adequado entre os segmentos da osteotomia sagital, o cirurgido buco-
maxtlo-facial pode optar por uma osteotomia combinada em “C”- Sagital do
ramo, com interposi¢io de enxertos dsseos. Essa osteotomia, deserita por
HAYES™, em 1973, tem a vantagem de poder ser utilizada em grandes
avangos {maiores que 15 mm), empregada nos casos em que O CHuUrgido
antecipa dificuldades, como por exemplo em uma operagdo repetida ou uma

assimetria extrema. Contudo, a osteotomia em “C”- Sagital requer um acesso
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extra-oral para poder ser realizada, trazendo com isso as potenciais
desvantagens de les3o do nervo facial ¢ uma cicatriz externa. A fixagio dos
segmentos Osseos pode ser realizada com fios de ago ou por fixagdo interna
rigida através de parafusos interfragmentarios (TERRY & WHITE”, 1991).
Quando micialmente descrita por HAYES® (1973), o uso da fixagdo interna
rigida ndo era comurm, e o autor ndo fez nenhuma alusdo a sua utilizacdo.
Como ndo encontramos na literatura neshum estudo biomecéanico com a
técnica, sua resisténcia a forga de mastigacdio, quando fixada por parafusos,
continua desconhecida.

Diversos estudos mostram que a osteotorma sagital do ramo
mandibular pode ser fixada por meio de placas efou .paraﬁlsos
interfragmentdrios, com bons resultados in vitre { HAMMER et al.”, 1995,
SHETTY et al.”™®, 1996 a ¢ b) ¢ também em pacientes (VAN SICKELS &
FLANARY?, 1985, RUBENS et al.”2, 1988). A estabilizagiio, por fixagdo
mterna rigida, da osteotomua sagital pode ser feita apenas por parafusos,
sendo esses compressivos (SPIESSLY, 1976) ou posicionais (LINDORF>,
1984; JETER et al®, 1984; NIEDERDELLMANN et al.>, 1984), placas
monocorticais (LUHR et al*®,1986; RUBENS et al.™, 1988) ou uma

associagdo de ambas as técnicas (SCHWARTZ & RELLE™, 1996).
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Aparentemente, todas essas téenicas de fixac8o interna rigida apresentam o
mesmo tipo de estabilidade a nivel clinico, se observados a longo prazo
(RUBENS et al.”, 1988; WATZKE et al.'®, 1991; ABELOOS et al.', 1993;
BLOMQVIST & ISSAKSSON®, 1994).

As osteotonmas em “L” invertido, em “C” e “C”~ Sagital, por serem
menos uithzadas, tem na Iiteratura um namero bem mais hmitado de relatos,
com relacio a estabilidade clinica. A osteotomia em “L” mvertido tem boa
estabilidade para avangos, com nlimeros comparavels 4 osteotomia sagital do
ramo mandibular (FARREL & KENTY,1977; REITZIK'',1980; BARER et
al.’, 1987). O dnico relato encontrado na literatura sobre a estabilidade
clinica da osteotomia em “C” fol publicado por FARREL & XKENT (1977),
onde verificaram boa estabilidade pés-operatoria em 10 pacientes tratados
por esta técnica. Qutros artigos publicados (WEINSTEIN', 1971, HULL &
SMITHY, 1976; BEAR & PRIEST®, 1980) ndo apresentam uma casuistica
signiﬁgativa, sendo normalmente relatos de casos isolados. Ndo encontramos
na literatura qualquer relato sobre a estabilidade da osteotomia “C”-sagital

deserita por HAYESY (1973).
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Portanto, achamos oportuno um estudo que avalie a resisténcia da
fixagdo imnterna rigida nas duas técnicas, comparando-as através de uma

avaliagio biomecdnica, in vitro, em mandibula de carneiro.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular

A osteotorma sagital da mandibula foi descrita pela primeira vez na
literatira por TRAUNER & OBWEGESER™, em 1955, em que o primeiro
antor descreve sua experiéneia com a osteotomia em “L” invertido € o
segundo autor preconizou o uso de uma osteotomia no ramo mandibular, por
acesso intra-bucal. Esta ultima técnica ganhou maior popularidade apos sua
publicacdo na literatura americana, em 1957, pelos mesmos autores. Segundo
WOLFE & BERKOWITZ'® (1989), Obwegeser quando questionado sobre
como e quando iniciou o uso da osteotomia sagital, responden: “Foi em 1952,
apds minha volta do meu treino com Sir Harold Gillies, quando fiz um estudo
dos casos de prognatismo operados pela técnica de KosteCha (técnica
franscutdnea feita com uma serra de Gigh). Tinhamos entdo uma alta
imcidéneia de maus resultados oclusais e estéticos, e também uma taxa
elevada de complicages. Trauner era de opmido que isto era devido ao
alinhamento improprio dos fragmentos pela técnica de KosteCha. Ele entdo
sugeriv que ambos pensassemos num procedimento que garantisse uma umio

dssea melhor . Nessa época eu ja tinha uma boa experiéneia em tratar de
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fraturas mandibulares, ¢ sabia que nfo ocorria infecgdo no trago de fraturas
mandibulares, mesmo na regifio dentada, se a fratura fosse reduzida e
imobilizada nas primeiras 24 horas. Por acaso, tratei de dois casos que
tinham fraturas no ramo mandibular semelhantes a2 wma osteotomia sagital.
Entdo iiciel uma investigacdo da anatomia do ramo mandibular e verifiquei
que era possivel realizar essa osteotomia, pois havia 0sso esponjoso entre as
corticails dos ramos de mandibulas que preparei no Instituto de Anatomia. A
primeira cirurgia foi feita sob anestesia local e medicagéio pré-anestésica, em
posigdo semi-sentada. Quinze cirurgias foram realizadas com anestesia local,
e a primeira que fiz com anestesia geral foi em Zurique, em 1955, Eessaéa
histonia do” procedimento”, Obwegeser popularizou a técnica e merece o
crédito de ter batizado esse procedimento com o nome utilizado atualmente -
{steotomia sagital do ramo mandibular.

Basicamente, a técnica original de Obwegeser consiste em uma
osteotomia através da cortical lateral do ramo mandibular, indo da regifio
distal ao segundo molar até a borda posterior da mandibula e uma
corticotomia horizontal mais alta, através da face medial do ramo, acima da

Iingula. Uma osteotomia sagital une estes dois cortes, de modo a separar a
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mandibula em um segmento proxunal, que melui o cdndilo mandibular, e o
segmento distal, que inclui os dentes.

Vérias modificagSes foram sugeridas no decorrer dos anos, até os dias
de hoje, na tentativa de tornar o procedimento mais facil e reduzir suas
complicagdes.

DAL PONT#* (1959, 1961) modificou a técnica inicialmente descrita
por TRAUNER & OBWEGESER™ (1957), trazendo a osteotomia lateral
para a regifio do corpo mandibular, visando aumentar a area de contato entre
08 segmentos. HUNSUCK®  (1968) estendeu o corte lateral através de
ambas as corficais, na regido abaixo do canal alveolar inferior, na tentativa de
mimimizar o risco de dano ao feixe vasculo-nervoso. Ele também foi o
Primeiro a sugerif que a osteotomia medial ndo necessitava ir até a borda
posterior da mandibula, como proposto por TRAUNER & OBWEGESER™
(1955).  Consequentemente, HUNSUCK" (1968) recomendou que a
osteotomia medial fosse levada somente até a depressdo retro-lingular, logo
apds o forame mandibular. Essa osteotomia lingual mais curta permite uma
separagdo dos segmentos Osseos mais previsivel ¢ com menor risco de dano
a0 nervo alveolar inferior. GALLO et al.”” (1976) descreveram a realizagio

de um degrau na porgdo lateral da osteotomia, buscando evitar a rotagéo do
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fragmento proximal. EPKFER® (1977) realizou modificacdes no sentido de
redozir o descolamento de peridsteo ¢ a dissecagdo cega da alga piérigo-
massetérica, sugerindo que a osteossintese a fio de ago fosse realizada na
borda superior dos fragmentos, com a perfuragio do fragmento proximal
abaixo da perfuragdo do fragmento distal, auxiliando o reposicionamento do
condilo em diregdo a fossa articular. NIEDERDELLMANN & SHETTY®
(1989) propuseram o uso da serra reciproca para realizar as corticotornias
mandibulares, ¢ 0 uso de um ostedtomo com a angulacdo de 5 graus, para
separar os segmentos. WOLFORD & DAVIS!Y (1990) recomendaram o uso
de uma ldmina de serra reciproca para fazer a osteotomia da borda mferior da
mandibula, visando uma separagdo mais precisa e previsivel dos segmentos
osseos. Outra vantagem ¢ a separagdo no meio da borda inferior da
mandibula, ao invés da regido lingual, o que vai permitir wma superficie Ossea
mais ampla para colocago do parafuso, da fixagdo interna rigida, no local.
FREIHOFER® (1991) sugere a realizagfio de uma osteotomia sagital
no corpo mandibular, para alongamento e rotagdio do segmento anterior da

mandibula.

SMITH et al.* (1991) realizaram estudo anatGmico, em mandibulas

humanas, e recomendaram que a osteotomia horizontal, por medial, fosse
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realizada ao nivel do topo da lingula ou ligeiramente acima dela, pois mais
supertormente existe um aumento da fusfio das corticais 6sseas, podendo
levar 4 dificuldade de se;paraga‘io dos segmentos e aumento da incidéncia de
danos ao nervo alveolar inferior,

WYATT'® (1997) recomendou estender a osteotomia vertical até a
regido entre o segundo pré-molar ¢ o primeiro molar mferior, pois o nervo
alveolar inferior se localiza mais medialmente nesta regifo, evitando assim
danos dwante a separagdo dos segmentos Osseos. Além destas, outras
modificagdes foram sugeridas (BELL & SCHENDEL’, 1977; BOOTHY,
1981; WOLFORD et al.'%, 1987, FUN-CHEE®, 1992), ¢ o procedimento
hoje é reali;zado com pequenas alteracdes individuais de cada cirurgido.

A fixagdo dos segmentos evoluiu com o desenvolvimento de novos
materiais ¢ técnicas.  Alguns autores, como MARTIS™ (1984),
recomendaram néo utilizar qualquer tipo de fixagfo, deixando a cargo da alga
muscular ptérigo-massetérica a aproximagdo dos segmentos proximals e
distais. Outros autores (EPKER?®, 1977, BOOTH'", 1981; EPKER &
FISH? 1986) recomendaram a utilizagfio do fio de ago para evitar a rotagio

do segmento proximal ¢ para manter ¢ condilo mandibular bem relacionado

na cavidade glendide.
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Com relag@o a fixagdo interna rigida, a técnica que utiliza parafusos
compressivos foi déscri.ta por SPIESSLY (1976). Consiste na realizagio de
uma perfuragdo com o mesmo difmetro externo do parafuso no segmento
proximal, € com didmetro da alma do parafuso no segmento distal. Este
procedimento determina que as roscas do parafuso engajem somente na
cortical mais inferna. Assim, ao apertar o parafuso, a cabeca do mesmo
encosta na cortical externa aproximando as duas corticais Osseas, resultando
em compressdo entre os segmentos.

Acreditava-se que a compressio era necessaria para permitir um
contato intimo entre os segmentos 0sseos, permitindo reparo imicial sem calo
Gsseo, com consolidacdo mais rapida dos fragmentos. A maior e mais nitida
desvantagem era o grande risco de deficiéneia sensitiva do nervo alveolar
inferior, por lesdo permanente causada pela compressdo dos fragmentos.
Além disso, um torque consideravel do segmento condilar era necessario para
estabelecer um intimo contato 6sseo. Desta forma, havia um potencial
aumento no risco de um posicionamento alterado do cdndilo mandibular com
relaglio a fossa glendide e ao disco articular, podendo causar disfungéio da

articalagdo temporomandibular.
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SOURYSY (1978) utilizou a técnica compressiva para fixagdo da
osteotomia sagital, tanto para avango como para recuo da mandibula, e nio
encontrou recidiva ou problema de articulagdo temporomandibular. Apenas
foi relatada alteragdo de sensibilidade em 4 pacientes de 25 tratados.

A alternativa mais utilizada a técnica compressiva € a colocagdo de
parafusos posicionais para fixar os segmentos, conceito introduzido por
NIEDERDELLMANN et al®  (1984) e LINDORF> (1986). Uma
perfuragio do mesmo didmetro da alma do parafuso € realizada no segmento
distal e no proximal, e o parafuso posicional é entdo colocado. Qualquer
espago que exista entre os fragmentos € mantido apds a colocagio do
parafuso. ;I‘eoﬁcamente, esta técnica previne a compresséo do nervo alveolar
miferior ¢ impede que o segmento proximal seja empurrado contra o segmento
distal, 4 medida em que o parafuso ¢ mseride. No entanto, esta téonica ndo
permite a reparagic dssea primdria, devido ao espago presente enire os
segmentos. A auséncia de maxtma interface o0ssea pode também diminuir a
estabilidade, devido a falta do encaixe friccional. Enfretanto, ha menos
torque condilar, ¢ este fica em uma posi¢do axial mais apropriada do que
quando o parafuso de compressdo & aplicado. A técmica de parafusos

posicionais € a mais empregada hoje em dia, para a fixagdo rigida em
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osteotomia sagital do ramo mandibular (SWIFT®, 1993; TUCKER>, 1993;
BOUWMAN et al.!’, 1995).

JETER et al.*® (1984) recomendaram o uso de parafusos de 2 mm de
didmetro, colocados perpendicularmente a tdbua dssea vestibular, A
perfuragdo foi feita percutaneamente com um fio de Kirschner através de uma
agulha grossa (n°® 14), para proteger os tecido moles da bochecha. O
parafuso foi colocado transbucalmente e apertado com a chave de fenda
inserida pela luz da agutha. Na sénie de 20 pacientes, os autores relataram
- bons resultados com essa fixagdo, sem aumento da incidéncia de alterages
de sensibilidade do labio infertor ¢ sem necessidade de remogdo dos
parafusos.

Os parafusos para fixagdo da osteotomia sagial do ramo também
podem ser colocados por via transbucal, o que pode evitar a pequena cicatriz
do acesso percutineo. As vantagens da técnica, tais como diminuigio do
tempo operatorio e menor risco de dano ao nervo facial, foram discutidas por
TURVEY & HALL™ (1986).

SUURONEN et al.¥ (1994) reportaram nove pacientes que
foram submetidos 4 osteotomia sagital da mandibula, sendo as osteotomias

fixadas por 2 parafusos reabsorviveis de poli-L-lactato. N&o foi utilizado
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bic:gue:io maxilomandibular no periodo pods-operatério, e os resultados
preliminares mostram que a reparagio fol normal, sem complicagdes no
periodo de até 23 meses.

No caso das osteotomias sagitais, o cirurgifio pode optar pela fixagdo
dos segmentos com placas e parafuso. LUHR et al.>® (1986) descreveram o
uso da fixagdo intrabucal da osteotomia sagital do ramo mandibular através
de placas e parafusos monocorticais aplicados na borda superior da
mandibula. A vantagem da técnica seria a flexibilidade que permitiria uma
boa posigdo condilar, além da possibilidade de testar a ocluséio no ftrang-
operatorio. O tamanho, espessura e formato da placa variam de acordo com a
marca com;ircial, podendo ser associado a parafusos interfragmentérios para
aumentar a resisténcia biomecanica (SCHWARTZ & RELLE™, 1996).

Com base em estudo anatémico da espessura da cortical dssea
mandibular, OBEID & LINDQVISTY (1991) recomendaram como area ideal
para aplicagdio de parafusos interfragmentarios a regifio distal ao segundo
molar inferior, por essa area apresentar wma cortical mais espessa que as
demais regifes. Os autores também recomendaram ndo realizar o
escareamento das corticais, pelo risco de fransformar parafusos posicionais

em parafusos compressivos. Isto ocorreu em mais da metade das mandibulas
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estudadas quando utilizaram parafusos de 2,7 mm de didmetro ¢ em torno de
27 % das mandibulas fixadas por parafusos de 2,0 mm de didmetro. Sem o
escareamento, ndo se observou a falta de engajamento das roscas dos
parafusos na cortical externa, resultando em parafusos posicionais firmes na
totalidade das mandibulas estudadas.  Estes resultados estiio de acordo com
CARTER et al.'” (1991), que verificaram que a re_giéo da mandibula que
apresenta a rnator espessura de corticais sseas, e portanto a melhor regido
para insercdo de parafusos, ¢ justamente a extensdo mais anterior e superior
| da osteotomua.

Para otimizar a posigio condilar, e evitar refixacdo dos segmentos,
MCr‘I\f‘,}«LﬁJE'}E?\TS62 (1991) introduzin uma nova técnica, denominada SLOT
(Slot Osteosynthesis Technique), idealizada para melhor controlar a oclusdo
no trans-operatorio. A técnica consiste em um parafuso colocado em cada
lado da mandibula, e cuja perfuracdo na cortical externa ¢ ovalada. Os
parafusos s80 apertados com o paciente blogueado com a gotewra final. O
bloqueio intermaxilar € removido e a oclusdo verificada. Se houver alguma
discrepancia, os parafusos sfo afrouxados e reapertados depois do segmento

condilar ter sido reposicionado. Uma vez que a oclusdo estiver satisfaténa,
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outros doss parafusos posicionais sdo colocados de cada lado, para completar
a fixacfo.

Qutra técnica de fixagdo interna rigida da osteotormia sagital da
mandfbula € 0 uso percutdneo de fios de Kirschner de 0,045 polegadas, que
atravessam ambas as corticals 6sseas, permitindo a estabilidade funcional da
mandibula sem compressdo interfragmentaria, como descrito por GINGRASS
& MESSER™ (1986). BHATIA et al.? (1992) relataram boa estabilidade com
essa técnica, sendo que os fios de Kirschner foram removidos duas semanas
apos a cirurgia, sob anestesia local. A oclusfio foi mantida por elasticos
intermaxilares pesados, que permitiram a movimentagido mandibular, mas
mantiver@ uma intercuspidagio adequada.

A estabilidade da fixagio interna rigida das osteotomias sagitais ja foi
estabelecida, tanto em estudos com modelos de mandibulas em plastico
(FHAMMER et al.%, 1995, SHETTY et al.”®, 1996 a e b), bem como em
mandibulas secas e em osso fresco, mclundo modelos de costelas on
mandibulas de carneiro (FOLEY et al ¥, 1989; FOLEY & BECKMAN®,
1992; MORAES™,1995).

Muitos estudos clinicos também demonstram a supenor estabilidade da

osteotomia sagital, quando fixada rigidamente (MICHELET et al®', 1973;
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JETER et al*, 1984; MAYO & ELLIS®, 1987; SCHEERLINCK et al.”,
1994; HOFFMAN & MOLONEY®, 1995; PROFFIT et al.*’, 1996).

RUBENS et al.”* (1988) relataram o uso de placas e parafusos
monocorticats para fixar osteotomias sagitais da mandibula para avango em
vinte pacientes, com bloqueio maxilomandibular de cinco dias, em média. O
avango medio do ponto B foi de 6,07 mm, com recidiva de 10,7% no periodo
de controle, que variou de 6 a 14 meses. Os autores concluiram que a técnica
oferece vantagens, tais como melhor posi¢io condilar e acesso mtrabucal
exclusivo, com relagdo a fixagdio por parafusos posicionais ou fios de ago,
com resultados que permuitem a defesa da técnica.

PER‘ROTT et al.%® (1994) avaliaram retrospectivamente a estabilidade
de avangos mandibulares apos osteotomias sagitais e fixacdo interna rigida
por parafusos posicionaié lineares na borda superior da mandibula. Trinta e
trés pacientes foram avaliados no pré, pés-operatério e a longo prazo (média
13 meses). Os pacientes foram divididos em grapo 1 (10 pacientes), com
fixagdo néo rigida e bloqueio maxilomandibular de 6 semanas; grupo 2 (12
pacientes) com fixagdo interna rigida e fungéo imediata e grupo 3 com fixagdo
interna rigida e 2 semanas de bloqueio maxilomandibular, O grupo 3 teve o

menor grau de recidiva vertical e sagital, com diferengas sigmficativas entre
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grupo 1 e 3 no plano sagital. Grupo 2 mostrou uma recidiva maior que o
grupo 3, porém ndo estatisticamente significante. Os resultados indicaram
que a associagdo de fixagdo interna rigida e bloqueio maxilo~-mandibular por
um pertodo limitado € mais estavel que fixacdo interna rigida sozinha ou
fixagdo ndo rigida e bloqueio maxilomandibular, em osteotomias sagitais da
mandibula.
THUER et al.” (1994) verificaram num estudo prospectivo, com
30 pacientes gue tiveram, em meédia, avangos de mandibula de 5 mm por
osteotomia sagital do ramo mandibular ¢ fixaclo interna rigida, que houve
uma reecidiva de 30 por cento do total avangado e que o movimento
compensa%éxio de incisivos teve um efeito de overjet de 83%, com a
guantidade de recidiva correlacionada com ¢ tamanho do avanco.
BLOMQVIST & ISAKSSON’(1994) compararam 38 pacientes que
tiveram suas mandibulas avangadas, por osteotomia sagital do ramo
mandibular e fixacio interna rigida. Dezesseis pacientes tiveram parafusos
posicionais inseridos e 22 tiveram a fixagdo por placas e parafusos
monocorticais. Néo houve diferenca da quantidade de avango entre os grupos
e ndo houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos no que se

refere 4 estabilidade, porém foi demonstrado a correlago positiva entre a
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quantidade de avango e a instabilidade. Os autores concluiram que o tipo de
fixagdo depende da preferéncia do cirurgifio.

FORSSELL et al™ (1992) compararam pacientes que tiveram
reposicionamento. supenior de maxila e avango de mandibula, sendo que 24
pacientes receberam fixagdo interna rigida, na mandibula, ¢ 53 pacientes
receberam fio de ago. No perfodo de fixagfio houve wma recidiva maior no
grupo do fio de ago que no fixagfo interna rigida (1,1 mm contra 0,15 mm),
tendéneia que se confirmou a longo prazo. No grupo de fixacdo interna
rigida, 96% dos pacientes tiveram wm resultado clinico julgado excelente,
enquanto no grupo do ﬁé de aco essa porcentagem foi de 60%.

HO’IFFMAN & MOLONEY* (1995) compararam a posicio da
mandibula de 15 pacientes que fiveram osteotomia sagital do ramo
mandibular ¢ fixagdo interna rigida por parafusos bicorticais posicionais, 6
semanas ¢ 12 meses pés-operatorio. No primeiro periodo, a mandibula
assumiu, em média uma posicdo mais anterior de 0,16 mm, e a longo prazo
houve um recuo de 0,46 mm, para wn avango médio total de 6,1 mm,
correspondendo a 7,5% de recidiva. Os autores concluiram que a osteotomia
sagital do ramo mandibular e fixagfo interna rigida ¢, estatisticamente e

cirurgicamente, previsivel e estdvel, quando avaliada 1 ano apos a cirurgia.
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PUTNAM et al.™ (1993) avaliaram pacientes com o dngulo do plano
mandibular diminuido ou normal no pré-operatédrio, com relagfo a posi¢do do
segmento condilar em relagdo ao corpo da mandibula, apés osteotomia sagital
do ramo a longo prazo. Dez pacientes tiveram bloqueio maxilo-mandibular
por 5 semanas ¢ 10 tiveram parafusos posicionais de 2,0 mm de didmetro
mseridos, Também foram analisadas seis pacientes que tinham bruxismo
concomitante. N#o foi verificada diferenca significante entre qualquer dos
gripos, bem como o dngulo goniaco manteve-se inalterado.

KNAUP et al.™ (1993), em estudo retrospectivo para estabelecer a
estabilidade a longo prazo (mais de 2 anos), compararam os dados de
pacientes —submetidos a grandes avangos mandibulares, fixados por 3 ou 4
parafusos posicionals. N#o foi encontrada diferenca na estabilidade poés-
operatdria entre os dois grupos. Os autores relataram win correlagdo positiva

entre 0 tamanho do avango e o gran de recidiva.

Vinte pacientes foram avaliados por ABELOQS et al.' (1993) apos
fixagdo de osteotomia sagital do ramo mandibular, para avango, por placas
monocorticais, através de 3 dngulos e 4 medidas lineares. Radiografias feitas
6 meses apds a ciurgia foram comparadas com radiografias tiradas

imediatamente apds a cirurgia. O avango médio foi de 5,0 mm, e houve um
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aumento do avango de 0,3 mm devido & melhor intercuspidagdo. O
comprimento Go-Me foi awmentado em 5,8 mum em média, com recidiva de
0,3 mm (5,2%) apds 6 meses. Os autores concluiram gue o procedimento é
estavel neste periodo,

Num estudo realizado por WATZKE et al.'® (1991), avaliou-se a
diferenga, em estabilidade, entre parafusos posicionais e compressivos de 2.0
mm de didmetro, para fixar a osteotomia sagital do ramo para avango de
mandibula. Cinco pontos cefalométricos foram avaliados e se achou uma
pequena, porém estatisticamente significante, diferenga nos movimentos
verticais e horizontais de Go, No geral, a estabilidade existiu nos dois
grupos e as mudangas no Go ¢ angulo gonfaco ndo tiveram efeifo no resultado
clinico final,

SIMMONS et al® (1992) reportaram as relagdes esqueléticas e
dentais avaliadas em um grupo de 35 pacientes cuja deﬁciénéia de mandibula
foi comigida pelo mesmo cirurgifio através da osteotomia sagital do ramo
mandibular, sem fixac3o mterna rigida. No periodo de 1 a 5 anos pés
operatdrios, houve uma pequena (0,9 mm), mas estatisticamente significante
diminui¢do do comprimento mandibular (Co a B). Em seis pacientes, a

diminuigdo do comprimento mandibular foi de 2 a 4 mm ¢ em 2 pacientes foi
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de mais de 4 mm, sendo que apenas um deles apresentava um aumento de
mais de 2 mm de overjer. Nio houve alteragio no overjet médio, mas trés
pacientes tiveram um aumento de 2 a 4 mm. Destes, um teve um
encurtarnento de 3,2 mm da mandibula, outro teve um encurtamento de 1.4
mm, ¢ o ultimo nfo teve alteragdo no comprimento mandibular, e sim
reposicionamento dos mcisivos. A maioria dos pacientes tinham uma
sobremordida profunda mnicial, sendo que houve uma tendéncia da mordida se
aprofundar no perfodo de 1 a 5 anos pds-operatdrios, mais como resultado da
extrusdo de incisivos, gue da rotagdo mandibular. A remodelacdo da area do
angulos goniacos foi notada com reposicionamento de Go vertical e
haﬁzontah;lente em mais da metade dos pacientes. Aparentemente,
mudangas morfolégicas relacionadas com remodelamento esquelético
continuo, muitas vezes compensadas por mudangas pequenas em postura
mandibular e posi¢io dentéaria, continuam depois de 1 ano da cirurgia em
muitos pacientes.

Em estudo de 1991, VAN SICKELS™ comparou 2 grupos de pacientes
tratados com grandes avangos de mandibula. O primeiro grupo (avango
médio de 10,9 mum) foi fixado com 2 parafusos posicionais e permutido a

funcionar imediatamente apés a cirurgla . O segundo grupo (avango médio de
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12,2 mm) foi fixado com 2 parafusos posicionais, e foi feito a suspensdo
esquelética ¢ bloqueio maxilomandibular de 1 semana. O primeiro grupo
recidivon 2 mm nas 6 primeiras semanas pos-operatorias, com mais recidiva
d,a:i em diante. O segundo grupo recidivou 0,6 mm nas 6 primeiras semanas e
teve um pequeno avango a longo prazo. As diferencas foram significantes
entre 0s grupos nas primeiras 6 semanas pos-operatorias e também a longo
prazo. Enquanto a estabilidade foi marcantemente melhor no segundo grupo
para avangos de até 13 mm, em avango maiores foi notada recidiva em maior
escala. |

KIERL et al.*’ (1990} avaliaram 19 pacientes cujas mandibulas foram
fixadas rigi;iamente, através de radiografias no pré-operatdrio, no pods-
operatorio mmediato e 3 anos apos a cirurgia. O avango mandibular médio foi
de 6,7 mm +\- 2.3 mm e a recidiva 1,3 mm +\- 2,0 mm, representando 14% de
recidiva do avango inicial. Houve variagio individual na quantidade e diregéio
do movimento de recidiva, sendo que a recidiva € proporcional & quantidade
de avango. Dois pacientes tiveram recidiva de até 50% do movimento micial.
Cinco pacientes apresentaram um reposicionamento mais anterior da
mandibula, com um paciente avancando até 50% a mais do avango original.

Este estudo sugere que osteotomia sagital e fixagfio mterna rigida nfo
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obtiveram resultados consistentemente estaveis no pos operatério, contudo os
resultados sdo superiores quando comparados com fixagdo ndo rigida.

DOUMA et al* (1991) avaliaram dois grupos de pacientes para
comparar a estabilidade pds-operaténia apds avanco de mandibula. O
primeiro grupo fol fixado por fio de ago e o segundo com fixagdo interna
rigida. Né&o houveram diferengas nos resuliados finais, sendo a recidiva
atribuida as variagdes individuais, como adaptagdo do equilibrio funcional
alterado,

ELLIS & GALLO *° (1986) verificaram a estabilidade a curto prazo de
am grupo de 20 pacientes que foram submetidos a avango mandibular e
blogueio n'laxilomandibular através de amarrias interdentais e suplementado
por suspensdo esquelética por cerclagem mandibular e suspensio na abertura
priforme durante 8 semanas.  Neste periodo houve uma recidiva
msignificante de 8,9% em pogbnio. Houve uma movimentagdo vertical
significante de, em média, 0,83 mm num sentido superior. Mudangas dentais
notadas foram a verticalizagdio dos incisivos superiores ¢ a inclinagio
vestibular dos incisivos inferiores. Os auvtores compararam estes resultados
obtidos com estudos em que apenas bloqueio maxilomandibular por amarria

interdental foi usada, e sugeriram que o usc de suspensdo esquelética ¢
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vantajosa na prevengdo de recidiva esquelética horizoutal. Isto porque os
dentes podem movimentar-se no periodo de bloqueio maxilomandibular, o
que ja ndo ocorre com a suspensdo esquelética.

SCHEERLINCK et al.” (1994) avaliaram 103 paciente apés avango
mandibular e fixagdo interna rigida por placas ¢ parafusos monocorticais, no
minimo 2 anos apés a cirurgia. O avango médio foi de 5,85 mm, -e ndo houve
recidiva significativa em 90,3% dos pacientes. Em 7% dos pacientes houve
recidiva por reabsor¢fo condilar, Houve diminuigdo da abertura interincisal
de 1 mm. Dos pacientes sintomaticos, 68% tiveram melhora de disfungdo da
articulagdo temporomandibular ¢ 16% tiveram piora do quadro de dor da
mesma arti;;ulagﬁo,

Num estudo experimental, ELLIS et al®’ (1988) avaliaram a
estabilidade pos-operatéria apos avango mandibular em animais (Maccaca
mulatta) a curto prazo. Os resultados mostram que fixagdo esquelética e
fixacdo interna rigida foram eficientes para prevenir a recidiva a curto prazo,
enquanto animais submetidos apenas ao bloqueio maxilomandibular,
apresentaram recidiva e compensagdes dentarias importantes.

O principal fator de instabilidade ¢ a magnitude do avango mandibular,

sendo que existe um correlagdo positiva entre eles, isto ¢, quanto maior o
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avango, maior o grau de recidiva (VAN SICKELS et al.'% 1988: KIERL
et al”,1990; VAN SICKELS™, 1991; KNAUP et al’® 1993
SCHEERLINCK. et al.”™, 1994; THUER et al’1994). O tmico
procedimento que melhora a estabilidade a longo prazo em avancos
mandibulares ¢ a assoclagfo de fixaclo interna rigida e bloqueio
maxilomandibular por suspensdo esquelética durante um periodo varidvel (2 a
8 semanas). Isto foi comprovado em estudos clinicos (ELLIS & GALLO%,
1986; VAN SICKELS®, 1991; PERROT et al.®, 1994) e em estudos em

animais (ELLIS et al.”’, 1998).

2.2 Osteotomia em “C”-Sagital do Ramo Mandibular

Diversas osteotomias do ramo mandibular foram descritas para fratar
deficiéncias mandibulares. Antes da popularizagdo da osteotomia sagital do
ramo mandibular, os avangos mandibulares eram realizados por osteotomias
na regifo do ramo mandibular, acessado por via cutinea. Diversos desenhos
de osteotomias foram relatados na literatura, sendo que a maior parte delas
deriva da osteotomia vertical do ramo, tais como a osteotomia em “L”, em

“1.” tnvertido ou em “C”.
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A osteotomia vertical do ramo mandibular por acesso submandibular,
apesar de ter sido descrita anteriormente, foi popularizada por CALDWELL
& LETTERMANM, em 1954, sendo que até hoje ¢ realizada devido &
facilidade da técnica e aos bons resultados conseguidos, para a corregdo do
excesso mandibular,  Da modificagdo da osteotomia vertical do ramo
mandibular surgiram as osteotomias em “L”, em “C” ¢ a combinagio da
osteotomia em “C”- sagital.

CALDWELL & AMARALM (1960) modificaram a técnica da
osteotomia vertical do ramo para permitir o avange mandibular, adicionando
um enxerto de crista iliaca interposicional entre os segmentos proximal e
distal.

HINDS & GIROTTI®  (1967) recomendaram o  acesso
retromandibular, para realizacdo da técnica vertical do ramo, com uma broca
esférica, enfatizando a excelente exposigio ciriirgica conseguida.

Uma das primeiras osteotomias em “L” invertido foi descrita por
WASSMUND!, em 1927, sendo basicamente uma osteotomia horizontal do
ramo, com wma pequena extensdo vertical posterior, para evitar a rotagio do
segmento proximal. Esta osteotomia era utilizada para alongar a mandibula e

também para fechar mordida aberta anterior.
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TRAUNER & OBWEGESER™ (1955) alteraram a osteotormia em “L”
invertido, realizando a osteotomia vertical com uma cizalha modificada, que
segundo o autor facilita a realizagdo desta cirurgia. Também, foi sugerido o
uso do fio de ago para manter a posicio dos segmentos 9ss€0s.

ADEKEYE et al* (1976) utilizaram a osteotomia em “L” invertido
para corrigir a md oclusdo de wmn paciente com luxagdo de longa data, com
bons resultados estaveis no periodo de 1 ano pos-operatério.

LEVINE & TOPAZIAN™ (1976) recomendaram a via intra-bucal para
realizagfio da osteotomia em “L” invertido, com o auxilio da entdo recém
desenvolvida serra oscilatoria.

FAﬁREL & KENTY (1977) revisaram 10 casos de osteotonmia em “L”
invertido ¢ verificaram perdas de 4 a 8 % dos Iﬁevimentos cirirgicos, e
recomendaram medidas para compensar tais recidivas, com por exemplo o
uso de gotewra cirfirgica, com sobrecorregfo, ¢ osteotomias obliquas para
melhor contato 0sseo.

REITZIK”' (1980) avaliou a estabilidade da osteotomia em “L”
invertido fixada por placas e parafusos, com enxertos interposicional de crista
iliaca, em 9 pacientes, ¢ verificou excelente estabilidade deste procedimento,

sem recidivas importantes a curto ou longo prazo. Estes resultados foram
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confirmados por BARER et al” (1987), que revisaram quarenta e trés
pacientes submetidos a avango mandibular pela osteotomia de “L” invertido
com enxerto ¢ fixacdo iﬁtema rigida, por placas e parafusos, ¢ que foram
avaliados por estudo cefalométrico retrospectivo. A resposta a longo prazo
{média de 1 ano ¢ 9 meses) foi de um alto nivel de estabilidade, com alguma
variacdo mdividual. Nédo foi verificada nenhuma fendéncia a recidiva, em
qualquer periodo pds-operatorio especifico. Reposicionamento condilar foi
um importante fator nos pacientes que tiveram alguma tendéncia a recidiva. A
gstabilidade pods-operatéria geral desta técnica cirfirgica e de fixagdo,
aparentemente, € superior as técnicas documentadas previamente.

| Em 1968, a osteotomia em L foi descrita por CALDWELL et
al.”®,  Esse método é uma evolugio da osteotomia vertical do ramo
mandibular por acesso externo, descrita por CALDWELL &
LETTERMANY em 1954. A osteotomia em “L” necessita também um
acesso externo, portanto, ndo € tecnicamente dificil. Ela consiste em uma
esteotomia que imicia na chanfradura sigmdide, descendo, verticalmente,
paralela a borda posterior, distalmente ao forame mandibular. Na altura do

angulo mandibular, a osteotomia se curva discretamente, numa diregdo
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anterior, ficando sempre abaixo do nervo alveolar inferior, terminando na

altura da metade do corpo mandibular, num pequeno degrau (Esquema 1).

Esquema 1, Osteotornia em “L” (modificado de TIAYES )

Além da_ osteotomia em si, o procedimento é_ acompanhada de uma
coronoidectormia, para liberagfio da musculatwra temporal. Devido ao
desenho da osteotomia, o contato Osseo € reduzido, ¢ resulta em grande
separagdo dos segmentos oOsseos. Para uma reparacdo adequada, enxertos
autégenos sdo requeridos, resultando em mais morbidade, devido a area
doadora, Outra desvantagem ¢ a alteragdo da onentagdo das fibras
musculares, devido a coronoidectomia. Todos esses fatores podem levar a
wma unifio fibrosa, com uma qualidade &ssea pobre, propiciando uma maior

incidéncia de recidiva.
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A osteotomma em “C” do ramo mandibular é semethante & osteotomia
em “L”, porém inclui o processo corondide no segmento proximal. FEste
desenho permite minima modificagdo da orientagdo muscular e diminui a
necessidade de enxerto Osseo no defeito remanescente. A téenica cirtirgica
da osteotomia em “C” foi bem descrita por HINDS & KENT™ (1972), sendo
mdicada para o avango mandibular e fechamento de mordida aberta anterior.

Em uma revisdo de literatura, HULL & SMITH" (1976) apresentaram
e discutiram casos de pacientes com mandibulas retrognaticas. A etiologia,
efertos adversos e modalidades de tratamentos foram discutidos. Os autores
recomendaram a osteotomia em “C” devido aos consistentes bons resultados
obtidos, pois o cirurgifo tem controle total ¢ visdo do procedimento e a
porcdo avangada pode ser mantida, em posigdo firme, com fios de aco. O
risco de dano ao nervo alveolar inferior ¢ minimo e alteragfes musculares
mexistem. Ndo foram encontradas perdas de sangue sigmficativas ou
problemas com as vias aéreas, infecgdo ou recidiva importantes. Os autores
recomendaram que se houver procedimentos miltiplos, os mesmos sejam
feitos em um tempo cirtrgico. Os autores reconheceram os bons resultados
da osteotomia sagital, porém recomendam o uso da osteotomia em “C”, por

acreditarem ser um procedimento supertor.
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FARREL & KENT (1977) reportaram a estabilidade em 10 pacientes
tratados por osteotomia em “C” para avango mandibular, com enxerto ésseo
autdgeno, que foram seguidos por 1 ano, sendo que 3% do avango micial foi
perdido neste perfodo. Nfo foram observadas alteracdes oclusais em
qualquer caso, sendo os resultados esqueléticos aceitaveis.

BEAR & PRIEST® (1980) reportaram um ¢aso em que a osteotomia em
“C”, associada a enxerto cortico-esponjoso de iliaco, foi utilizada para
avangar a mandibula, de um paciente, com a sindrome da apnéia obstrutiva do
- 50m0. Houve uma reversdo completa dos sintomas da sindrome e 08
resultados da polissonografia voltaram aos padrées normais. Os autores
recomendar'am o procedimento em detrimento 4 traqueotomia para pacientes
com esta sindrome.

Tendo em mente os problemas associados as osteotomias em “C” ¢ em
“1.” invertido, HAYES® (1973} 1dealizou um novo procedimento, chamado
de osteotomia modificada em “C” do ramo e sagital do corpo mandibular.
Alravés de uma incisdo externa de 3 cm, feita 1 cm abaixo do dngulo
mandibular, o ramo é exposto, combinando dissecagdo romba e cortante. S&o
identificadas todos as referéncias anatdmicas e marcas sfo colocadas com

brocas para orientagdo. A osteotomia (Esquema 2) ¢ iniciada na borda
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anterior da mandibula (ponto A), indo até o ponto B, localizado
posteriormente ao forame mandibular. O corte € estendido inferiormente até
o ponto C, onde a osteotomia ¢ levada numa direcdo anterior, até o limite
entre o ramo € o corpo mandibular (ponto D). A partir deste ponto, o corte €
continnado na mesma dwecdo, sendo porém feito apenas através da cortical
externa, até atingir o ponto E. A osteotomia vertical do ponto E até a borda
inferior (ponto F) é feita perpendicularmente & borda inferior da mandibula, e
tem em torno de 7 mm de comprimento. A borda inferior € osteotomizada
num sentido posterior, do ponto I ao ponto G. A {ltima osteotomia a ser
realizada, é feifa com wma serra reciprocicante e, ¢ feita apenas na cortical

interna, do ponto G ao ponto D.

Esquems 3 Oeoroma G - Segiad (modifeado de HAYES ™).
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Com cinzéis, os segmentos sio separados cuidadosamente. A parte dentada

¢ avangada para a oclusfo planejada ¢ o bloqueio maxilomandibular é

aplicado, criando um defeito dsseo posterior ao forame mandibular (Esquema
3). O autor recomendou osteossintese na borda inferior, com tio de ago, €
como procedimento eletivo a remogio de osso no ponto A para ndo deixar
wma proje¢io Ossea que pode mritar os tecidos moles no pds-operatdrio. O
uso de enxerto autégeno, conseguido localmente, & recomendado para melhor
consolidagdo Ossea, porém ndo ¢ de importancia vital para obter-se o reparo

0sse0 dos segmentos.

Esquea 3. Oto “”—l,mle com avango mandibular
(modificado de HAYES ).

45



Essa osteotormua tem a vantagem sobre a osteotomia em “C”, de permitir a
aplicagdio de fixagio interna rigida (TERRY & WHITEY, 1991), evitando
assim o bloqueio maxﬂbmandibulag que de outro modo seria inevitdvel.
Estes autores recomendaram a colocagdo de 3 parafusos na borda inferior da

mandibula, onde existe uma sobreposicdo das corticais intermnas € externas.

2.3 Aspectos Biomecanicos

A mandibula ¢ um 0sso tnico, com duas articulagdes que, através de
movimentos de rotacdo e translagfo, permitem movimentos de abertura,
lateralidade ¢ protrus@o. Durante fonagdo, mastigacdo e degluticio, a
mandibula € sujeita & acio dos diversos musculos, que vio produzir areas de
tensdio, compressdo e torgdo. As trabéculas dsseas sdo dispostas de modo a
converter as complexas forgas mastigatorias em tfensdio e compressdo
(SHETTY & CAPUTO?, 1992). Os estudos de CHAMPY et al.8, (1976), ¢
de LODDE & CHAMPY™ (1976), mostraram que durante a mastigacdo,
existe uma drea de tensdo na regifio alveolar da mandibula, ¢ uma area de
compressdo na regifio da borda mferior, com uma area neutra entre elas.
Também foi notado que, na regifo sinfisdria existe uma 4drea de grandes
for¢as torcionais. Essas dreas de resisténcia possuem uma camada cortical

mais espessa, para melhor resistir & dindmica mastigatoria (SHETTY &
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CAPUTQ™, 1992).  Esses autores confirmaram os achados de CHAMPY et
al.’®, (1976), concluindo que existe wma linha ideal de osteossintese na
mandibula, que estd localizada préxima da regifio alveolar. FEssa linha
normalmente ¢ levada em consideracdo durante a aplicagdo de fixagdo interna
rigida, quer seja em fraturas ou em osteotomias faciais. TAMS et al.** (1996)
descreveram os valores e a diregfo das cargas que incidem sobre a mandibula
através de linhas de fraturas, em diferentes localiza¢des na mandibula. Num
modelo tridimensional, foi verificado que na regifio do dngulo e da parte
postertor do corpo mandibular incidem altas forgas de compressdo, na borda
inferior da mandibula, com pequenos momentos de torgfo e altas forgas de
cisaﬂlamen'to. Na regifio anterior do corpo mandibular, na regifdo dos caninos
e na sinfise, ocorrem altas forgas de compressio, na regido alveolar, com
momentos de torgio elevados.

Os estudos biomecénicos, in vitro, de estabilidade podern ser feitos em
simulacbes de fraturas ou podem estar associados as osteotomuas,
normalmente realizadas na mandibula.

KROON et al.” (1991) desenvolveram um modelo tridimensional
utilizando mandibulas de plastico, para testar a estabilidade de osteossintese

com miniplacas, no sistema preconizado por CHAMPY et al.* (1978). Os
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autores concluram que em fraturas mandibulares existem situagdes em que
apenas uma placa ndo foi o suficiente para resistir a forgas aplicadas ao
modelo, sendo necessarip methor investigagfo biomecénica.

SHETTY et al.* (1995 b) compararam, in vitro, a estabilidade inicial,
de seis sistemas de fixag#o interna rigida, utiizados para estabilizar fraturas
de angulos mandibulares. Os autores determinaram que oS sistemas
COmpressivos variavam pouco entre si, contudo foram, signiﬁc_antemente,
mais estaveis que os sistemas sem compressdo.

Com relagdio & cirurgia ortognética, ARDARY et al.” (1989) estudaram
a disposicdo de parafusos para fixacdo de osteotomias sagitais. Em um
modelo de cadaver humano, compararam a capacidade de carga imediata das
diversas disposi¢Oes de parafiusos mais comumente usadas. O grupo fixado
na configuracio tripoidal (dois parafusos acima do canal mandibular ¢ um
abaixo) teve um aumento significativo, de 58%, na rigidez quando comparado
com 2 configuragfo linear (rés parafusos colocados acima do canal
mandibular). Os autores recomendam o uso da configuragdo tripoidal.

KIM et al* (1993) verificaram a estabilidade e o comportamento
biomecdnico de fixagdo interna da osteotomia sagital do ramo mandibular,

por parafusos posicionais. Com um modelo fotoeldstico, os autores
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estabeleceram que a fixag@o com 3 parafusos lineares obliquos, ou tripoidais,
era mais estavel que 2 ou 3 parafusos lineares inseridos perpendicularmente
ao 0850,

FOLEY & BECKMAN™ (1992) compararam in vitro, em mandibulas
frescas de carmeiro, a rigidez transversal de trés tipos de fixacfo para
osteotomias sagitats. O primeiro grupo foi fixado com trés parafusos de 2,0
mm de didmetro na posigdo tripoidal, sendo o segundo grupo fixado por wna
placa monocortical na borda supertor ¢ o terceiro grupo fixado por apenas
dois parafusos de 2,7 mun de didmetro na borda superior.  As mandibulas,
apoOs osteotormzadas e fixadas, foram submetidas a teste de compressdo em
maquina de ensaic umversal. Quando o deslocamento da ponta da maquina
de ensaio atingiu 3 mm, 0s autores consitderaram o sistema com falho. Os
dois primeiros grupos foram significantemente mais rigidos que o Wtmo
grupo, € ndo houveram diferengas significativas enfre os pruneiros dois
£rupos. Com base nestes resultados, os autores ndo recomendaram o uso de
apenas dois parafusos para fixar osteotomias sagitats.

Utthzando um modelo de costelas bovinas para simular uma
mandibula, ANUCUL et al.? (1992) comparam o uso de parafusos posicionais

¢ placas monocorticais, variando o avango entre 0s segmentos. Nesse estudo,
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a fatha do sistema foi arbitrariamente ﬁxéda em 1 mm de deslocamento. Os
resultadns mostraram que a osteossintese através de placas monocorticats
mostrou-se menos rigida e mais passivel & deformacgBes, que a fixagdo por
parafusos bicorticais posicionais,

FOLEY et al™ (1989) também wutilizaram um modelo de costelas
bovinas ¢ compararam seis grupos diferentes de fixacfo, de osteotomias
sagitais, por parafusos ou fios de Kirschner, vanando também o angulo de
mser¢do dos parafusos. Falha foi considerada quando houve deslocamento de
3 mm do cabegote da maquina de ensaio. Notou-se que o padriio triangular ¢
mais rigido que o padrfo linear e que nfo existiu diferenca entre parafusos
{:Ompressiv;)s & ndo corpressivos.

BOUWMAN et al.'* (1994) compararam a fixagdio de osteotomias
sagitais do ramo, in vifro, em mandibulas humanas frescas. Foram
comparadas as técnicas de. parafusos posicionais, dispostos linearmente na
borda superior, com a técnica de uma placa monocortical aplicada na linha
obliqua externa, e com o uso de pinos biodegradavets dispostos linearmente,
na borda superior da mandibula, A melhor fixacdo foi obtida pelos parafusos

de titinio, seguido pelos pinos reabsorviveis, que foram superiores em
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matéria de estabilidade & fixagSo com apenas 1 placa na borda superior da
mand{bula.

SCHWIMMER et al.” (1994) compararam diferentes didmetros de
parafusos e métodos de insercio, em mandibulas cadavéricas frescas, para
estabelecer se existe alteragdo de estabilidade, in vitro. Apds osteotomizar as
mandibulas e avanga-las 5 run, foram utilizados parafusos de aco mnoxidavel
de 2,0 e 2,7 mm de didmetro ¢ aplicados de maneira compressiva e nio
compressiva. Ndo houve diferencas entre os grupos testados, validando o uso
~ de parafusos de 2,0 mm de didmetro para fixagfio de osteotomias sagitais.

UMSTADT et al.”” (1994) relataram o uso de rebites de &cido
polilactico para fixag#o, in vitro, da osteotomia sagital da mandibula. Um
modelo de plastico, onde foi realizada uma osteotomia sagital, fot submetido
a esforgos repetitivos para smmular o movimento mastigatdrio durante 4
semanas. A fixagdo por rebites reabsorviveis foi ligeiramente menos estavel
que os controles, representados por parafusos posicionais, € 0S autores
concluiram que a fixagdo por rebites reabsorviveis tem a estabilidade
experimental necessaria para permitir a reparagdo 0ssea.

O efeito do material de sintese (titdnio, 4cido polilactico e

poliglicélico), configuracdo (linear e trangular), didmetro (2,0 € 2,7 mm) ¢
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material a ser fixado (osso mandibular humano, costela bovina e polimero
sintéﬁco) ¢ velocidade de deslocamento (Imm por minuto ¢ 10 mm por
miruto) foram comparados para testar a osteotomia sagital por KOHN et al.%
(1995). Os resultados mostraram que houve diferencas significativas, entre
material de sintese, com o titdnio mais resistente que o 4cido polilatico e
polighicdlico.  Com relagfo ao didmetro dos parafusos, também houve
diferencas significativas, com os parafusos de maior difimetro oferecendo
maior resisténcla que os de menor didmetro. O material de teste também
apresentou diferengas significativas, com as mandibulas sendo mais
resistentes que 0sso de costela ou polimero sintético. N&o houve diferenca
entre a velocidade de deslocamento oun configuragio dos parafusos.

KIM et al.®® (1995) utilizaram mandibulas cadavéricas para testar a
estabilidade mecanica da osteotormia sagital do ramo mandibular. Foram
avahadas 20 mandibulas frescas, humanas, com 3 tipos de fixacdo: 3
parafpsos perpendiculares 4 tdbua vestibular colocados na borda superior da
mandibula, 3 parafusos colocados obliquamente acima do canal mandibular e
por fim 3 parafusos colocados de maneira tripoidal, com dois acima do canal
e um na borda inferior. Falha na fixac8o foi considerada como sendo

deslocamento de 1 mm entre os segmentos. O sistema mais estdvel foi a
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configuragdo tripoidal, que foi 59 % mais resistente que a configuragio
leiqga, que por sua vez s¢ mostrou 39 % mais forte que a configuragiio
perpendicular.

HAMMER et al.* (1995) testaram a estabilidade de 4 tipos de
osteossintese para a osteotomia sagital curta do ramo mandibular. O grupo I
teve a fixagfo colocada em 3 partes do ramo mandibular (anterior, média e
posterior) com uma placa ¢ parafusos monocorticais. O grupo II também foi
fixado com placas, porém 2 dos parafusos engajaram ambas as corticais. O
terceiro grupo teve a mesma fixagdo do grupo II, com a adigio de um
parafuso posicional extra. O grupo IV consistin de fixacdo por 3 parafusos
posicionais, sendo a referéncia de fixa¢do, por ser um padrdo aprovado
chnmicamente. Houve uma diferenca significativa entre o grupo 1 e o restante
das fixacGes, com uma instabilidade maior do primewo grupo. A dmica
fixacdo mais resistente que os trés parafusos posicionais foi o grupo III,
p@ré}n nfo foi estatisticamente significante.

MORAES® (1995) comparou duas técnicas de insergZo de parafusos
para fixac8o da osteotomia sagital do ramo mandibular, usando mandibulas de
carneiro, com metodologia semelhante a FOLEY & BECKMAN®'(1992),

contudo a falha fo1 considerada como sendo o deslocamento de 2 mun do
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cabegote da maquina de ensaio. O primeiro grupo utilizou 3 parafusos
posiv;ionais dispostos  linearmente na borda superior, inseridos
perpendicularmente 4 tabua 6ssea vestibular, de modo a simular a insergdo
percutinea. As mandibulas do segundo grupo foram fixadas com 2 parafusos
posicionais inseridos em 60 graus, em relagdo a tabua dssea vestibular, para
simular a colocagdo transbucal, como preconizado por TUSLANE &
SCHENDEL™ (1989). O primeiro grupo mostrou-se significantemente mais
rigido que o segundo, quando testado o deslocamento do segmento distal.
SHETTY et al.”” (1996 a) desenvolveram um sofisticado modelo de
plastico para analisar estabilidade entre os segmentos de uma osteotomia
sagital do ramo mandibular. Os segmento distal foi avangado 7 mum e fixado
com parafusos de 2,0 mm ou 2,4 mm de didmetro, em disposi¢do linear ou
fripoidal. Com o uso de sensores especiais, o deslocamento fo1 medido na
linha da osteotomia, Os autores concluiram que nenhum tipo de fixacdo
usado ¢ obviamente instavel, porém o padrido linear € menos rigido que o
padriio triangular ¢ os parafusos de 2,4 mm de didmetro trazem maior
estabilidade que os parafusos de 2,0 mm de didmetro. Nao houve diferenga,

em estabilidade, quando se utilizou 2 ou 3 parafusos num padrio linear,
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comtanto que os parafusos mais externos tenham uma distdncia de uma
polegada entre si.

Usando o mesmo modelo de plastico descrito anteriormente, SHETTY
et al.* (1996 b) compararam diversas configurages de trés sistemas de
miniplacas, associando as placas com um parafuso bicortical posicional na
regidio retromolar, como preconizado por SCHWARTZ & RELLE™ (1996).
Os resultados foram comparados com wm padrio de fixagdo de trés parafusos
de 2,4 mm de didmetro dispostos linearmente, na borda superior. As
osteotomias estabilizadas pela combinagdio de placas e um parafuso
posicional foram mais estdveis que as fixadas por placas apenas e pelo padréo
de trés parafusos lineares. A conclusio dos autofes ¢ de que miniplacas
usadas isoladamente podem ndo prover estabilidade funcional suficiente, nos
casos de fixagdo de osteotomias sagitais do ramo mandibular e que a adigdo
de um parafuso posicional melhorou, substancialmente, a fixagdo nestes
casos, independente da marca do material de sintese.

Apesar da disseminag¢do do uso de fixagdo interna rigida, ndo foram
encontrados na literatura estudos que verifiquem, in vitro, a estabilidade da

osteotomia em “C”- Sagital.
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3. PROPOSICAO

Este estudo experimental propbe avaliar, in vifro, a resisténcia
biomecdnica fixacdo interna, obfida através de placas efou parafusos
mnterfragmentarios, ndo compressivos, nas osteotomuas sagital do ramo
mandibular ¢ na osteotomua em “C”- Sagital, quando submetidas 4 forga de

compressdo, utilizando mandibulas frescas de carneiro.
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4. MATERIAIS E METODOS

Foram utilizadas neste estudo 13 mandibulas de carneiros
adultos, da raga Hampshire, com idade que variava de 1 ano a 1 ano e meio.
As cabegas congeladas inteiras dos carneiros foram obtidas junto a diversos
frigorificos. As mandibulas foram separadas da cabec¢a do animal e coletadas
apos remogio de todos tecidos moles que as envolviam, sendo mantidas sob
congelamento, até a realizagdo do experimento. As mandibulas foram
seccionadas na sinfise mandibular, obtendo-se assim 26 hemimandibulas.
Todas as hemimandibulas foram medidas, com o auxflio de um paquimetro®
mecanico com sensibilidade 1 mm, para comparég:?io e evitar 0 uso de
mandibulas de tamanho muito desigual. As dumensdes mensuradas foram
{esquema 4): A - altura do ramo (chanfradura sigmoide a borda inferior da
mandibula), B - largura do ramo (borda posterior & borda anterior, na altura
do -forame mandibular), passando pelo lmite posterior do forame
mandibular), C ~ o comprimento (conddo ao forame mentoniano), ¢ D -
distancia entre o o limite anterior do forame mandibular e a borda anterior da

mandibula,

* Mitutoyo Co, Tokio
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Esquema 4. Medidas mensuradas das mandibulas.

As hemimandibulas foram divididas em dois grupos. As
hemimandibulas esquerdas receberam osteotomia sagital (OS), constituindo o
primeiro grupo. A osteotomia em “C’-Sagital (OCS) foi realizada nas
hemimandibulas do lado direito, integrando portanto o segundo grupo.

Para a osteotomia sagital, foram feitas adaptagSes do desenho das
ostectomias segundo a anatomia da mandibula de carneiro, como preconizado
por FOLEY et al.*® (1989) e MORAES® (1995),. Com o auxilio de um lapis,
as corticais foram demarcadas (figuras 1, 2, 3, 4) e as osteotonuas realizadas
com o auxilio de serra reciproca®. Foram utilizadas somente serras de

Iaminas finas® (0,3 mm de espessura).

¥ Stryker Corporation, Kalamazoo, MI
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‘1g. 1. Desenho da Osteotomia Sagital. vista lateral
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Para realizagfo da osteotomia sagital, um corte medial foi feito
{)bliquamente a partir do forame mandibular, até¢ a borda anterior da
mandibula, perpendicular ao ramo mandibular. Pela face vestibular, a
osteotomia vertical se estendia da regiio do segundo molar inferior até a
borda mferior da mandibula. Conectando estas duas osteotomias, foi
realizada a osteotomia sagital, que acompanhava a linha obliqua externa.
Para simular a osteotomia descrita por HUNSUCK® (1968), foi feita uma
osteotomia na cortical medial do ramo, que se estendia da porcdo mais
posterior do forame mandibular até a borda mferior da mandibula, com leve
inclinagio para anterior, tal como descritc por MORAES® . Esta tiltima
osteotomia foi conectada a osteotomia vertical pela borda inferior da
mandibula. Apds completadas as osteotomias, os segmentos foram separados
(figuras 5 e 6) com o auxilio de cinzéis® ¢ alavancas especiais®. Uma vez
completada a separacfo, foram removidas mnterferncias ésseas ou de raizes
den__téﬁas que mmpedissem uma boa adaptagio dos segmentos. O segmento
distal, que continha os dentes, for avangado 5 mm e aplicada fixagdo entre o0s

segmentos, através de parafusos interfragimentarios ndo compressivos.

4 02-02458F, 01-0572, 01-0574 W. Lorenz, Jacksonville, FL
(0 260-20, 130-06, 130-08, Quinelato, Rio Claro, 5P
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Para fixar as osteotomias sagitais, foram utilizados 3 parafusos’ de titdnio, de
2.0 mimn de didmetro externo ¢ 1,5 mm de didmetro da alma, de maneira
autorroscante. Os parafusos foram inseridos de modo ndo compressivo, ou
seja, colocados de maneira a nd3o comprimirem os segmentos 6sseos. Para
1850, apos o posicionamento dos segmentos, foi utilizada uma broca® de 1,5
mun de didmetro, que perfurou ambas corticais, sob irrigagdo abundante de
agua, para evitar dano térmico ao osso. O comprimento dos parafusos foi
determinado para atravessar ambas as corticais e protruir pelo menos 1 mm
pela cortical interna. A disposigdo dos parafusos for tnipoidal, com dois
parafusos na regido da borda superior e 1 parafuso na borda mferior, e foram
colocados perpendiculares & cortical 0ssea (figuras 7 e 8). A distdncia entre
os parafusos da borda superior foi de aproximadamente 10 mm, sendo
aplicados na area que apresentou o melhor contato entre as corticais internas
e externas. O parafuso mferior foi colocado junto & borda inferior, onde as
cor{icais apresentaram uma espessura maior, e onde houve wma boa area de

contato entre as mesmas.

fEngimplan, Rio Clare, SP
& Strvker n° 1608-2-59
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Fig. 7.0steotonua Sagital. avango de 3 mm. vista lateral




| As osteotomias em “C”-Sagital foram realizadas com as mesmas
brocas® e 1éiminasi de serra reciproca utilizadas nas ostetomtas sagitais. A
osteotomia foi iniciada com a marcagdo de dois pontos no ramo mandibular,
sendo o primeiro imediatamente acima e posterior ao forame mandibular e o
segundo na mela altﬁra entre o forame mandibular ¢ a borda inferior da
mandibula. A linha de unidio destes pontos era paralela a borda posterior da
mandibula. Com a broca de 1,5 mm de dimetro, estes dois pontos foram
perfurados bicorticalmente. A partir deste ponto mais supernior, foi realizada
wma osteotomia, com serra reciproca fina, por toda espessura do ramo
mandibular, até a borda anterior da mandibula, na altura da linha oclusal.

Em seguida, os dois pontos marcados inicialmente foram conectados
paralelamente, a borda posterior da mandibula, também por toda espessura
do ramo mandibular, com a serra reciproca. A partir do ponto marcado mais
infer?iarmente, foi entdo realizada a parte sagital da osteotomia. Pela cortical
externa, foi feita uma corticotomia paralela a borda inferior da mandibula,
com uma ligeira inclinagdo anterior, até atingir a altura do primeiro molar

inferior. A partir deste ponto, a corticotomia foi direcionada verticalmente

» Stryker n° 1608-2-59
" Stryker n° 296-37-133
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até a borda mferior da mandibula. Pelo aspecto lingual, outra corticotomia foi
reali:;ada verticalmente, apenas pela cortical mterna da mandibula, do ponto
marcado mais inferiormente até a borda inferior da mandibula. Uma
corticotomia através da borda inferior da mandibula, ligando as duas
ostectomias verticais completou a osteotomia.

Os segmentos foram ent8o separados (figuras 9 e 10), com o auxilio
dos mesmos cinzéis e alavancas usadas nas osteotomias sagitais. Uma vez
completada a separacdo, foram removidas mterferéncias dsseas ou de raizes
dentanias que mopedissemn uma boa adaptacdo dos segmentos. O segmento
distal, que continha os dentes foi avangado 5 mm e aplicada fixagdo entre os
segmentos 03seos.

As osteotomias em “C7-sagital foram fixadas por 3 parafusos
posicionais na borda inferior ¢ a fixa¢do foi complementada por uma placa,
de dois furos, na regifio da borda superior e anterior do ramo mandibular, com
1 pa;afuso de cada lado da osteotomia. A placa utilizada pertencia ao mesmo
sistema’ dos parafusos, sendo de titinio, do tipo olhetes interligados, ndo
compressiva, de 0,6 mm de espessura, 0 que permitiu uma facil adaptagdo a

osteotomia. Essa fixagdo suplementar foi colocada para funcionar como

} Engimplan, Rio Clarg, SP
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Osteotomua ~C - Sagual, segmentos separados. vista lateral

Osteotomia cntos separados. vista medial




bemd.a de tensdo ¢ neutralizar as forcas tensionais, que ocorrem na borda
superior da mandibula (figuras 11 ¢ 12).

Uma vez fixadas, as hemimandibulas foram montadas em um bloco de
resina acrilica quimicamente ativada® incolor, sendo incluida a borda posterior
¢ 0 cOndilo mandibular, porém sem permitir que a resina tivesse contato com
o segmento distal, para evitar colagem dos segmentos. Essa montagem foi
realizada colocando a resina, na fase arenosa, em um molde de silicone!, e
posicionando a hemimandibula até a polimerizagdo fmal da resina. O molde
permitiu a padronizacfo das dimensSes de todos as pecas, para facilitar a
fixagdo das pegas na maguina de teste.

Para o ensaio, as mandibulas foram fixadas através do bloco de resma
em um suporte de ago especialmente confeccionado para tal (figura 13). O
suporte consistiu em uma cantoneira de ago em formato de U, soldada
verﬁlcahnente sobre wma base quadrada, com reforgos laterais. A dimensio
da cantoneira era aproximadamente a mesma do bloco de resina, para que

houvesse um bom encaixe entre as pegas. De cada lado da cantoneira foram

colocados 2 parafusos que, quando apertados, comprimiam o bloco de resina,

¥ Cléssico, S0 Paulo, SP
"RTV 373P, Profor Prod. ¢ Form Quimicas, Sdo Paulo, 5P
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Fig 11 Osteotomia “C"- Sagital. avango de 5 mm, vista lateral.

Fig. 12. Osteotomia ~C"- Sagital, avango de 5 mm, vista medial.
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Esquema 5. Desenho do suporte das mandibulas




mmobilizando-o (Esquema 5). Esse sistema permitiv uma flexibilidade de
ajuste das mandibulas para a realizagdo do experimento.

O suporte foi fixado (figura 14) na base d.a mdquina de ensaio
universal, marca MTS™. No cabecote da maquina de ensaio universal foi
fixado urn sensor de forga, denominado célula de carga, construido em liga de
alumimo. A capacidade maxima da célula de carga era de 100 kgf, com
sensibilidade de 5 gramas. O transdutor da célula de carga transforma forga
ou peso em voltagem. Estruturalmente consiste em uma coluna de metal
extremamente duro. Sensores de tensdio sdo colados nesta coluna, para
detectar mudangas de dimensfio causadas pela forga. Estes sensores estio
conectados de modo a formar uym esquema elétrico, conhecido como ponte de
Wheatstone balanceada.  Isso significa que quando uma voltagem de
excitagio € aplicada através dos sensores, ndo ha voltagem de saida. Quando
uma for¢a ¢ aplicada na célula de carga, ocorre um desbalanceamento da
ponte de Wheatstone, produzindo uma voltagem de saida. Essa voltagem ¢
amplificada e traduzida em for¢a. Se a polaridade for positiva, a forga € de

tracAo e quando negativa, a forga € compressiva.

" MTS Systems Ing, Minneapolis, MN
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14 Maquina de ensaio universal. com mandibula montada

Na célula de carga foi rosqueado um pino, para aplicar forga no
modelo desenvolvido. Para testar a amostra, uma forca progressiva de

compressao (10 mm por minuto) foi aplicada verticalmente na regiao do



ltimo molar durante 1 minuto, até ocorrer falha na fixacio ou fratura da
hemimandibula (KOHN et al” 1995). Os dados foram transmitidos
diretamente da célula de carga para um computador, que gerou uma planitha
de dados no programa Excel”, de forga vs. deslocamento. A falha na fixagéo
foi verificada pelo deslocamento do cabegote da maquina de ensaio
universal, sendo que foi considerado arbitrartamente uma falha, quando
ocorrew movimentagio maior que S mm na altura do ultimo molar.

Os dados sobre a forca necessdria para trazer instabilidade e falha ao
~ sistema foram coletados em kgf, e a média calculada com seu desvio padrio
para cada grupo. Foram consideradas as seguintes varidveis explanatorias:
“tipo de osteotomia” (OCS ou OS -~ qualitativa), “mandibula” (1,2,3,.... 13 -
qualitativa, e o “deslocamento” {de 0 a 5 mm, igualmente espagados em 0,2
mm - quantitativa). A blocagem foi feita segundo o fator “mandibula”, dado
fornecer informagdes comparativas entre os “tipos de osteotomia”, na mesma
unidade experimental.

A avaliagdo estatistica, dos valores obtidos para compressdo, foi

realizada pela Analise de Varidncia (ANOVA) tipo  Spht-Plot

1293 1® 36452 Microsofi Corporation Inc, , Redmont, WA
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{(MONTGOMERY®, 1991), onde cada mandibula participou como um bloco

completo. Foi utilizado o pacote estatistico STATA®.

® Computing Resourse Center, Santa Monica, CA
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RESULTADOS



S. RESULTADOS

Foi verificado que as hemimandibulas de carneiro maiores suportaram
maior carga quando comparadas as mandibulas menores, em ambas as
osteotomias testadas. As dimensdes das mandibulas com suas respectivas

médias e desvios padrdes estdo na tabela 1.

Peca Comprimento Altura = do Largura F. Mandibular a
Co - Me Ramo doramo  Borda anterior

1 160 71 51 25

2 148 66 42 23

3 142 63 44 20

4 162 73 48 24

5 142 67 46 22

6 178 76 60 29

7 165 75 52 26

8 147 66 45 23

9 158 71 52 22

10 145 71 50 23

i1 170 73 52 25

12 169 72 54 25

13 161 76 55 27

Média 157,46 70,77 50,08 2415

Desvig Padrio 886 3.33 3.40 1.82

Tabela 1. Dimensdes das mandibulas em mm.

Houve falha em todas as mandibulas testadas, ocorrendo fraturas ou

deslocamentos significativos no frago da osteotomia. As fraturas mais
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comuns foram: fratura do ramo mandibular na osteotorma sagital (figura 15),
fratura da borda inferior na osteotomia “C”-Sagital (fignra 16), e fratura na
borda superior na osteotomia “C”-Sagital (figura 17). Também foi verificado

deslocamento através do trago da osteotomia sem fratura (figura 18).
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Fig |5 Fratura do segmento proximal. Osteotomia Sagital

Fig 16 Fratura da borda inferior. Osteotomia ~C - Sagital




ig. |7 Fratura na borda superior, Osteotomia “C"- Sagital

Fig. 18. Falha na fixa¢do sem fratura. Osteotomia Sagital
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A tabela 2 mostra os valores médios obtidos para cada osteotomia,
junto com o respectivo desvio-padrdo para cada intervalo de 0,2 mm de

deslocamento do cabegote da maquina de ensaio umversal.

Deslocamento Média Osteotomia  Desvio  Média Osteotomia  Desvio

em mm *C" Sagital (kgf) Padrdo Sagital (kgf) Padrdo
6,20 1,29 0,79 1,11 0,65
0,40 2,94 1,50 2,44 1,48
0,60 4 58 1,97 3,98 2,56
0,80 6,65 2,45 5,54 321
1,00 8,63 3,27 6,87 3,69
1,20 10,55 4,36 7,56 4,35
1,40 il,86 5,22 8,82 4 88
1,60 13,45 3,98 16,12 5,26
1,80 14,34 6,73 11,35 3,66
2.00 16,29 7.22 12,47 6,02
220 17,28 7,45 13,51 6,39
2,40 18,82 7,67 14,39 6,78
2,60 20,35 7,76 14,76 7,39
2,80 21,78 8,03 13,53 1737
3,66 22,98 8,71 16,27 84,09
3.2 24,19 8,89 16,70 7,90
3,40 24,69 7,89 17,35 8,63
3,60 23,31 6,41 18,39 9,07
3,80 22 58 8,72 19.23 2,55
4,00 23,41 9,10 20,47 9,69
4,20 23,49 &.00 19,58 865
4,40 23,52 9,51 20,84 9,24
4,60 24,10 10,56 22,00 9,85
4,80 23,87 11,5G 22,27 9,33
5,00 22,85 1307 22,70 923

Tabela 2. Tabulagiio das médias e respectivo desvio padrio,

Estes valores também sfo visualizados através do grafico 1, que
mosira as médias de forca vs. deslocamento das duas osteotomuas testadas,
sendo esse valor a média dos valores representados nos graficos 2 e 3.
Verificou-se que a osteotomia “C”- Sagital necessitou de mais forga para o

mesmo deslocamento, quando comparado & osteotomia sagital do
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Valor M édio das Osteotomias
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Grafico 1. Valor médio de forc¢a vs deslocamento.
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Ostetomia Sagital
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Grafico 2. Valores de forga vs. deslocamento OS.

Osteotomia "C" Sagital

fafe] 0,50 1,00 150 200 250 300 350 400 450 500
mm

Grafico 3. Valores de forga vs. deslocamento OCS.
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ramo mandibular,  Contudo, essa diferenca ndo ¢ estatisticamente
sig:niﬁ;ame.

A tabela 3 apresenta os resultados obtidos pela ANOVA, onde
observam-se os niveis de significncia (o) para cada fator em estudo. O
nivel de significAncia adotado internacionalmente é de 5 %. Assim fatores
gue apresentam niveis de significdncia menores que 0,05 sdo considerados

significativos, sendo, portanto, esta uma evidéncia de existéneia de

diferencas.
Fatores G. L. { Soma dos Quadrado {Valorde ¥ <
Quadrados Medio
Osteotomia 1 1773,48858 1773,48858 3,24 0,0970
Mandibula 12 ] 858751965 1451,03199
Residuo {a) 121 655951180 546,62508
sub total 2551 1692052003
Deslocamento 251 36275,79980 1451,03199 46,40 #9,0000
osteot. x desloc., 25 781,83469 31,27339 1,07 0,3726
Residuo (b) 600 | 1747486940  29,1247%
Total 6751 7145302390  105,85633
* significativo

Tabela 3. Resultados da ANQVA, para os valores de compressio.

Como se verifica na tabela 3, nfo houve efeito significativo para os
diferéntes tipos de osteotomia (o = 0,0970), nem para a mteracio osteotomia
-deslocamento (o = 0,3726). Houve efeito sipnificativo para o fator
deslocamento, em que o valor de o encontrado foi de 0,0000, ou seja

altamente significativo para este fator,
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo biomecénico #n vifro ¢ uma maneira de se verificar a
resisténcia da fixag8o, bem como a disposi¢do dos materiais de osteossintese
e mesmo do proprio matenial de teste, seja ele osso, resina ou plastico.

No caso do objetivo do estudo ser a mandibula humana, a mesma ¢,
sem duvida, o melhor corpo de prova para teste de matenal de sintese, pois
seu desenho ¢ tmico, bem como suas dimensOes e particularidades
anatbmicas. Contudo, a obtengfio de pegas de caddveres para experimentos
cientificos € dificil e pode levar a vaniagOes dificels de controlar, como por
exemplo, denticdo incompleta, atrofia do rebordo alveolar, densidade e
gualidade Ossea heterogéneas e patologias 6sseas mandibulares aésociadas.
Alguns autores (ARDARY et al®, 1989, BOUWMAN et al*, 1994;
SCHWIMMER et al.”’, 1994; KIM et al %, 1995) utilizaram mandibulas
hinmanas para. verificar in vitro a resisténcia de fixacdo mterna rigida em
osteotomias mandibulares ¢ relataram dificuldades em padronizar 0s corpos

de prova.
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Para melhor uniformizar o©0s testes biomecnicos, diversos
investigadores (KROON et al., 1991; KIM et al.*’, 1993; UMSTADT et
al.”’, 1994; CHOI et al”, 1995; HAMMER et al”’, 1995; SHETTY et
al.”™ 1996 a, b) preconizaram a utilizagdic de modelos de plastico. Esse
modelo tem como principal vantagem a uniformizagdo da amostra, bem como
a facilidade de obtengo dos corpos de prova. A principal desvantagem é que
o plastico nfio tem as mesmas caracteristicas mecanicas do 0sso fresco, com
diferentes médulos de elasticidade e rigidez.

Tais problemas néo ocorrem com osso fresco. FOLEY et al. (1989) ¢
ANUCUL et al.® (1992) utilizaram costelas bovinas frescas para testar
fixagfio interna rigida de osteotomias. A costela tem como principal
vantagem a facil obtengdo, porém ndo possui o formato peculiar da
mandibula, sendo portanto menos indicada sua utihzac@o para testes
biomecanicos. O mais logico € a utilizagio de mandibulas frescas de animais,
como preconizado por FOLEY & BECKMAN® (1992), MORAES® (1995)
e WITTEMBERG et al.'® (1997). Para que a padronizagio das mandibulas
seja a melhor possivel, seria desejavel que os animais tivessem idade e peso

semethantes, fossem da mesma raga ¢ tivessem a mesma procedéncia e
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alimentagdo do nascimento ao abate. Assim podem ser eliminadas diversas
varidveis no tamanho e densidade dssea das mandibulas.

KOHN et al™ (1995) avaliaram o material a ser fixado (osso
mandibular humano, costela bovina e polimero sintético) para testar a
osteotomia sagital do ramo mandibular. Os resultados mostraram que houve
diferencas significativas entre materiais de teste, com as mandibulas sendo
mais resistentes que osso de costela on polimero sintético.

Pelos motivos discutidos acima, optamos por utilizar mandibulas de
carneiros, que tem o formato adequado para realizacio de osteotomias, bem
como o tamanho semelhante a mandibula humana na regido do corpo e ramo
mandibular, Também as mandibulas de cameiro sdo mais facilmente obtidas
e permifern uma padromizagio, para que os resultados sejamn mais
consistentes.

A conservaclo das pecas foi feita sob congelagdio, para manter as
caracteristicas de resisténcia de pegas frescas. Outro trabalho (MORAES®,
1995) também utilizou o congelamento como meio de conservacdo das pecas
estudadas. Como o frio é wma meio popular de conservagdo de tecidos, deve

34,12,31,32,77

ter sido usado em outros estudos que utilizaram osso fresco.

Acreditamos que este procedimento ndo ¢ fator de variagdo no experimento,
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pois KO (1953) mostrou que ndo ha mudanga significante em resisténcia
ténsil' de osso humano, mesmo sendo estocado em solugfio salina, em
temperatura ambiente, por varios meses, quando comparado a 0sso fresco.
Com relagdo as for¢as que incidem sobre a mandibula, existe um
consenso que na regido alveolar as forgas de tensio predominam, enguanto na
regifio da borda inferior da mandibula ocorrem forcas de compressio
{CHAMPY et al.’®, 1976; RUDDEMAN & MULLEN", 1992). Na regifio da
sinfise mandibular existe um componente de forgas torcionais importante.
CHAMPY et al.”® (1976) demonstraram que este tipo de forca vai diminuindo
em sentido postertor, sendo ausente na regifio de pré-molares ¢ molares. Essa
posico € contestada por TAMS et al® (1996), que verificaram forgas
torcionais, de magnitude semelhante, em toda regido de sinfise mandibular até
a regido de pré-molares. Esses mesmos autores constataram altas forgas de
cisathamento no angulo e na regido posterior do corpo mandibular.

, Para neutralizar as for¢as que atuam na regiio do dngulo mandibular, €
necessaria a aplicagfio de material de sintese forte o suficiente para resistir &
carga das forgas mastigatorias. Nos casos de fraturas mandibulares, isto pode
ser conseguido com a aplicagdo dé osteossintese do tipo compressiva, como

placas e parafusos na borda inferior da mandibula (LUHRY, 1968;
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SPIESSLY, 1976). Outra opgfio ¢ a aplicagdo de placas e parafusos na 4rea
de tensdo da mandibula, ou seja, na regido da borda superior (MICHELET et
al®!, 1973, CHAMPY et al,'*'**" 1976 a ¢ b; 1978). Ambos os sistemas
tem sucesso clinico, contudo os sistemas compressivos apresentam mator
estabilidade quando comparados “in vitro” ( SHETTY et al.”, 1995).

Em crurgia ortognatica mandibular é discutido gual o melhor tipo de
fixacfio interna rigida. A osteotomia sagital do ramo mandibular & o objetivo
da maior parte dos estudos de estabilidade pos-operatoria. Isto é devido a

_grande versatilidade desta ostectomia, pois a mesma pode ser utilizada tanto
para o avango como para o recuo mandibular, Devido as caracteristicas
especificas da osteotomia_ sagital do ramo mandibular, que separa a cortical
externa da cortical interna, com ampla drea de sobreposigdo entre estas
corticais, a utilizagio de parafusos mnterfragmentdrios foi amplamente
difundido. SPIESSL¥ (1976) foi o primeiro a sugerir 0 uso de parafusos
compressivos. O autor acreditava ser necessario o uso de compressdo
interfragmentdria ¢ parafusos de didmetro de 2.7 mun para obter estabilidade
funcional. SOURYS™ (1978) reportou bons resultados clinicos com a técnica
compressiva, Sem recidivas ou problemas de articulagdo temporomandibular

1o pods-operatorio.
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O uso de parafusos posicionais ¢ o mais difundido e utilizado hoje em
dia, gois permite uma boa relaglo entre o cOndilo ¢ a fossa glendide. Em
nosso expertmento, optamos pelo uso desta téenica em ambas as osteotomias,
em detrimento aos parafusos compressivos, pois é a mais utilizada e mais
testada entre as técnicas de fixagdo interna rigida (SWIFT®™, 1993;
TUCKER™, 1993; BOUWMANN et alll, 1995). Os  parafusos
compressivos talvez tivessem demonstrado uma melhor resisténcia ao
deslocamento, devido ao maior encaixe friccional entre 0s segmentos.
- Contudo, como esta técnica raramente ¢ empregada clinicamente, optamos
por ndo utihza-la em nenhuma das osteotomias.

Na osteotomia sagital, optamos pela disposi¢do tripoidal dos parafusos
posicionais, com dois colocados na borda superior da mandibula e um na
borda inferior, abaixo do nervo mandibular. Tal disposicdo mostrou-se a
mais resistente em estudos biomecénicos in vitro publicados por diversos
autores (ARDARY et al? 1989; FOLEY et al¥™, 1989; FOLEY &
BECKMAN?, 1992; KIM et al.**, 1993; BOUWMAN et al."?, 1994; KIM
et al . 1995, SHETTY etal”’, 1996 a). Optamos por inserir os parafusos
perpendicularmente & tiébua 6ssea vestibular, tal como sfo msendos pela

técnica percutinea, devido a facilidade de insergdo e padronizagdo. KIM et
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al.®* (1993; 1995) demonstraram maior resisténcia ao deslocamento na
Qstegtom’ia sagital se os parafusos forem inseridos obliquamente & cortical
6ssea. Esses achados no foram confirmados por MORAES® (1995), porém
o autor utilizou apenas 2 parafusos obliquos na borda superior contra 3
parafusos preconizados pelos outros autores ( KIM et al.*®%, 1993; 1995).

A utihzagdo de placas e parafusos para fixar osteotomias sagitais,
como recomendado por LUHR et al”® (1986) ¢ RUBENS et al.”*(1988),
também foi investigado na literatura. BOUWMAN et al'’, (1994)
| compararam a estabilidade in virro da fixagdo de osteotomtas sagitais por
parafusos e placas fixadas monocorticalmente e verificaram que as
mandibulas fixadas apenas por placas obtiveram resultados piores que o
grupo fixado por parafusos lineares. SHETTY et al.*® (1996 b) concluiram
que o uso isolado de placas ndo era tdo estavel quanto parafusos posicionais
dispostos de maneira tripoidal, contudo se associadas com wm parafuso
posicional, as placas torparam-se mais estaveis que parafusos posicionais
tripoidais. HAMMER et al.”” (1995) também verificaram que 0 uso de placas
e um parafuso posicional aumentou a resisténcia mecanica da fixagio da

osteotomia sagital do ramo, contudo nfo sendo estatisticamente superior a

fixagdo por 3 parafusos tripoidais.
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A fixagio da osteotomia “C’-sagital em nosso experimento foi
raalizada utilizando-se 3 parafusos posicionais na borda inferior, como
recomendado por TERRY & WHITE™ (1991). Contudo, optamos por
adicionar uma placa pa borda superior da mandibula, fixada por dois
parafusos, uro de cada lado da osteotomia. Esse suplemento de fixagdo foi
idealizado para neutralizar as forgas descritas por CHAMPY et al.'® (1976),
LODDE & CHAMPY® (1976), SHETTY & CAPUTO™ (1992), TAMS et
al.” (1996) ¢ RUDMAN™ et al. (1997). Quando iniciamos a fixagdo das
~ osteotornias em “C-sagital, notamos durante a manipulagfo, que a mandibula
se torna muito fragil, fraturando facilmente no inicio da extensdo sagital do
'segmento proximal. Por essa razfio optamos pela suplementagdo de fixagio
na borda superior da mandibula. SPIESSLY (1976) recomenda essa
complementacdo da fixac8o em fraturas do angulo mandibular, quando nfo &
possivel a neutraliza¢do das forgas tensionais por barras de Erich, devido a
auséz}cia de dentes ou pelo trago da fratura se localizar posteriormente a
denticdo. Neste caso, o autor recomenda o uso de uma placa curta, com 1
parafuso de cada lado da fratura, para complementar a fixagdo aplicada na

borda inferior da mandibula.
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A definicdo de falha da fixacdo na literatura varia bastanté, de acordo
com os diferentes materiais e métodos. SHETTY et al.” (1996 a) derivaram
um “Fator de Instabilidade™ para definir a estabilidade de um sistema. Foram-
considerados forga aplicada, o deslocamento nos diversos pontos da
osteotomia e o lado (ipstlateral ou contralateral) no qual a forga foi aplicada.
Quanto maior o mumero, que varia de 0 a 1, maior a instabilidade do modelo
testado. FOLEY et al.* (1989) ¢ FOLEY & BECKMAN® (1992) definiram
em 3 mm a deflecedo entre os segmentos proximais e distais como sendo
~ falha da fixacio. MORAES® (1995) utilizou metodologia semelhante a dos
ultimos autores, contudo considerou falha com um deslocamento de 2 mm.
QOutros autores utilizaram valores, ainda menores, de 1 mm para caracterizar a
falha do sistema testado (ARDARY et al*1989; KIM et al® 1993),
BOUWMAN et al.”? (1994) consideraram dois aspectos como falha. O
primeiro sendo a forga necessaria para deformar permanentemente o modelo
testado, € o segundo o ponto de fratura do modelo. ANUCUL et al.’ (1992)
também consideraram a deformagdo permanente com sendo o ponto de falha
da fixacdo.

Em nosso experimento, optamos por aplicar wma forg¢a progressiva até

a deflecgdo entre os segmentos atingir 5 mm. Assim podemos comparar as
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duas osteotomias progressivamente, através de uma ocurva (grafico 1).
Podemos verificar que, durante todo o experimento, a fixa¢do aplicada na
osteotomia em “C”-Sagital resistiu mais a0 deslocamento com a mesma forga
aplicada. Contudo essa diferenga ndo foi estatisticamente significante.
Também, os valores absolutos observados nfio foram sigmificativos por si. O
intuito do experimento era a comparagdo entre as técnicas de fixagiio das
duas osteotomias, ¢ assim pudemos vertficar que a resisténcia ao
deslocamento, da fixacdo aplicada, em ambas as osteotomias se equivalem.

A variacfio de valores entre os diferentes relatos da literatura ¢ grande.
(s valores de experimentos semelhantes, mas com corpos de prova diferentes
(mandibulas frescas humanas, modelos de plastico ou costelas bovinag) ndo
podem ser comparados com os valores obtidos em nosso experimento, devido
aos diferentes resultados obtidos. Os tunicos trabalhos com metodologia
semelhante foram publicados por FOLEY & BECKMANY (1992) e
I‘a/i()RAES64 (1995). Os primeiros autores relataram uma carga média de 6
kef para deslocar a osteotomia sagital em 3 mm. O ltimo autor refere uma
carga média de 3,01 kgf para um deslocamento de 2 mm. Em nosso
experimento, a osteotornia sagital necessitou, em média, de 16,3 kgf para

sofrer uma deflecedo de 3 mum. Essa variagdo pode ser creditada a diversos
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fatores, tais como marca do material de sintese, braco da alavanca na
aplicgc;ﬁo da forca e quahidade do osso.

O material de sintese € um dos fatores que, associade a espessura do
0850, val determinar a resisténeia as forgas aplicadas na mandibula. Quanto
maior 0 didmetro do parafuso, maior € o poder dé retengdo do parafuso
(FOLEY et al.®, 1990; SCHWIMMER et al.”’, 1994) e maior a resisténcia
ao deslocamento dos segmentos (SHETTY et al.”, 1996 a). Isso é verdade
se houver osso adequado para tal, sendo que os parafusos de didmetro de 2,7
min necessitam de 3 a 4 mm de espessura de cortical Ossea para apresentar
vantagem sobre os parafusos de 2 mm de didmetro (SCHWIMMER et al.”’,
1994). A distdncia entre os parafusos utilizados para fixa¢do da osteotomia
sagital ¢ um fator de resisténcia. Quando colocados numa disposigio
tripoidal, os parafusos ficam mais distantes, assim aumentando a resisténcia
(SHETTY etal.””, 1996 a). No trabalho de FOLEY & BECKMAN®' (1992),
08 garafusos dispostos tripoidalmente estavam a3 uma distancia de 10 mm
entre si, enquanto em nosso experimento, os dois parafusos colocados na
borda superior estavam nesta mesma distincia, contudo o parafuso da borda
imnferior estava localizado mais mferiormente. Essa diferenca de distancia

pode ser um dos fatores que expliquem os valores superiores de nosso
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experimento. Também a forga foi aplicada na regido do segundo molar nos
estudos de FOLEY & BECKMAN™ (1992) ¢ MORAES™ (1995), sendo
aplicada no Gltimo (terceiro) molar em nosso experimento. Assim, com um
brago de alavanca menor, foi necessaria uma forga maior para deslocar os
segmentos 6sseo fixados. Para confirmar essa teoria, seria necessario estudo
semelhante, no qual se aplicaria a forga em pontos diferentes da dentigéio.
Assim, poderiamos estabelecer essa relagdo de torque e deslocamento para as
diversas fixagdes das ostectomias.

Nio verificamos diferengas estatisticamente significantes entre os
valores médios das duas osteotomias ensaiadas. Isto implica que a fixacdo
aplicada nas duas osteotomias se equivalem “in vitro”. Quando decidimos
testar a ostetomia “C” - Sagital para verificar a resisténcia da fixagido interna,
necessitavamos de uma referéncia. Tendo em vista que a osteotomia sagral
do ramo € o procedimento ortognatico mandibular mais utilizado hoje em dia,
com estabilidade clinica bem estabelecida, optamos por comparar as duas
osteotormias. Como ficou comprovado por este experimento, a resisténeia de
ambas ¢ comparavel do ponto de vista biomecinico. Assim, podemos sugerir
a hipétese de sua utilizagdo clinica com a diminuigdo ou aboli¢dio do perfodo

de blogueio maxilomandibular, tal como normalmente ocorre nos pacientes
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submetidos 3 osteotomia sagital do ramo, nos quais ¢ aplicada a fixagdo
i.ntema rigida. Um estudo clintco seria de valia para estabelecer essa
possibilidade.

Apesar da diferenga no desenho das osteotomias ¢ na fixagdo
empregada, ambas osteotomias sdo realizadas na regido do ramo mandibular.
Portando, para que exista uma semelhanga nos resﬂtados, o material de
sintese deve prover fixagio suficiente para resistir a forga aplicada no ensaio.
Acreditamos que a aplicagdo da placa na banda de tensdo foi de wvital
importdneia para a estabilidade da osteotomia “C” Sagital, tendo em vista a
ﬁagihdadg da sintese quando aplicada na borda inferior apenas. Contudo, em
alguns casos, houve fratura da borda superior da mandibula (figura 17). Se
uma placa de 4 furos com 2 parafusos em cada segmento tivesse sido
aplicada nessa regifio, talvez a fratura precoce da cortical pudesse ter sido
evitada. Poderia haver assim o aumento da resisténcia, talvez até para uvm
nivel Iestatisticamente significante. Novos estudos sfo necessarios para
comprovar esta hipdtese. Contudo, ¢ aumento da fixagdio pode ndo trazer
nenhuma vantagem clinica, como ja foi demonstrado por KNAUP et al.”

(1993) nas osteotomias sagitais.
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Foi verificado que existe uma diferenga estatistica entre os valores
médigs em kgf entre os intervalos de deflecgdo (cada 0,2 mm). Isso mostra
que a forga aplicada é significativamente maior, até a fatha do sistema. Isto
demonstra a estabilidade da fixacdo aplicada aos segmentos dsseos.

A metodologia utilizada por este estudo ¢ baseada apenas na forga
aphicada e o deslocamento por ela provocado. Este visdo € sumplista, pois
sabemos que diversos musculos da mastigaglo atuam ao mesmo tempo
durante a mastigacdo. Isto pode trazer deformacdes que ndo sdo previstasl
~ por este modelo. Possivelmente, o ideal seria um modelo que pudesse
simular as forgas mastigatérias e que pudesse-mos verificar onde e como
ocorrem as deformagles na mandibula durante a funcdo. Este modelo
necessita ser desenvolvido para se compreender melhor a dindmica das forgas
de tragfo e compressdo que atuam sobre a mandibula .

Novos estudos so necessarios para que possamos aplicar a fixagio
inten}a rigida na osteotomia “C”-Sagital. O aumento da fixa¢do na borda
superior é um ponto que precisa ser esclarecido. Também s80 necessarios
estudos clinicos que permitam elucidar se a aplicacio pratica desta

osteotomia € vidvel, tanto do ponto de vista de estabilidade como de
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morbidade (tempo de cirurgia e suas consequéncias, danc ao nervo facial e
cicatriz externa).

Obwviamente outros fatores, que nfo foram avaliados neste experimento,
devem mfluir na estabilidade climica do avango mandibular pela técmica da
osteotorma “C” Sagital, mas dentro das limitagSes deste estudo, os resultados
obtidos sugerem que a utibizagdo de fixagdo interna rigida na osteotomia em

“C-Sagital ¢ vidvel, do ponto de vista biomecanico.
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7. CONCLUSAQO

Com base na metodologia utilizada, podemos conchur que:

1. Para ocasionar falha no sistema, foi necessaria uma forca que aumentou
gradualmente de mntensidade., sendo que para cada mitervalo de 0,2 mm de
deslocamento, a forga necessaria foi significantemente maior.

2. Néo houve diferenga estatisticamente significante entre os tipos de fixagio

utihzados nas osteotomias testadas.
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SUMMARY

Rigid internal fixation is a routine in modern orthogpatic sufgery. Within
mandibular osteotomies, the sagittal split ramus osteotomy is very
popular, because it allows for both advancements and setbacks, and also
because rigid internal fixation can be applied relatively easy. Sometimes,
however, the maxillofacial surgeon is in a situation where the sagittal
split osteotomy is not adequate (for example reoperation). In this cases,
the combined “C”-Sagittal osteotomy is very helpful.

In order to compare both techniques, 13 sheep mandibles were
separated at the symphysis, and divided in two groups. The first group
had a sagittal split done, and the combined “C”- Sagittal osteotomy was
used on the second group. Rigid mternal fixation was applied to the
sagittal split osteotomy group by means of 3 positional screws, being
two at the superior border and one bellow the mandibular canal. The
“C”- Sagittal mandibles were stabilized by 3 positional screws at the
inferior border and 1 small two-hole plate applied to the superior border
to act as a tension band. Both group were tested on a MTS testing
machine, with a compressive force being applied to the last molar. Data

was acquired and compared. There was no statistical difference
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between the groups. A significant difference in force level necessary to
dislocate the osteotomy site in both groups was detected, being
progressively larger as dislocation continued. Analyzing the results, the
conclusion can be drawn that rigid internal fixation is valid for the “C”-
Sagittal osteotomy, like it is done routinely in the Sagittal Split ramus

gsteotomy.

Title: “The internal fixation stability of two osteotomy techmiques for

mandibular advancement: a biomechanical study in sheep mandibles.”

Key Words: Mandible, Osteotomy, Surgery, Internal Fixators, Titamum
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