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Cunha G. Influéncia da anatomia O6ssea no padrédo de separacdo da
osteotomia sagital do ramo mandibular [dissertagcdo de mestrado].
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018.

RESUMO

Considerando a variavel anatomia como um possivel fator de risco para o
desenvolvimento de fraturas indesejadas apds a osteotomia sagital do ramo
mandibular (OSRM), este estudo avaliou a influéncia da espessura 6ssea sob o
padrao de fratura entre os seguimentos proximal (contendo o condilo) e distal
(contendo o processo alveolar) apés a OSRM. Para tanto, foram selecionadas
tomografias pré e pdés-operatérias de 31 pacientes (62 OSRM) com deformidade
dento-esquelética-facial com tratamento ortodéntico-cirargico prévio. As tomografias
foram analisadas utilizando o software Dolphin 3D 11.8. Nos exames pré-operatorios
considerou-se 4 medidas da espessura 0ssea no sentido vestibulo-lingual, em areas
pré determinadas da OSRM: Regido A - 1,5 milimetros (mm) acima da lingula
mandibular, Regido B - 1mm distante da borda anterior de ramo (Regido A e B na
altura da osteotomia medial), Regido C - 5mm distalmente ao segundo molar e 5mm
a partir da borda superior (regido retromolar) Regido D - regido de entre as raizes
distal e mesial do 1° e 2° molares inferiores, distando 6 mm da base inferior da
mandibula. Nos exames pds-operatérios, analisou-se o padrdo de fratura gerado,
classificando-o em | (Hunsuck verdadeiro), Il (cortical posterior), lll (através do canal
mandibular) ou IV(fratura indesejada), conforme classificacdo de Plooij et al. Apos
teste de normalidade, os dados foram analisados pelo teste estatistico néo
paramétrico de Kruskal-Wallis seguido do pés-teste de Dunn. Encontrou-se 35
fraturas com padréo tipo I; 01 fratura tipo II; 19 tipo 11l e 07 padréo IV. O tipo | obteve
as maiores meédias de espessura nas 4 regides analisadas, em contrapartida o
padrdo IV apresentou as menores médias. A variavel espessura Ossea foi
estatisticamente significante apenas para a mensuracdo A analisado entre os
padrées de fratura tipo | e IV. Dessa forma, conclui-se que mandibulas menos
espessas na regido do ramo mandibular sdo mais propensas as fraturas indesejadas
e que na metodologia empregada as espessuras nos locais B, C e D nao
influenciaram o padréo de separacédo apos a OSRM.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Osteotomia sagital do ramo mandibular.
Tomografia computadorizada de feixe conico espiral.



Cunha G. Influence of the bone anatomy in the fracture pattern after bilateral
sagital split osteotomy [dissertacdo de mestrado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2018.

ABSTRACT

Considering the variable anatomy as a possible risk factor for the development of
undesirable fractures after bilateral sagittal split osteotomy (BSSO). This study
evaluates the split pattern after BSSO and its correlation with the bone thickness. Pre
and postoperative computed tomographies of 31 patients (62 BSSO) submitted to
orthognathic surgery for corrections of dentofacial deformities were used in the study.
Dicom images were analyzed using the software Dolphin 3D 11.8. In the
preoperative tomographies 4 thickness measurements were considered: A - 1.5
milimeter (mm) above the lingula. B - 1mm from the anterior border of the ramus (A
and B points at the height of the medial osteotomy cut). C - 5mm distally to the
second molar and 5mm from the upper border of the mandible (retromolar region) D -
In the region between the mesial and distal roots of the first and second mandibular
molars. In the postoperative tomographies the exams were analyzed and classified
according to the fracture pattern described in the literature, where | (true Hunsuk), Il
(posterior cortical of the branch), 11l (through the mandibular canal) and IV (bad split).
The data were analyzed by the Kruskal-Wallis test followed by the Dunn post-test.
Results showed 35 type | fractures, 01 type Il fracture, 19 type lll fractures and 07
type IV fractures. Type | presented the highest thickness average values for the four
considered measurements, whereas type IV presented the lowest values for all
measurements. The variable bone thickness was statistically significant only for point
A, when the types | and IV were compared. Results allowed to conclude that
mandibles with thinner mandibular rami are more prone to bad splits and that
thickness at points B, C and D did not influence the fracture patterns.

Keywords: Ortognathic surgery. Bilateral sagittal split osteotomy. Spiral cone-
beam computed tomography.
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1 INTRODUCAO

Considerando a evolugdo descrita por Bockmann et al.! o conceito de tratar
cirurgicamente os ossos da face com a finalidade de corre¢cdo das deformidades
dento-esqueléticas se originou com o cirurgido Hullihen? em 1849, entretanto a
primeira publicacao oficial deste tipo de cirurgia ocorreu em 1907, descrito por Blair3
um relato de caso em regido de corpo mandibular, inclusive com tratamento
ortoddntico associado.

A técnica com finalidade de correcdo de deformidade dento-esquelética-
facial, sofreu varias modificacbes ao longo dos anos. Em 1955, Trauner e
Obwegeser* descreveram uma abordagem mais aprimorada para cirurgias
mandibulares, com a nomenclatura de osteotomia sagital do ramo mandibular
(OSRM). Essa técnica inovadora possuia o intuito de corrigir problemas
relacionados as deficiéncias ou excessos antero-posteriores. As osteotomias eram
programadas na regido lingual e vestibular, de forma a separar a mandibula em
duas porcdes no sentido sagital. O seguimento distal, caracterizado por ser mais
distante em relacao ao coéndilo além de conter o processo alveolar e 0 seguimento
proximal, mais préximo a regido condilar.

No entanto, a descri¢cdo original da OSRM sofreu posteriormente diversas
modificacdes para adequar a ideologia dos movimentos mandibulares de avanco ou
recuo. Dessa forma pesquisadores como Dal Pont® 1961, Hunsuck® 1968, Epker’
1977 e Wolford®® 1987 e 2015 sugeriram alteracées ao desenho original visando
aumentar a quantidade de contato 0sseo entre 0s seguimentos de maneira a
permitir melhor estabilidade entre os mesmos, facilitar a instalacdo de fixacéo
interna, obter maior controle do posicionamento do condilo mandibular e diminuir as
complicagbes poOs-operatorias, como por exemplo disestesia ou parestesia
permanente do nervo alveolar inferior.

Apesar de cada evolugéo da técnica ter sua particularidade, todas almejavam
facilitar a correta separacdo dos segmentos 0sseos proximal e distal. Porém, o
desenho das osteotomias abrange certas regibes mandibulares que nao sao
diretamente visualizadas, por exemplo, a regido medial do ramo mandibular. Nesse
local o cirurgido, frequentemente, realiza a osteotomia baseando-se principalmente,

em seus conhecimentos adquiridos acerca da anatomia mandibular?®.
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Embora haja estudos para buscar variacdes da técnicall e pontos de
referéncia que permitam mais seguranca no momento cirdrgico, como € o caso da
presenca da lingula e sua relacio com o nervo alveolar inferior durante as
osteotomias sagitais!?, a dificuldade de visualizacdo da regido medial do ramo
mandibular pode gerar osteotomias inadequadas e padroes de separacdo dos
seguimentos mandibulares insatisfatérios ou menos favoraveis'?. Com isso, no meio
cientifico, se tem sido discutido e estudado os possiveis padrdes de separacao
entre os seguimentos apds a OSRM.

A inadequada separacdo entre as corticais 0sseas, sendo denominada
fratura indesejada ou incorreta, pode gerar inUmeras consequéncias no resultado
cirargico, como por exemplo lesdo permanente ao nervo alveolar inferior, assimetria
facial, reabsorcdo ou infeccdo 6ssea ou mesmo recidiva da deformidade dento-
esquelética que envolva a mandibula®3.

Outro fator importante que pode estar associado a predisposi¢cdo de fratura
indesejada é a anatomia, representada pela qualidade 6ssea, na area que recebe a
OSRM. O padrédo 6sseo com maior quantidade de osso medular entre as corticais
Osseas facilita a separacdo dos seguimentos e diminui as chances de fraturas
indesejadas?®. No entanto, os estudos vigentes acerca da relacdo da espessura
Ossea e fraturas indesejadas ndao abrangem toda a area cirirgica da OSRM nem
tampouco categorizam os padrdes de fratura.

Também, pode-se citar a curva de aprendizado!® e a intempestividade do
profissional no ato cirirgico com maior ou menor chance de fraturas indesejaveis
durante a OSRM?,

Tem-se relatos na literatura acerca de classificacbes para o padrdo de
separacdo da OSRM gerado, de forma a prevenir o cirurgido de possiveis riscos
tanto no transcirurgico como no pos-operatoério, baseando-se no trago que a fratura
lingual segue apds a separagdo completa dos segmentos. Plooij et al.'? pautados
pela casuistica do estudo em que foi utilizada analise tomografica, descreveram
quatro tipos possiveis de separagfes dos segmentos mandibulares baseado no
trajeto assumido apdés a osteotomia e separacdo dos segmentos. Esses tipos
descritos mostram o padrédo ideal de separacdo no qual ndo se atinge o trajeto do
nervo alveolar inferior ou a regido condilar. Seguida por classes de fraturas de
padrbes ndo tdo ideais, porém sem causar grandes complicacdes pos-cirdrgicas e a

classificagdo que abrange padrdes de maior risco na recuperacao do paciente.
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Em relacdo aos exames de imagens, Yu e Wong!® observaram que a
tomografia computadorizada(TC) é um instrumento extremamente Util no
diagnéstico, planejamento e acompanhamento da cirurgia ortognatica. A TC permite
analise em trés dimensdes, ou seja, altura, largura e profundidade da regido de
interesse utilizando-se softwares altamente sofisticados que possibilitam riqueza de
detalhes de toda a regido compreendida pela OSRM, inclusive a face medial do
ramo, possibilitando a avaliagdo com precisao do padréo de fratura desenvolvido na
regido de interesse cirurgico.

Considerando o apresentado, a proposta do presente estudo foi analisar a
relacdo entre a espessura 6ssea na regido da OSRM com o padrdo de fratura
gerado entre os seguimentos proximal e distal, bem como defini-lo de acordo com

classificacao validada na literatura.
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2 PROPOSICAO

Avaliar se a espessura 0ssea, em regides anatdbmicas pré-determinadas da
OSRM, exerce influéncia sobre o padréao de fratura entre os seguimentos proximal e
distal

Avaliar o padrao de fratura lingual existente em uma determinada populacao
de pacientes submetidos a OSRM
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3 REVISAO DA LITERATURA
Neste estudo os seguintes temas foram levantados da literatura,

considerando o histérico da OSRM descrita por Bockmann et al.*:

3.1 Evolucdo da OSRM

Blair* em 1907 publicou pela primeira vez uma técnica para correcdo de
deformidade dento-esquelética facial. O autor preconizava em sua técnica corrigir a
classe Il de Angle a partir do avanco da mandibula. Para tal o autor preconizou
osteotomizar a regido subcondilar da mandibula para projeta-la anteriormente. No
entanto, como a técnica estava em desenvolvimento existiam muitos fatores
desfavoraveis, como por exemplo o uso de grandes periodos de bloqueio maxilo
mandibular além da falta de contato 6sseo adequado entre os segmentos distal e
mesial.

Schuchardt!” em 1942 buscando aprimorar a descricdo de Blair3, propds uma
modificacdo da primeira técnica na qual a osteotomia horizontal deveria ser
realizada em sentido obliguo na parede cortical do ramo mandibular. Essa
osteotomia seguiria: comecando logo acima da lingula, na face lingual, e descendo
sentido ao cortex vestibular cerca de 1 cm mais caudal, de forma a ndo tocar no
nervo alveolar inferior. Essa modificacdo permitiu que a cirurgia fosse realizada sob
o aspecto intra oral, além de promover maior contato de 0sso medular entre os
segmentos. No entanto, o bloqueio maxilo mandibular ainda era necessario,
aumentando assim a morbidade no pés-operatorio.

Trauner e Obwegeser* em 1955, publicaram importante alteracédo da técnica
proposta por Schuchardtl’. Passando a ser conhecida como osteotomia sagital
bilateral da mandibula (OSM). Os autores preconizaram na osteotomia horizontal
aumentar o gap para 25 mm de maneira que o cirurgido deveria se ater inclusive na
posicdo do nervo alveolar inferior. A modificacdo da técnica proposta pelos
cirurgides estabelecia 2 cortes horizontais na regido de linha obliqua externa, um na
face vestibular e outro na face lingual de forma que a borda posterior mandibular n&o
seria tocada. Essa modificacdo foi um advento favoravel a cirurgia ortognatica pois,
permitia maior superficie de contato ésseo, melhor estabilidade dos segmentos,
menor risco de pseudoartrose e melhor preservacao do feixe vasculo nervoso.

Dal Pont®> em 1961, sugeriu a primeira modificagcdo da OSM. Para aprimorar a
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técnica, o autor realizou em continuidade ao corte 6sseo horizontal na face lingual,
uma corticotomia que deveria chegar na regido entre primeiro e segundo molares
inferiores, nesse local haveria um terceiro corte na face vestibular no sentido vertical
em diregcdo a base mandibular. Dessa maneira seria criado um angulo entre os
cortes realizados na cortical vestibular e lingual de cerca de 90 graus, permitindo um
avanco do seguimento 6sseo na face vestibular ao longo da linha obliqua externa e
atraves da linha milohiédea no aspecto lingual.

Hunsuck® e Epker’ nos anos de 1968 e 1977, respectivamente, contestaram a
modificacdo realizada por Dal Pont®> sob o ponto de vista lingual. Segundo os
autores, ndo seria necessario levar a osteotomia horizontal da face lingual até a
regido posterior de mandibula, pois a fratura ocorreria naturalmente, mesmo sendo
realizada a osteotomia somente até a regido de lingula. Os autores defenderam
também que, do ponto de vista vestibular, a localizacdo para o corte 6sseo vertical
deveria ser realizada na jungcdo entre o corpo mandibular e o ramo ascendente,
sendo essa regido distal ao segundo molar em direcdo a base da mandibula, mais
precisamente na area de inser¢cdo do musculo masseter. O segundo autor defendia,
também, a elevacdo da osteotomia até a base mandibular em direcdo a superficie
lingual que poderia minimizar a incidéncia fratura indesejada.

Wolford et al.2 em 1987, descreveram que o corte horizontal do lado vestibular
deveria ser modificado em fungdo do movimento mandibular a ser realizado, de
maneira que em rotagfes horarias a osteotomia deveria ser feita inferiorizando-a e
nas anti-horarias, superiorizando-as em direcdo a regido anterior do ramo
ascendente para melhor estabilizacdo dos segmentos.

Wolford® em 2015 publicou um trabalho de pesquisa no qual foi analisado se o
design do corte 0sseo influenciaria na separacao da osteotomia sagital bilateral da
mandibula. Para tal o autor sugere a realizacdo de osteotomia adicional na borda
inferior da mandibula que permitiria maior facilidade na separagdo dos fragmentos,
menor injuria ao feixe vasculo nervoso mandibular, melhor controle posicional do
condilo e do segmento proximal e aplicacdo direta de fixacdo interna. A técnica é
descrita em 15 passos, sendo 0s mais importantes:

-Osteotomia medial do ramo é realizada logo acima da lingula;
-Realizacéo da osteotomia horizontal com serra reciprocante de lamina fina até distal
do segundo molar inferior;

-O corte vertical é feito no término da osteotomia até a cerca de metade da borda
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inferior;

-A borda inferior € osteotomizada a partir do término da do corte vertical até a regiao
de gbnio mandibular, em dire¢&o lingual, sendo feita com fresa reciprocante. O autor
discute que a vantagem da osteotomia da borda inferior promove menor torque para
separacao " O autor ao defender a tese em que a osteotomia da borda inferior gera
menor torque cita um artigo de Bockman et al.'® no qual a forca avaliada em
Newton/metro para o split foi de 1.02 contra 1.38 referente a técnica convencional
com andlise estatistica de P< .0001, com linha de fratura mais paralela na regido
posterior de ramo. Concluindo que a variacdo na técnica convencional permitiu
menor torque para a separacdo dos segmentos e linha de fratura mais previsivel.
Ainda, o trabalho descreve a ocorréncia de fratura indesejada em 3.2% para
pacientes com presenca de terceiros molares inferiores e 1.2% na auséncia de
terceiros molares, sem significancia estatistica. O autor conclui que a modificacédo
proposta na técnica de osteotomia pode: Melhorar a interface O0ssea entre 0s
segmentos melhorando o reparo, perimitir a exodontia de terceiros molares inclusos
ou impactados sem risco significante de fratura indesejada, melhor controle do
condilo do seguimento proximal, além do avanco mandibular poder ser

significativamente maior em relacdo a técnica convencional.

3.2 Exames de imagens

Muto et al.** no ano de 2003, publicaram uma analise tomogréfica na qual a
quantificacdo de osso medular foi avaliada na regido de ramo mandibular. Para esse
estudo os pesquisadores dispunham de dois grupos, o grupo controle (n=30),
composto por individuos sem deformidade dento-esquelética e o grupo de pacientes
com deformidade dento-esquelética do tipo Classe Il que seriam submetidos a
OSRM (n=33). Para mensurar a quantidade éssea na regido do ramo mandibular
nos exames tomograficos, a metodologia incluia realizar cortes tomograficos em 3
seccdes da regido do ramo: 1- logo acima da lingula, 2- entre regido de lingula até o
colo mandibular e 3- abaixo do colo mandibular. Além disso, foi desenvolvida uma
classificacdo para verificar a presenca de separacdo do 0SSO esSponjoso e outra para
verificar sua distribuicdo no ramo ascendente. A primeira classificagéo foi:

Sem separacéo de 0SSO esponjoso e
Com separacao do 0SS0 esponjoso.

Para a segunda classificacéo, foi elaborada a seguinte distribuicao:
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A: Osso esponjoso nas trés seccoes,

B: Separacéo de 0sso esponjoso ha seccao intermediaria e do colo mandibular,

C: Separagao de 0sso esponjoso nas trés seccgoes,

D: Sem separacdo de osso medular, porém somente em regido posterior de ramo o
0SSO esponjoso estaria presente e

E: sem separacdo de osso medular, porém somente em regido anterior de ramo em
direcéo ao colo mandibular o 0sso esponjoso estaria presente.

Os resultados da distribuicdo no grupo classe Il e controle, respectivamente, foram:
A: 39% e 65%; B: 12% e 20%; C: 12% e 2%; D: 27% e 8% e E: 10% e 5%. O
comprimento antero-posterior e a espessura da cortical 6ssea anterior ndo foram
estatisticamente significantes em ambos grupos, porém a espessura da cortical
posterior foi estatisticamente maior em todas as se¢c¢des do grupo com deformidade
dento-esquelética em relacdo grupo controle. A espessura do terco anterior foi maior
no grupo controle. Com relacdo a separacdo do 0SSO esponjoso, 0 grupo controle,
na regido da lingula foi de 2% e na regido de colo mandibular 69%, enquanto no
outro grupo 12 e 32%, respectivamente. Os autores discutem ainda que a
localizacdo da osteotomia medial ocorre em algum ponto entre a lingula e o colo
mandibular e que a existéncia de 0sso esponjoso no local da osteotomia e da
separacao favorece padrao mais favoravel de fratura. Os autores concluiram que a
distribuicdo de o0sso medular nas sec¢Bes estudas é muito variada e que a
osteotomia medial e sua separacdo sao melhores favorecidas quando h& osso
medular em grande quantidade existente entre as corticais 6sseas vestibular e
lingual do ramo ascendente da mandibula.

Plooij et al.*> 2009, realizou um estudo clinico prospectivo com quarenta
pacientes de deformidade dento-esquelética facial por meio de tomografia de feixe
cbnico. Os autores avaliaram as linhas e o padréao de fratura 6ssea nas osteotomias
sagitais bilaterais de mandibula. Para o estudo foi realizado uma selecéo criteriosa
de pacientes com hipoplasia bilateral de mandibula (Classe IlI). A técnica de
osteotomia adotada foi a modificada por Hunsuck e com utilizacdo de fixacéo
interna. Os autores desenvolveram uma classificacdo do padrédo da separacao
O0ssea mandibular, ap6s as osteotomias:

-Padrdao 1: com separacdo 6ssea logo atrds do canal mandibular descendo até
borda da mandibula.

-Padrdo 2: osteotomia medial até regido de ramo posterior com a separacdo 0ssea
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estendendo-se na regido posterior de angulo e borda inferior da mandibula.
-Padréo 3: separacéo 0ssea da osteotomia atingindo canal mandibular.
-Padrao 4: fratura indesejada (com fragmentacéo dos segmentos ou em localizagao
fora do padréo da osteotomia).
As tomografias computadorizadas foram realizadas no pés-operatdrio e mostraram
que das oitenta osteotomias realizadas somente 51% obtive um padrdo de
separacgdo 6ssea adequado, segundo Hunsuk®. O restante, 33% ocorreu por meio do
canal mandibular e 16% de outras formas variadas, incluindo fratura indesejda.
Teste exato de Fischer foi usado para avaliar género do individuo, experiéncia do
cirurgido, presenca do terceiro molar e término da osteotomia medial, os quais
somente o corte medial foi significante. A idade foi calculada pelo teste ANOVA o
qual ndo foi significante. Os autores concluiram que o0 uso da tomografia
computadorizada de feixe cbnico € um meétodo confidvel para a analise dos
resultados obtidos no pds-operatorio.

Muto et al.’® 2012 analisaram a linha de fratura sob o aspecto lingual do
ramo apés OSRM em TC espiral pré e pds-operatéria. A amostra avaliada foi de 30
pacientes com prognatismo mandibular, idade média de 24 anos. Os autores
realizaram uma classificacdo acerca dos padrdes de fratura e do local de término da
corticotomia vertical. Para o primeiro, houve cinco divisdes, | mais adequado, se
estendendo em regido lingual média do ramo a V menos adequado, com linha de
fratura através da face vestibular do ramo. Para o segundo, 3 subtipos: A, B e C,
respectivamente término da corticotomia em regido lingual, borda inferior e regiao
vestibular da mandibula. Basicamente 3 tipos de fraturas foram encontrados:
Regido lingual média, posterior e face vestibular do ramo. Foi observada correlagao
no que diz respeito ao local de término da corticotomia e o padrdo de fratura.
Quando o corte foi realizado até borda inferior ou regido lingual, a fratura se
apresentou mais frequente sob o aspecto lingual do ramo, atras do forame e sem
atravessar o canal mandibular. Quando o corte foi realizado somente na superficie
vestibular o padrdo de fratura V foi o Unico tipo encontrado. Os pesquisadores
concluem que padrdes mais desejaveis ocorrem quando a corticotomia lingual é
realizada justamente acima da lingula e a corticotomia vertical se extedendo até a
borda inferior da mandibula.

Steenen e Becking?® 2016, publicaram uma revisdo sistematica da ocorréncia

das fraturas indesejdas na OSRM, verificando o padrédo de fratura apresentado por
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meio de exame de imagem 3D. Seguindo o principio de PRISMA para revisdes
sistematicas, foram escolhidos 33 artigos nas bases de dados Pub Med, Web of
Science, Cochrane Central Register of Controlled Trials, e World Health
Organization International Clinical Trials Registry Platform. Com estudos entre os
anos de 1971-2015. Dentre os critérios de selecao estavam estudos retrospectivos
e prospectivos com relatos de fratura 0ssea indesejada apés OSRM, com ou sem
grupo controle. Dos estudos selecionados, 52.7% mostraram fraturas indesejdas no
segmento proximal e na cortical vestibular. Em 42,9% a fratura ocorreu na tabua
Ossea lingual. Além disso, foram encontrados 4 casos envolvendo fratura do
processo condilar e 4 em processo corondide. Baseado nos achados, o0s
pesquisadores criaram uma classificagdo com 4 tipos de padrdes bem como um
manual para o manejo cirargico. O tipo 1: fratura no segmento proximal com o0s
subtipos: 1A pequena anterior, 1B vertical, 1C na regido de angulo, 1D horizontal no
ramo e 1E na borda inferior. Tipo 2, com os subtipos: 2Avertical e 2B horizontal.
Tipo 3 no processo corondide e Tipo 4 no condilo. Acerca do tratamento cirargico,
0s autores advogam que para o tipo 1A o debridamento seria a melhor opgéao para
evitar sequestro 0sseo, enquanto os tipos 1B, 1C e 1E a reducdo com mini placas e
parafusos € preferivel. Para o tipo 1D é interessante a remocdo do processo
corondide para eliminar a tracdo do segmento fraturado pelo musculo temporal. No
tipo 2, o reparo cirdrgico pode ser desafiador. Portanto, o uso da técnica de
Hunsunk é preferivel. Esse tipo ocorre mais facilmente na regido de terceiros
molares, na qual segundo o0s autores, 0 0sso cortical € mais fino e mais dificil de ser
estabilizado na fixacdo. Os autores também observaram que pacientes mais jovens,
possivelmente, tenham maior elasticidade Gssea, levando a maior disponibilidade
de incidéncia de fratura indesejada. Em fraturas do tipo 2A pode-se completar a
linha de fratura separando o segmento distal do proximal acompanhado de fixacao
interna. No tipo 2B pode-se realizar dissecc¢éo e colocacao de aparato de fixagdo no
local fraturado inclusive parafusos bicorticais na borda superior. O tipo 3 nao
necessita de tratamento e o tipo 4 se mostra de dificil resolugcéo, principalmente, se
estiver ligado ao segmento distal, para tal a correcdo em um segundo tempo
cirurgico é preferivel. Os autores concluem que a fixacdo interna pode ser usada
sem prejuizos pos-operatérios desde que seja observado o correto posicionamento

do coéndilo na fossa articular.



18

3.3 Fatores que favorecem a ocorréncia da fratura indesejada

Witherow et al.?! 2006, investigaram de forma retrospectiva possiveis fatores
para a ocorréncia de fraturas indesejadas na face lingual do ramo mandibular apés
OSRM. Foram realizadas 52 OSRM realizadas, com 7 fratura indesejadas (3
bilaterais e 1 unilateral). Desses, 2 pacientes possuiam histéria pregressa de
leucemia ou de anorexia nervosa. Os pesquisadores avaliaram como variaveis a
técnica cirdrgica utilizada, idade e sexo do paciente, presenca e tempo de remocao
dos terceiros molares inferiores e altura do osso mandibular na area da osteotomia.
A técnica cirtrgica utilizada foi a modificacdo de Dal Pont e Epker com a fixacéo
interna, realizada por meio de 3 parafusos bicorticais na regido retromolar. Os
terceiros molares, em 14 pacientes a remocao se deu durante o ato cirargico. Foram
medidas em uma radiografia panoramica as distancias da crista alveolar a base
mandibular na regido retromolar e a distancia do apice do segundo ou terceiro molar
impactado a base da mandibula. Nas conclusGes apresentadas, houve diferenca
significativa em relacdo a presenca ou nao do terceiro molar, da idade ou do género
do paciente. Outro ponto importante apontado, foi o fato da qualidade e quantidade
0ssea nos locais osteotomizados. Segundo os autores, qualidade 6ssea inadequada
oriunda de problemas sistémicos poderia culminar em um 0SSO Mmais poroso.
Também, a variacdo da altura mandibular foi significante tanto nas regides da
osteotomia quanto entre os grupos com e sem fratura. Os autores concluiram que a
altura 6ssea nas areas avaliadas € um fator de risco para o desenvolvimento de
fraturas linguais na regido de ramo e que em distancias da crista alveolar a base
mandibular menor que 2 cm e do apice do ultimo elemento dentario a base da
mandibula menores que 0,6 cm, € preferivel o uso de mini placas com parafusos
monocorticais por razao desse sistema distribuir melhor as forcas.

Falter et al. 2 2010, investigaram em um estudo retrospectivo a incidéncia de
fraturas indesejadas ap0s a OSRM e sua relacdo com o0 avancgo tecnoldgico e a
experiéncia do cirurgido. Foram analisadas as radiografias panoramicas de 1.008
pacientes (667 mulheres e 341 homens). Todas as cirurgias foram realizadas por 3
cirurgides da equipe. Houve 14 fraturas indesejadas em 2005 OSRM (997 bilaterais
e 11 unilaterais), 13 na regido vestibular e 1 na regido lingual, a média de idade
desses pacientes foi de 33 anos, enquanto que no restante da amostra foi de 25

anos. Desses casos, a distribuicdo entre os 3 cirurgifes foi: 0 em 6, 2 em 122 e 12
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em 1.877 OSRM. Dos casos que ocorreram fratura indesejada, 6 ndo apresentavam
o terceiro molar inferior, 5 estavam erupcionados e em 3 foi realizada exodontia 6
meses antes do procedimento cirdrgico. Com relagéo ao tipo de deformidade dento-
esquelética, 8 pacientes eram classe Ill e 6 classe Il de Angle. Em nenhum dos
casos houve fratura em direcdo ao processo corondide ou ao condilo mandibular. A
experiéncia do cirurgido, o avanco tecnoldgico, tipo de deformidade dento-facial e o
género nao foram estatisticamente significantes. No entanto, ao analisar a idade, os
autores declaram que houve uma maior ocorréncia de fraturas indesejadas nas
mulheres apds os 40 anos de idade. Os pesquisadores concluem que o avanco
técnico, a experiéncia do cirurgido e o padrdo da deformidade dento-esquelética
nao sao fatores de risco para a ocorréncia de fraturas indesejadas, porém a idade é
uma variavel consideravelmente relevante para o aparecimento desse tipo de

intercorréncia.

3.4 Relacédo entre espessura 0ssea e fratura indesejada

Beukes et al.?® 2012, avaliaram em um estudo prospectivo o efeito da
variacdo da anatomia do ramo mandibular e a presenca do terceiro molar inferior na
OSRM. Setenta e quatro pacientes, 44 mulheres e 30 homens participaram do
estudo, com idade média de 26 anos no periodo da cirurgia, resultando em 147
osteotomias que foram realizadas pelo mesmo cirurgido, sendo que 73 pacientes
receberam osteotomia bilateral e um paciente osteotomia unilateral. Os autores
desenvolveram um sistema de classificacao para as fraturas indesejadas:

-1: fratura da tdbua vestibular, no aspecto distal do segmento proximal;

-2: fratura da tdbua vestibular incluindo o processo coronoide;

-3: fratura da regido retromolar no segmento 6sseo distal e

-4: pequena fratura na regiao de lingula, no segmento distal.

Os terceiros molares inferiores foram classificados como irrompidos ou impactados,
havendo ou ndo espaco hébil para erupcao, respectivamente. No transoperatorio foi
medido, diretamente no 0sso, a largura do ramo mandibular (no nivel da osteotomia
horizontal) e do corpo mandibular (3 mm de distancia do segundo molar inferior),
ambos com um compasso calibrado. Na radiografia panoramica, foi medido a
distancia da borda inferior da mandibula ao apice da raiz distal do segundo molar, a
altura do corpo mandibular 3 mm posterior ao segundo molar, a distancia da borda

anterior do ramo até a borda anterior da lingula e a dimensédo antero-posterior do
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ramo. Seguindo cada procedimento, o cirurgido classificou a dificuldade de
separacdo dos segmentos como grau 1 se a separacdo O0ssea das corticais foi
realizada sem dificuldades e grau 2 se houve tendéncia a fratura indesejada ou de
envolvimento do feixe vasculo nervoso, havendo necessidade de dissec¢do e nova
osteotomia para garantir a separacdo. Houve diferenca significante em relacdo a
distribuicdo do terceiro molar no grupo grau 2 de dificuldade, com 33% era dentes
irrompidos e 21%, dentes impactados. No grupo 1, somente 12.5% de dentes
irrompidos e 2,5% impactado. A média de idade foi de 29 anos no grau 1 e 21 anos
no grau 2. Segundo os autores, a dificuldade de separacdo dos seguimentos
osteotomizados tende a ocorrer em pacientes mais jovens, possivelmente pela
presenca do terceiro molar inferior. Outros fatores como a altura e a largura do
corpo mandibular e a largura e espessura do ramo ndo influenciaram na dificuldade
da separacdo 6ssea. Os autores recomendam a remocdo dos terceiros molares
inferiores de 6 a 9 meses antes da cirurgia.

Aarabi et al.?* 2014, em um estudo cohort retrospectivo analisaram a relagéo
entre anatomia mandibular e a ocorréncia de fraturas indesejadas por meio do uso
de TC de feixe cénico. Foram estudados 48 pacientes, divididos em dois grupos, G1
com fratura indesejada e G2 sem, num total de 96 sitios operados pela técnica de
OSRM de Epker’. A espessura vestibulo lingual na regido retromolar e no ramo na
altura da lingula; a altura da mandibula que compreende desde a crista alveolar até
a borda mandibular; a distancia entre a incisura da mandibula e a borda inferior e a
largura antero-posterior do ramo foram mensuradas. As variaveis da incisura da
mandibula, espessura vestibulo lingual do ramo mandibular e regido retromolar
foram significantes a andlise estatistica. Os pesquisadores discutem que a anatomia
pode ser um fator de dificuldade ao acesso cirargico em mandibulas menos
espessas e menores, e que o género do paciente nao influenciou os resultados.
Eles concluem que a anatomia € um fator de risco a ocorréncia de fraturas
indesejadas apo6s a OSRM. Os pacientes com menor espessura vestibulo-lingual no
corpo mandibular e ramo pequeno sdo mais susceptiveis as fraturas indesejadas.

Zamiri et al.?> 2015, pesquisaram acerca da influéncia do tipo de osteotomia
medial utilizada no padréo de separacdo da OSRM em pacientes com deformidade
dento-esquelética classe Il ou Ill, avaliando dois tipos principais: a osteotomia curta
e a osteotomia longa. Além disso, avaliaram se a espessura do 0osso mandibular no

ramo exerce influéncia sobre padrdo de separacédo 6ssea. A amostra obtida foi de 46
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pacientes, de estudo prospectivo, com avaliacdo de TC de feixe conico. As
osteotomias mediais foram divididas em dois tipos:

-I: terminando logo apos a lingula e

-Il: com término 3 a 4 milimetros atras da lingula.

Todos os individuos foram operados pelo mesmo cirurgido e 0S mesmos passaram
por tomografia pds-operatéria. Por meio das tomografias foram realizadas medidas
da largura do ramo antero-posterior na altura da lingula; término da osteotomia até a
base mandibular; comprimento vestibulo-lingual da por¢céo anterior do ramo; medida
da lingula até a separacéo nesta area. Trés padrdes de fratura foram observados:
-Padréo 1. passando obliguamente pelo canal mandibular.

-Padréo 2: atravessando o canal mandibular.

-Padréo 3: fratura indesejada.

A analise dos dados revelou significancia da espessura do osso mandibular do
ramo no padrédo de fratura. O teste post hoc revelou maior influéncia da espessura
O0ssea no padrao 3. A largura antero-posterior do ramo, a distancia vertical do
término da osteotomia medial até a base mandibular, distancia vertical do término da
osteotomia medial até a lingula, e o tipo de osteotomia ndo foram estatisticamente
significantes. Os autores concluiram que o padrdo de separacdo 6ssea mandibular
possivelmente esta ligado a espessura 6ssea e nao ao desenho da osteotomia.

Hou e Wang?® 2015, analisaram em um estudo cohort retrospectivo a
influéncia da anatomia no tracado de fratura lingual gerado apés a OSRM,
investigando o papel da morfologia e da espessura das corticais 6sseas do ramo.
Além disso, os autores sugeriram uma classificacdo simplificada para o padrao de
fratura. Em sua metodologia realizaram mensuracdes da cortical 6ssea no ramo
mandibular em quatro areas: regiio média entre a cortical anterior e o canal
mandibular, regido média entre o canal e a regido posterior, regido média vestibular
e a cortical posterior, ao nivel dos planos: abaixo da lingula, oclusal e crista alveolar.
Os autores encontram em seus resultados que mandibulas mais espessas na
cortical posterior ou mais finas na regiao entre canal mandibular e posterior de ramo
sdo mais propensas as fraturas do tipo desejaveis Hunsuck® Quanto a morfologia,
encontraram ramo ascendente em forma de “meia lua” e “triangular’ favoreceram a
fratura considerada desejavel. Por outro lado, ramos do tipo “bem distribuido”

(espessos) estdo propensos a tracos de fratura lingual mais posteriorizados. Da
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mesma maneira, ramos com maior grau de angulacdo apresentam mais fraturas do
tipo desejavel Hunsuck®.

Wang et al.?’ 2016, corroborando com os estudos de Aarabi et al.?*
analisaram os fatores de risco para a ocorréncia de fraturas indesejadas baseando-
se em sua casuistica, utilizando exames de imagem 3D. Os autores selecionaram
0s 8 casos de fraturas indesejadas e 47 casos foram do grupo controle. Todos o0s
pacientes foram operados por um Unico cirurgido com uso da técnica de Hunsuck®.
Os parametros analisados em tomografias pré-operatorias foram: largura antero-
posterior do ramo na altura da lingula, distancia entre linha obliqua externa e a
lingula, distancia entre a incisura da mandibula e a borda inferior, o angulo
mandibular em graus, disténcia da cortical inferior do canal mandibular e a borda
inferior na regido abaixo do segundo molar, largura vestibulo lingual do ramo na
altura da lingula, distal ao primeiro e segundo molar. Com essas medidas, 0s
autores encontraram somente variacdes das medidas na distal do segundo molar e
na incisura mandibular que foram significantes para a ocorréncia de fraturas
indesejadas (P<0,05). Os autores concluiram que pacientes com anatomia na
regido da OSRM dentro dos padrdes estudados e cujas medidas foram significantes
sdo candidatos a maior taxa de ocorréncia de fraturas indesejadas, uma vez que a

anatomia precisa ser considerada como um dos fatores de risco.
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4 MATERIAL E METODO

Para avaliacdo da espessura 6ssea e tipo de fratura gerada, ambos na
regido da OSRM, foram utilizados exames tomograficos dos tempos pré e pos-
operatorios imediatos (até 15 dias apds o procedimento cirlrgico) de pacientes
submetidos ao tratamento ortoddntico-cirirgico para corre¢cdo de deformidade
dento-esquelética facial com realizacdo da OSRM, conforme descrita por Hunsuck®
1968 e Epker’ 1977 (Figura 1). Os exames de imagens utilizados compreenderam
agueles obtidos de pacientes operados nos anos de 2015 a 2017, oriundos dos
arquivos do Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade
de Odontologia de Araraquara - UNESP.

O tomografo utilizado para confecgcédo das imagens de TC espiral (Somatom
Perspective, Siemens, BR) e de TC de feixe cbnico, tomdgrafo i-CAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, USA) em cortes de 1mm de espessura sem
espacamento. Os seguintes parametros foram adotados para a tomografia espiral:
130 KVp, mA 87, FOV 256x165 mm, voxel 0,25 mm; e tomografia de feixe conico:
90 KVp, mA 10, FOV 240x165 mm, voxel 0,3. Ambos com a obtencédo de imagens
no formato DICOM.

Critérios de inclusdo da amostra:

-Portadores de deformidade dento-esquelética classe |, 1l ou lll com necessidade de
procedimento cirdrgico em mandibula que inclua a OSRM,;

-N&o sindrémicos;

-Sem alteragbes importantes nos condilos mandibulares como auséncia/diminui¢ao
dos seus tamanhos;

-Auséncia de doencas/medicamentos que alteram a qualidade 0ssea,;

-Com imagem tomografica de face pré e poés-operatéria nos tempos descritos
anteriormente;

-Presenca de pelo menos um molar inferior na regido da OSRM,;

-Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos (CEP) da Faculdade de Odontologia de Araraquara sob o
numero CAAE: 62547616.6.0000.5416 (ANEXO A).
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4.1 Descricao da técnica da OSRM

Figura 1 — llustracdo da OSRM segundo a técnica descrita por Hunsuck

Fonte: Steenen e Becking?, P49,

Todos os procedimentos cirdrgicos foram realizados em ambiente hospitalar,
sob anestesia geral e com intubacao nasotraqueal.

A OSRM realizada compreende a corticotomia medial, vertical e basal na
regido lingual do ramo, iniciando-se na borda anterior e seguindo em linha reta até 1
a 2 milimetros superior e posterior a lingula. A essa primeira liga-se a corticotomia
vertical, a qual se estende até a distal do primeiro molar inferior (Figura 1). Na
regido mais inferior do segundo corte é realizada a corticotomia basal®8.

As osteotomias foram realizadas por meio de lamina de serra reciprocante
acopladas em Stryker ttDrive™ Motor (Striker do Brasil, Sdo Paulo-SP) sob irrigacédo
abundante com soro fisiol6gico a 0,9%. A profundidade da corticotomia é definida
pelo rompimento da cortical externa. Separadores sagitais (Quinelato, Rio Claro,
Brasil) posicionados na borda inferior da corticotomia vertical e outro no
corpo/angulo mandibular finalizaram a osteotomia gerando um segmento distal
(contendo os dentes) e um segmento proximal (contendo o éangulo, ramo

ascendente e condilo mandibular) além de um traco de fratura entre eles.

4.2 Andlise das tomografias pré-operatérias

Os pacientes realizaram exame tomografico uma ou duas semanas antes do
procedimento cirargico para a correcdo da deformidade dento-esquelética facial. As

tomografias espirais ou de feixe conico foram realizadas seguindo os protocolos de
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aguisicdo de imagem; TC espiral: Paciente posicionado deitado sobre a mesa
movel, em decubito dorsal, com o plano de Camper perpendicular ao solo, em
oclusdo. TC de feixe conico: Paciente sentado na cadeira do aparelho com o plano
de Camper paralelo ao solo, em oclusdo, sem apoiar o mento. A face permanece
imovel pela trava na regido do osso frontal (Figuras 2 a 5). Durante todos os
procedimentos de aquisicdo das imagens foram seguidos os protocolos de controle
da dose de exposicado, com uso do avental, menor tempo possivel de exposicéo e

maxima kilovoltagem permitida.

Figura 2 - Aparelho de tomografia computadorizada do tipo espiral

_— - -

11,
-
t

Fonte: Garib et al.?8,pag- 141,

Figura 3 - Representacao gréfica do interior do aparelho onde o tubo de raios-x gira em
torno do paciente que esta com o plano de Camper perpendicular ao solo

Fonte: Garib et al.?8, Pag- 141,
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Figura 4 - Equipamento de tomografia computadorizada de feixe cénico

Fonte: Imaging Sciences International?®®
Figura 5 — Protocolo padrdo de posicionamento da cabeca do paciente no equipamento.

Para cirurgias ortognética evita-se o apoio em mento sendo preferivel o travamento da
cabeca pelo osso frontal.

!

Fonte: Imaging Sciences International®®
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A andlise do exame tomografico pré-operatério foi conduzida por um
examinador calibrado e testado por meio da reprodutibilidade intra examinador pelo
método de Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI). Para o teste de calibracgéo,
cerca de 30% dos exames da amostra foi avaliado pelo examinador, em dois
momentos distintos, com um intervalo de 15 dias. Concluida essa etapa, um
segundo examinador realizou a conferéncia das duas medidas buscando verificar
se houve calibracdo, aplicando o teste CCIl. Apds a calibracdo obteve-se duas
medigOes da amostra, sendo o intervalo entre elas de 30 dias.

Para a andlise e obtencdo das medidas foi utilizado o software Dolphin 3D
(Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, USA). Foram obtidas quatro medidas no sentido
vestibulo-lingual para a avaliacdo da espessura 6ssea na mandibula (Figuras 6-12).
Essas medidas foram tomadas em relacdo ao plano de orientacdo de Frankfurt e
plano sagital mediano(perpendicular ao plano de Frankfurt passando pelo ponto

nasio).

1. Medida (A), local onde preconiza-se o fim da osteotomia medial, foi realizada
1,5 mm acima da lingula mandibular (Figura 6 e 8).

2. Medida (B), local onde preconiza-se o inicio da osteotomia medial, foi
realizada 1 mm da borda anterior, na altura da lingula mandibular (Figura 6 e
9).

3. Medida (C), regido retromolar: borda superior (c), 5 mm distal a cervical do 2°
molar e 5 mm abaixo da borda superior (Figura 6 e 10)

4. Medida (D), local onde preconiza-se o término das corticotomias vertical e
basal. Para tal foi realizado um tracado utilizando o corte sagital na regiao
interproximal entre as raizes distal e mesial do 1° e 2° molares inferiores. No
corte coronal, distanciando-se 6 mm da base mandibular, outro tragcado reto,

perpendicular ao primeiro (sagital), foi realizado (Figuras 6, 10 e 11)



Figura 6 — llustracéo da localizagéo das regides AB C e D.

Fonte: Steenen e Becking?, P49 °, (com adaptacses).
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Figura 7 — Anatomia lingual do ramo mandibular na reconstru¢ao 3D soélida. A: Vista frontal.

\

B: Vista medial

Lingula

Lingula

Fonte: Elaboragéo prépria.
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Figura 8 — A: 1,5 mm acima da lingula mandibular. B: llustracdo da mensuracao

(A).

Fonte: Elaboracéo prépria.



31

Figura 9 — llustracdo da mensuracéo (B): Distando 1mm da superficie anterior do ramo
ascendente na altura da lingula

Fonte: Elaboracao prépria.

Figura 10 — llustragdo da mensuragéo (C). Distando 5 mm da cortical superior

Fonte: Elaboracéao prépria.
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Figura 11 — llustragdo da mensuragéo (D). Localizagé&o da face proximal entre primeiro e
segundo molares inferiores

Fonte: Elaboragéo proépria.

Figura 12 - llustracéo da mensuragéo (D): 6,0 mm distando da cortical basal

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Importante salientar, para que houvesse precisdo dos locais das medidas,
foram usados os cortes coronal, sagital e axial simultaneamente, sempre associados
a reconstrugdo 3D no caso em que existiu dificuldade de reconhecer determinada
estrutura mandibular. A medida propriamente dita, foi feita no corte coronal (para
mensuracao das regifes A B C e D) e a reconstrucdo 3D (para avaliagdo do padrao
de fratura lingual).

Os valores das medicfes realizadas nos exames pré-operatorios constam no fim
deste trabalho (APENDICE A).

4.3 Anédlise de tomografias pds-operatérias

ApOs o procedimento cirdrgico todos os pacientes da amostra realizaram a TC

pos-operatoria em até 15 dias.

Os exames pos-operatorios foram analisados buscando-se verificar o padrao
de separacdo 6ssea gerado apOs a realizacdo da OSRM. Antes da andlise, o
mesmo examinador das TCs pré-operatdrias passou por calibracdo utilizando-se o
método Kappa, com atuacdo de um segundo examinador de maneira semelhante
descrita anteriormente.

Com base na classificacdo de Plooij et al.1?, as fraturas analisadas no estudo
foram descritas e estao representadas na Figuras 13-17 e Tabela 1.
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Figura 13 - Vista lingual dos padrdes de separacédo das corticais 6sseas apés OSRM. A
linha pontilhada em azul representa a osteotomia medial, linha amarela o trajeto do nervo
alveolar inferior e a linha vermelha a fratura com o padréo de separacgéo 0ssea.

LSS 1-4: Padréo de fratura lingual tipos 1 a 4 (traducdo nossa).

Fonte: Plooij et al.t?, pag- 1246,
Figura 14 - Vista lingual dos padrbes de separacéo das corticais 6sseas ap6s OSRM.
Padréo 1. A: Reconstrucdo B Sélido

Fonte: Elaboragéo prépria.
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Figura 15 - Vista lingual dos padrbes de separacao das corticais 6sseas apos OSRM.
Padrao 2. A: Reconstrucao B Sélido

Fonte: Elaboragéo prépria.

Figura 16 - Vista lingual dos padrbes de separagéo das corticais 6sseas ap6s OSRM.
Padréo 3. A: Reconstrucéo B Sélido.

v

Fonte: Elaboracao prépria.
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Figura 17 - A e B: Vista Vestibular C e D: Vista lingual dos padrbes de separacao das
corticais 0sseas ap0s OSRM. Padrao 4: “Bad split” (fratura indesejada).

Fonte: Elaboracao prépria.



Tabela 1 - Escala de fratura éssea (EFO) da OSRM. Holanda. 2009

Escala de Fratura

Padrdes de fratura 6ssea

EFO1

EFO 2

EFO 3

EFO 4

Padréo vertical de fratura em direcdo a

borda mandibular inferior (Hunsuck
verdadeira). Padrédo ideal.

Padréo horizontal de fratura em direcéo a
borda posterior do ramo. Padréo
aceitavel.

Padrao de fratura com trajeto através do
canal mandibular em direcdo a borda
inferior da mandibula. Padrao indesejado
Outros padrdes: Fraturas da tabua 6ssea
vestibular ou lingual em  véarios
segmentos Osseos (fratura do tipo bad

Split). Padréo indesejado.

Fonte: Plooij et al.'?,P39 1246 traduc&o nossa.

Concluidas as analises, 62 avaliacbes (31 tomografias bilateralmente)

constam nesse estudo (APENDICE A).

As fraturas foram divididas em quatro grupos, sendo estes submetidos a

analise estatistica para determinar se houve ou ndo significancia e relacdo do

padrdo de fratura sob o aspecto lingual com a espessura 0ssea e a localizacédo

anatbmica.

4.4 Andlise estatistica

Todos os dados coletados foram armazenados em planilha (Microsoft Office
Excel 365 — Microsoft, EUA) sendo posteriormente submetidos ao teste de Shapiro-
Wilk para avaliar a normalidade, uma vez que nao responderam aos pressupostos
utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis, seguido do pés-teste de Dunn por meio do

software BioStat (AnalystSoft Inc, CA, USA) O nivel de significancia empregado foi

de 5%.
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5 RESULTADOS

Nesse estudo foram obtidos os seguintes dados:

5.1 Calibragéo

Antes de iniciar as avaliacdes do estudo, foi realizada a calibracdo intra
examinador da espessura 6ssea. Para a avaliacdo da reprodutibilidade destas
medidas foi aplicado o Coeficiente de Correlacdo Intra classe (CCI). A magnitude da
concordancia foi baseada na classificacdo de Fermanian3' 1984 em: nula (<0,31),
mediocre (0,31 a 0,51), moderada (0,51 a 0,71), boa (0,71 a 0,91) e excelente (0,91
a 1,00). Sendo que, o CCI obtido foi de 0,977 (1C95%=0,961-0,986) que corresponde
a uma reprodutibilidade excelente. A Tabela 2 mostra as médias e desvio-padréo
das espessuras 0sseas nos tempos de medidas 1 e 2.

Tabela 2 — Médias e desvio-padréo da espessura (mm) nos dois tempos de avaliacao.
Araraguara, 2018

Espessura (mm)

Momentos Média Desvio-padréo
Momento 1 8,63 5,59
Momento 2 8,75 5,42

Fonte: Elaboragé&o prépria.

Para a calibracdo intra examinador da classificacdo do padrao da fratura foi
aplicado o indice Kappa. A magnitude da concordancia foi baseada na classificacéo
de Landis e Koch® 1977 em: nula (<0,00), pobre (0,00 a 0,19), fraca (0,20 a 0,39),
moderada (0,40 a 0,59), forte (0,60 a 0,79) e quase perfeita (0,80 a 1,00). Sendo
que, o indice Kappa obtido foi de 0,86 (concordancia quase perfeita). Os dados da
calibragdo intra examinador da classificacdo do padréo de fratura nos tempos 1 e 2

estao contidos na Tabela 3.
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Tabela 3 - Tempos 1 e 2 da calibracdo intra examinador para classificacdo do padrao de
fratura. Araraquara, 2018

Momento 1 Momento 2
Padrao de fratura Padrao de fratura TOTAL
| 1 1l \Y}
I 6 - 1 - 7
1 - - - - -
" - - 5 - 5
v - - 1 1 2
TOTAL 6 0 7 1 14

Fonte: Elaboracao prépria.

5.2 Espessura média e classificacdo dos padrdes de fratura

Foram avaliados um total de 31 pacientes, 16 homens e 15 mulheres, idade

média de 27,87 anos (18 - 41,4 anos) com OSRM bilateralmente, em um total de 62

fraturas observadas. Apenas uma fratura do tipo Il foi observada, sendo excluida da

analise para comparacao da espessura 0ssea devido a auséncia de média. Das 61

analises restantes, 35 fraturas foram classificadas como sendo do tipo | (57,38%).

Enquanto que houve 19 fraturas classificadas como tipo Il (31,15%) e 7 casos

classificados como fratura tipo IV (11,47%) da amostra, conforme demonstra o

Grafico 1.
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Grafico 1 — Distribuicdo dos padrdes de fratura em %. Araraquara, 2018

Padroes de Fratura

® Padrio |

Padréo Il

» Padrao III

™ Padrao IV

Fonte: Elaboracao propria.

Quanto as medidas, na regido A, encontrou-se a menor espessura no padrao
de fratura IV (5,09+1,61), seguido pelo Il (5,70+1,13) e a maior medida foi
observada no padrdao de fratura | (6,33+1,04). Dessa forma, foram observadas
diferencas estatisticamente significantes na espessura éssea na regido A entre 0s
diferentes padrdes de fratura (H(2)=6,8114; p=0,0332). O pos-teste de Dunn
mostrou que a diferenca estatistica ocorreu, conforme Grafico 2, entre o padréo de
fratura | e IV (p<0,05).

Importante salientar que letras iguais denotam semelhanca estatistica, por
outro lado letras diferentes demonstram diferenca de acordo com o teste de Kruskal-
Wallis (Grafico 2 a 5).
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Gréafico 2 — Mensuracéo (A), segundo os diferentes padrbées de fratura. Araraquara, 2018.

10—

ab

Ponto A
[y
|
|

|
| 1] v
Padrao de Fratura

Fonte: Elaboracao prépria.

Na regido B, as médias de espessura (mm) obtidas foram: 2,27+0,50 para o
padrao de fratura I; 2,10+0,40 para o padréao de fratura lll e 1,99+0,77 para o padrao

de fratura IV. Sendo que, n&o foram observadas diferencas estatisticamente
significantes de acordo com o Gréfico 3 (H(2)=2,4597; p=0,2923).
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Gréfico 3 - Mensuracdao (B), segundo os diferentes padrdes de fratura. Araraquara, 2018.

4

abc

Ponto B

I I v

Padrao de Fratura

Fonte: Elaboragéo prépria.

De forma semelhante, no que diz respeito a espessura obtida na regido C, a
menor média observada também foi no padrdo de fratura tipo 1V (15,12+1,77). No
padrdo de fratura | e lll, as médias obtidas foram de (16,16+2,28) e de (15,78+2,07),
respectivamente. Entretanto, ndo foram observadas diferencas estatisticas
importantes entre os padrdes de fratura (H(2)=1,5422; p=0,4625) conforme Grafico
4.
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Gréfico 4 - Mensuracao (C), segundo os diferentes padrbes de fratura. Araraquara, 2018.
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|
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Padrao de Fratura
Fonte: Elaborag&o prépria.

Na regido D, a menor média de espessura (mm) também foi observada no
padrdo de fratura IV (9,84+1,52) e a maior espessura no padrdo de fratura tipo |
(11,31+1,62). No padrao lll, a espessura média encontrada foi de (11,08+1,40).
Apesar da diferenca numérica, ndo foram observadas diferencas estatisticas nas
espessuras entre os diferentes padrbes de fraturas (H(2)=2,4597; p=0,2923) de

acordo com o Gréfico 5.
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Gréfico 5 - Mensuracao (D), segundo os diferentes padrées de fratura. Araraquara, 2018.

15— a
ab
‘ abc
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o
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Padrao de Fratura

Fonte: Elaboragéo prépria.
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6 DISCUSSAO

A OSRM é o tipo de osteotomia mais utilizada para as correcdes de
prognatismo, deficiéncia e assimetrias mandibulares?®. A técnica de OSRM descrita
por Hunsuck® e suas modificacdes sdo mundialmente conhecidas e utilizada por
grande parte dos cirurgides.

O exame tomografico tem tido papel importante no que se refere a deteccao
de imagens mais precisas e detalhadas de avaliagcdo'*'® no tratamento das
deformidades dento-esqueléticas, especialmente nos ultimos anos em que 0S
planejamentos cirdrgicos tem sido executados por meio de softwares.
Diferentemente das radiografias, as imagens tomograficas mostram mais claramente
0 que de fato ocorre na separacdo da osteotomia, principalmente no aspecto lingual
e base mandibular. As imagens 3D da tomografia computadorizada, quando
manipuladas em programas de computador permitem visualizagdo adequada em
toda extensao da fratura 6ssea lingual.

Tanto a tomografia computadorizada de feixe cénico como a espiral oferecem
a possibilidade de imagens que podem ser trabalhadas no formato DICOM no
software Dolphin 3D. A grande diferenca entre as duas modalidades é a quantidade
de irradiacdo emitida ao paciente®:. Como é mandatério que no pds-operatério se
confirme a posicdo condilar na fossa articular por meio de imagens, decidiu-se ao
invés de radiografias, obter imagens tomograficas que poderiam suprir a
necessidade poés-operatéria € a0 mesmo tempo servir para uso de pesquisas.
Foram utilizados os dois tipos de tomografias pois ambas contemplam a proposta do
trabalho sem causar prejuizo na obtencdo das andlises. Pelo fato da amostra ser
composta por pacientes de variado nivel econémico, agueles menos favorecidos
foram submetidos a TC espiral no pos-operatorio de 24 horas em que eram
mantidos hospitalizados. As TC de feixe conico foram obtidas até 15 dias apos o ato
cirdrgico.

A OSRM apesar de ser um procedimento amplamente estudado e aprimorado
ao longo dos anos, possui a inconveniéncia da dificuldade ou impossibilidade de
visualizacdo completa da porcédo medial do ramo mandibular®3435, |sso faz com que

0 cirurgido nao tenha controle absoluto sobre a linha da fratura lingual a ser gerada
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ap0s as corticotomias, podendo ocorrer separacdo indesejada dos segmentos
proximal e distal.

A literatura descreve a fratura indesejada (incorreta/ bad split) dos segmentos
osteotomizados como uma das intercorréncias mais danosas existentes apés a
OSRM, pois quando esta ocorre, existe grande chance do desenvolvimento de
outras complicacdes poés-operatdrias ainda mais deletérias, desde disturbios
neurosensoriais permanentes'®3637 ma oclusdo dentéarial?, infeccdo 6sseal®3637,
reabsorcdo e dificuldade de fixacdo dos segmentos 6sseos®’, ndo unido éssea3®
alteracdes importantes do posicionamento e funcédo condilart®2’, assimetria facial'®
a hemorragias importantes!®36, No entanto esses fatores ndo foram considerados
como objeto de interesse nesse estudo.

O entendimento de separacdo indesejada dos segmentos ha OSRM ¢€ aquele
em que o traco de fratura ndo separa a base mandibular, o angulo da mandibula
esteja separado no segmento distal, a linha de fratura separando o ramo ascendente
ou ocorra fragmentacdo 0ssea na area de extensdo da osteotomia. Dessa forma a
comunicacao entre profissionais pode se tornar confusa e ineficaz, fazendo com que
haja necessidade em se classificar as fraturas ocorridas. Embora existam diversas
classificacdes para os possiveis padrées de separacdo apdés a OSRM19.26:3538 egse
estudo adotou a classificagdo publicada por Plooij et al.'? por se tratar de
metodologia simplificada, validada e reprodutivel para analise da linha de fratura,
além de ser usada com favorecimento em estudos prévios®.

Assim como demonstrado na revisdo desse estudo, os fatores descritos para
o aparecimento de fraturas indesejadas podem ser: curva de aprendizado bem como
falta de experiéncia no manuseio de instrumentais e intempestividade do cirurgiao,
corticotomia deficiente, idade do paciente, presenca de terceiros molares inferiores
além da a qualidade 6ssea e espessura do 0sso na area da OSRM?1.23.25,

No presente estudo, 57% das fraturas das OSRM foram classificadas como
padrdo | e 11% do padréo IV. Embora se considere o tamanho da amostragem
analisada para dados estatisticamente significantes, observou-se que a maior parte
das fraturas padrao IV esta relacionada pelo menos a uma das duas caracteristicas
gue seguem: menor espessura do osso mandibular na area da OSRM e cirurgibes
em treinamento. Embora nos trabalhos literarios como o de Falter et al.?> ndo
apresentem significancia para a avaliacdo da experiéncia do cirurgidao ser um fator

de risco para a ocorréncia de fraturas indesejadas, sem duavida a curva de
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aprendizado é importante. Normalmente, cirurgides experientes desde que nao
sejam intempestivos, evitam muitas das complicacbes pds-operatdrias pois
apresentam maior destreza e cautela na utilizacdo dos instrumentos de corte e
separacao 0ssea.

Em relacéo as classificacbes padréo Il e lll, o presente estudo encontrou um
percentual de 1 e 11%, respectivamente. Resultados esses que corroboram com 0s
de Plooij et al.*?. Considerando que os tipos de fraturas Il e Ill, embora possam
acarretar maiores dificuldades, principalmente no posicionamento condilar e simetria
facial, apresentam maior facilidade no que tange a manipulacdo cirargica e
repercutem em menos complicacbes pds-operatorias. De igual modo é importante
salientar que nem sempre os padrdes de fratura Il e Il sdo detectaveis no
transoperatério, sendo somente observados apOs avaliagdo de imagens
tomograficas?.

No que se refere a espessura 6ssea exercendo influéncia sobre o padréao de
fratura, a literatura apresenta alguns estudos?*?’, inclusive acerca da morfologia
mandibular, como o de Melsink et al*® 2014 que ao investigarem se o canal
mandibular e o sulco milohidideo influenciariam a linha de fratura em espécimes
cadavéricos, notaram que embora as referidas areas sejam regides de menor
resisténcia, ndo ha correlacéo significante entre a presenca das estruturas e padréao
de fratura do tipo Il1*2. Por outro lado, Hou et al?® 2015 identificaram que o formato
do ramo pode gerar tracos de fraturas diferentes. Quando o0s ramos se
apresentavam em formato “meia lua” ou triangular (regido anterior mais espessa) os
padrées foram ideais (tipo | do nosso estudo), enquanto que ramos “bem
distribuidos”, ou seja, espessura semelhante entre regido posterior e inferior,
apresentavam tracos de fratura mais posteriorizados (tipo IlI) possivelmente pela
menor resisténcia criada frente a consideravel quantidade de osso medular.

Aarabi et al.?* 2014 e Wang et al.?” 2016 avaliaram em suas casuisticas a
anatomia quantitativamente por meio de mensuracbes em regibes do ramo
ascendente mandibular tanto de forma antero-posterior como supero-inferior, lingula
(regido A), area retromolar (regido C), linha obliqua e o canal mandibular em relacéo
a cortical inferior. Embora ndo se tenha usado uma escala de fratura 6ssea, como a
selecionada para esse estudo, os autores concluiram que mandibulas com ramos

menores e Com menor espessura 0ssea estariam propensas a ocorréncia de fraturas
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indesejadas sob o aspecto lingual. Dados esses que se associam as menores
meédias encontradas para padrao IV, nas quatro regides analisadas.

Baseado nesses achados, o presente estudo foi conduzido para que se
pudesse compreender melhor o papel da varidvel espessura 6ssea baseado em
imagens tomograficas, levando em consideracdo as regifes de interesse avaliadas
anteriormente, além de adicionar novas areas de medida localizadas em pontos
especificos da area da OSRM. O local A foi utilizado e definido com 1,5mm acima da
lingula, unido ao B (lmm posterior da cortical anterior do ramo), representando a
regido em que se estende a osteotomia medial. Essas medidas foram baseadas no
fato que osteotomia mais alta pode precipitar fratura indesejada pela fusdo das
corticais vestibular e lingual®43%4° da mesma maneira a extensdo do corte medial
para além da lingula também pode gerar separacdo Ossea indesejada pela
diminuicAo de o0sso medular com a aproximacdo ou fusdo das corticais,
principalmente em ramos mais largos®. no entanto é preciso ser criterioso com
essas afirmacgOes pois observou-se que em ramos com menor espessura lingual
entre as corticais 6sseas da regido do canal mandibular e face posterior podem ser
mais propensos a fraturas desejadas?®, o que equivale ao nosso tipo I. Com menor
guantidade de osso cortical, a fusdo entre as tabuas 6sseas pode nao ocorrer devido
a presenca de 0sso medular. De outra forma, quando a cortical posterior € mais fina,
maior quantidade de osso medular posse criar uma zona de menor resisténcia ao
traco de fratura, gerando um padrdo mais posteriorizado, 0 representaria nosso
padrao Il. A mensuracdo em regido retromolar (Local C) segue o padrédo de estudos
prévios que abordaram a regido para analise®*?’. E, a mensuracédo D, corresponde a
regido de término da osteotomia vertical e esta baseado em pesquisas que
avaliaram qualitativamente a area'®3841,

E importante salientar que, de todos as &areas avaliadas, as espessuras nas
regides A e D talvez sejam as mais relevantes para incidéncia de fratura indesejada.
Isto porque, no momento da separacdo da OSRM, se a base mandibular (regido D)
nao apresentar linha de fratura adequada, dificilmente o restante da fratura tera
plano de clivagem adequado. Esta afirmacéo esta demonstrada no trabalho de Muto
et al.?® 2012, no qual os autores notaram que h& uma correlacdo positiva acerca do
local e extensdo, na base mandibular, da corticotomia vertical da area anterior da
OSRM. Quando esta corticotomia vertical localiza-se em area sem fuséo de corticais

0sseas vestibular e lingual, ou seja, em area em que h& presenca de trabéculas
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0sseas, e a0 mesmo tempo rompimento das corticais lingual e vestibular da borda
inferior do corpo mandibular, os padrdes de fratura predominantes serdo ideais. O
presente estudo, conforme o grafico 5, ndo demonstra diferenca estatisticamente
significante nas medidas realizadas na regido D. Porém, ficou evidente a associagao
da menor espessura ao padrao IV (9,84+1,52) e a maior ao padréo | (11,31+1,62).

O resultado na avaliacdo da regido A foi a Unica medida estudada que
apresentou diferenca estatisticamente significante na espessura 0ssea entre 0s
diferentes padrdes de separacdo. A menor espessura foi obtida no padrao de fratura
IV (5,09+1,61), seguido pelo Il (5,70+1,13). A maior medida foi observada no padréo
de fratura | (6,33+1,04). Além disso, 0 poOs-teste de Dunn mostrou que a diferenca
estatistica ocorreu entre o padrdo de fratura | e IV (p<0,05) (Grafico 2). Esses
resultados s&o coincidentes com a literatura que demonstra maior chance de
ocorréncia de fraturas indesejadas quando h& menor espessura na area da
corticotomia medial, na qual ha possivel fusédo das corticais 6sseas?*2%2,

Em relacdo as mensuracbes B e C, o estudo ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante (Graficos 3 e 4), resultado que corrobora com 0s
achados de Song e Kim® 2014 que avaliaram 40 OSRM. Na area B, a diferenca
entre as médias de espessura (mm) obtidas para fraturas do padrao | e padrao IV foi
de apenas 0,28mm. No regido C, essa diferenca foi de aproximadamente 1mm. Por
esses resultados as regides B e C nao interferiram com o padrdo de fratura ou o
namero de OSRM apresentadas na amostragem ndo foram representativas para
demostrar implicacdo com o padrdo de fratura. Entretanto, na literatura, existem
trabalhos que correlacionam também a regido C com menores espessuras a
tendéncia de fratura indesejada®*?’.

Embora as médias dos locais B, C e D ndo tenham apresentado diferenca
sob a analise estatistica, ndo significa que a anatomia nesses locais, representada
pela variavel espessura 0ssea, ndo possua qualquer relacdo sobre padrbes de
fratura indesejaveis. E necessario compreender que a possivel mudanca de
metodologia associada ao aumento da casuistica poderia trazer novos achados.
Também é importante considerar que a fratura indesejada da OSRM nao depende
apenas da anatomia mandibular, mas pode ser analisada como uma questao
multifatorial.

Entretanto, acredita-se que esse estudo podera contribuirda de forma

significativa acerca da prevencao da fratura indesejada, com a possibilidade de
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evitar/minimizar complicacdes irreversiveis ao paciente’® que sobrecarregam o0s
sistemas de salde?’, além de poder embasar questfes legais pertinentes a

especialidade*344,
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7 CONCLUSAO

De acordo com a metodologia e amostragem empregadas no estudo,

podemos concluir que:

- O percentual de fraturas com padrdo | obtido apés a OSRM pode ser

considerado alto;
- Mandibulas com menor espessura no ramo podem apresentar maior risco de

separacdes indesejadas apdés a OSRM,;
- As espessuras das regides B, C e D néao influenciaram nos padrdes de

separacao da OSRM.
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Tabela Al - Espessura 6ssea em diferentes locais anatbmicos da OSRM nas tomografias
pré-operatérias segundo a EFO (Momento 1). Araraquara. 2018

Espessura lado esquerdo (mm)

Espessura lado direito (mm)

Paciente
(ID) A B C D A B C D
784 2,5 2,2 15,2 11,2 3,5 2,7 15,3 12,3
921 3,1 2,5 15,1 8,7 6,2 2,4 11,3 13,4
981 5 2,2 14,5 10 7,8 2,2 15,8 9,8
1005 53 1,5 16,1 10,1 6,5 1,1 14,8 9,3
1046 5,7 1,8 15,6 12,9 6 25 17 13,9
1083 5,8 2 16 8,1 7 1,7 17 10
1085 3,9 2,6 20 10,9 5,9 3,3 20,2 13,7
1108 7,1 2,5 15,7 9,8 53 15 13,7 11,5
1120 7,4 2,3 15,6 9,8 4,7 2 17,3 10,3
1127 2,6 1.3 14,9 9,9 4,6 1,5 17,5 12,4
1141 7,1 1,8 17,3 11,3 7,1 2,9 15 12,6
1143 6,3 1,9 13,1 11,1 5,8 2,1 17 12
1148 7,6 2,8 17,4 10,2 5,2 2,3 15,4 9
1174 6,5 2,2 20,6 11,8 6,6 2,3 21,8 12,7
1229 6,3 2,2 17,2 11,6 7,9 3,2 17,5 12
4102 3,8 1,3 15,6 8,8 4,2 1,3 17,1 9,3
4292 6,4 2,1 18,2 12,3 5,2 2 17,6 13
4342 6,1 2,2 14,5 7,9 7,1 1,9 17,1 10,9
179514 53 1,5 14,1 10 6 1,9 16 12,5
150712 3,5 1,1 15,8 10,2 4,6 2 15,3 9,9
546993 5,7 15 15,8 11,6 6 2,4 17 11,7
70685 8,1 2,6 17,1 13,4 8,8 2,9 15,9 12
1378271 6,6 1,7 15,6 10,1 6,3 2,4 12,5 11,2
18293 6,5 3,2 17,7 12,2 6,8 29 17,3 13,6
286917 7,6 2,1 18,5 12,7 6,7 2,2 18,4 13,1
310717 5,6 1,4 14,8 9,1 4,1 1,6 13,2 8,4
323317 5,6 2 14,3 11,3 5 1,4 14,1 9,4
110416 6,1 3,2 15,3 10,5 5,4 1,3 15,3 8,7
218217 55 2,2 14,3 12,3 8,2 2,6 14,7 12,3
272117 53 1,2 12,3 9,4 6,8 1,5 9,2 10,5
162411 6,4 3 17,6 9,8 5,3 2,4 16,1 7,9

Fonte: Autoria propria.



Tabela A2 - Espessura 6ssea em diferentes locais anatébmicos da OSRM nas tomografias

pré-operatérias segundo a EFO (Momento 2). Araraquara. 2018

Espessura lado esquerdo (mm)

Espessura lado direito (mm)

Paciente
(ID) A B C D A B C D
784 5,2 2,1 14,4 11,3 4,6 2,3 12,6 12,7
921 4,7 4 15,3 8,5 4,1 3,6 11,5 11,7
981 6 1,7 12,8 10,8 7,2 2,1 10,8 10,6
1005 5,2 1,5 15,9 11,4 8 1,8 14,4 10,7
1046 5,7 2,1 16 13,6 6 2,1 17,2 13,5
1083 6,3 1,8 16,2 8,5 7,2 2,5 17,7 10,9
1085 4,2 2,9 20,2 12,6 5.2 2,3 20,3 15,5
1108 7,1 3,5 15,8 115 5,8 2,2 15,2 12,2
1120 7,1 2 16,6 10,6 4,6 2,8 16,6 11,3
1127 3,9 2,2 15,3 10,8 5.2 2,1 17,9 13
1141 8 3,8 18,1 12,7 7 1,8 19,9 13,2
1143 6,5 2,8 11,6 115 6,9 2,4 18,8 12,8
1148 5,6 2,3 14,2 9,2 5,6 2,8 17 8,9
1174 7,3 2,7 20,1 12,2 6,5 3,4 21,7 13,1
1229 7,3 2,3 18,2 12 8,1 2 17,7 13,3
4102 5,2 2,2 16,2 9,6 6,1 1,7 16,2 9,8
4292 6,8 2,3 18,2 12,5 5,5 2,1 17,7 12,4
4342 6,2 2,5 14,9 8,1 6,4 2,3 17 10,1
179514 6 1,3 14,6 10 5,6 1,5 16,1 12,3
150712 4,2 1,1 15,4 9,9 4,3 1.3 14 9,7
546993 6,3 2 16,3 12,2 6,2 2,7 17,1 11,7
70685 7,9 2,9 16,8 12,5 8,6 2,6 17 12,8
1378271 6,3 1,4 15,7 9,7 6,5 2,2 12,8 11,6
18293 6,5 2,5 17,7 12 6,7 2,5 17,4 12,5
286917 7,8 2,5 18,3 12,6 7,1 2,9 16,4 13,4
310717 6 2 15,1 9,4 4,1 1,7 14,3 8,3
323317 51 1,7 12,6 12,5 6,4 1,9 13,8 9,1
110416 5,4 1,7 14,9 10,7 5,4 1,1 14,4 8,6
218217 6 2,6 15,1 12,2 8,4 2,7 16,6 12,3
272117 6,3 1,7 11,4 9,3 6,7 1,4 11 10,6
162411 7,5 3,1 17,2 9,7 5 2,3 16,2 7,8

Fonte: Autoria propria.
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Tabela A3 - Classificagdo das fraturas sob o aspecto lingual do ramo apdés a OSRM nas
tomografias pods-operatorias segundo a EFO. Araraquara. 2018

Paciente (ID) Classificacédo
aciente
Lado esquerdo Lado direito

784 1| |

921 \ |

981 1| [

1005 1| |

1046 I |

1083 1l |

1085 1l |

1108 I [

1120 I [

1127 \ [

1141 1| |

1143 1] I

1148 I |

1174 I |

1229 I \

4102 1l |

4292 1l |

4342 I |

179514 \ |
150712 \ |
546993 Il [
70685 I |
1378271 1] [
18293 I |
286917 I [
310717 I [
323317 I |
110416 I |
218217 I |
272117 \ |
162411 I \%

Fonte: Autoria propria
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Versao: 4
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Numero do Parecer: 1.950.125

Apresentacao do Projeto:

Considerando o possivel efeito da anatomia no padrao de separagao lingual gerado ap6s osteotomias
sagitais bilaterais de mandibula, este estudo se propde a avaliar a influéncia da espessura éssea na
incidéncia de fraturas incorretas. Para tal, serdo investigados através de software especifico, exames
tomograficos pré e pds-operatérios de pacientes submetidos a osteotomia sagital bilateral de corpo e ramo
mandibular para correcao de deformidade dento-esquelética, entre os anos de 2015 e 2017. Nos exames
pré-operatérios serao realizadas 4 medidas em areas estratégicas da osteotomia, sendo elas: regiao
anterior e posterior de ramo (ambos na altura da osteotomia horizontal medial), regidao retromolar (5mm
distal ao segundo molar) e regiao de borda inferior (no local onde espera-se ser o término da osteotomia
vertical). Sendo essas areas compreendidas durante o desenho cirtrgico da osteotomia mandibular. Nos
exames pés-operatorios sera verificado o padrdo de fratura gerado e em seguida, por meio de analises
estatisticas pelo método de Regressao Logistica sera determinada se ha influéncia da espessura éssea no
padrao de fratura gerado.

Objetivo da Pesquisa:
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incorretas sob o aspecto lingual.
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Plataforma
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Beneficios: Por meio dos resultados que serédo obtidos, busca-se elucidar algumas informagdes ainda ndo
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Adequado.

Recomendacoes:

Nada a declarar.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sugere-se a aprovagao.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Atendidas pendéncias de reuniao, considero APROVADO o protocolo.

O pesquisador devera encaminhar relatérios parciais a cada 01 (um) ano até o prazo final da pesquisa,

quando devera encaminhar o relatério final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 815888.pdf 11:29:55
Outros esclarecimentoscep.docx 10/12/2016 [Marisa Aparecida Aceito

01:26:20 | Cabrini Gabrielli
TCLE / Termos de |tcle.doc 10/12/2016 [Marisa Aparecida Aceito

Endereco: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br

Péagina 02 de 03

61



cP

62

UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA - CAMPUS

Qe

ARARAQUARA
Continuacao do Parecer: 1.950.125

Assentimento / tcle.doc 01:24:58 | Cabrini Gabrielli Aceito

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / [tomo_split_word_corrigida.docx 07/12/2016 |Marisa Aparecida Aceito

Brochura 21:38:06 | Cabrini Gabrielli

Investigador

Outros autorizacao_dpto.pdf 30/11/2016 |Marisa Aparecida Aceito
10:45:52 | Cabrini Gabrielli

Outros riscos.pdf 31/10/2016 |Marisa Aparecida Aceito
16:20:06 | Cabrini Gabrielli

Declaragao de normas.pdf 31/10/2016 |Marisa Aparecida Aceito

Pesquisadores 16:19:12 | Cabrini Gabrielli

Orgamento custos.pdf 31/10/2016 |Marisa Aparecida Aceito
16:17:54 | Cabrini Gabrielli

TCLE / Termos de |tcle.pdf 31/10/2016 |Marisa Aparecida Aceito

Assentimento / 16:16:47 | Cabrini Gabrielli

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto rosto.pdf 31/10/2016 |Marisa Aparecida Aceito
16:16:09 | Cabrini Gabrielli

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
ARARAQUARA, 06 de Margo de 2017
Assinado por:
Andréa Gongalves
(Coordenador)
Endereco: HUMAITA 1680
Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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Araraquara, 08 de margo de 2018.

Giovanni Cunha



