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Cunha G. Influéncia do volume 6sseo no padréo de separacdo da osteotomia sagital
do ramo mandibular [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2022.

RESUMO

A anatomia 0ssea tem sido estudada e descrita como um dos fatores de risco para a
ocorréncia de padrbes de separacéo (fratura) indesejados entre 0s seguimentos
proximal (contendo o coéndilo) e distal (contendo o processo alveolar) apés a
osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM). Considerando as metodologias
empregadas na literatura, esse estudo teve por premissa avaliar a propor¢cdo 0ssea
cortical e medular além da do volume 6sseo na regido da OSRM, bem como aplicar a
mecanica da fratura a um modelo anatémico. Para tal, tomografias pré e pos-
operatorias de 82 pacientes foram utilizadas, totalizando 164 analises de deformidade
dento-esquelética-facial. Com o pesquisador devidamente calibrado, as tomografias
foram avaliadas utilizando os softwares Dolphin 11.95 e 3D Slicer 4.13. Nos exames
pré-operatorios determinou-se: a propor¢cdo em area (mm2) de tecido 6sseo além o
volume (mm3) na regido entre a face distal do 1° molar inferior até a incisura da
mandibula. Nas tomografias pds-operatorias, o padrao de fratura entre os segmentos
foi verificado, atribuindo-lhes 4 tipos possiveis, sendo | (mais desejado), Il, lll ou IV
(totalmente indesejado) resultando em 4 grupos: G1 G2 G3 e G4 de acordo com 0
padrdo gerado, nos quais os valores de volume e proporcao do tipo 6sseo foram
comparados. Uma terceira analise foi conduzida aplicando os conceitos da mecanica
da fratura a um modelo anatémico na regido da OSRM. Dois modelos (Pre Meshed e
Arbitrary) foram utilizados para investigar o inicio e propagacao da trinca por meio de
elementos finitos. A andlise paramétrica ANOVA one way com posterior aplicacdo do
pos-teste de Tukey foi utilizada. Observou-se que o volume d6sseo (mm3) foi
geralmente maior para o padrao Hunsuck verdadeiro (tipo 1) e aparentemente menor
em casos de fraturas nao ideais (tipo IIl). Além disso menores proporcées de medular
foram encontradas no padréo tipo IV em regides-chave para a clivagem. Ademais,
maior area de osso cortical foi observada na lingula, regido retromolar e entre molares
nas ocorréncias de bad split. Finalmente, observou-se a aplicabilidade da mecanica
da fratura com o algoritmo XFEM em modelos anatémicos.

Palavras — chave: Cirurgia ortognatica. Analise de elementos finitos. Anatomia.



Cunha G. The influence of bone volume on the sagittal split osteotomy [Tese de
doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2022.

ABSTRACT

Bone anatomy has been studied and described among the variables related to the
undesired fractures after sagittal split osteotomy (SSO). Based on the current findings,
this study aimed to access the influence of cortical/medullar proportion and bone
volume on the SSO. A parallel analysis targeted to evaluate two types of fracture
mechanics through an anatomical model. Preoperative and postoperative CT scans of
82 patients have been used, resulting in a total of 164 SSO. The pre-operative CT
scans were evaluated using Dolphin 11.95 for bone proportion and 3D Slicer 4.13 to
measure the volume. On post-operative CT scans, a fracture pattern was assigned in
4 possible types, | (True Hunsuck), Il, lll, or IV (totally undesired) resulting in 4 groups:
Gl G2 G3, and G4. A parallel analysis was performed to access the fracture
mechanics in an anatomical model. Two models (Pre-Meshed and Arbitrary) were
used to investigate crack initiation and propagation by using finite element analysis.
One-way ANOVA parametric analysis with subsequent Tukey's post-test has been
chosen. It was observed that bone volume (mm?3) was generally higher for the true
Hunsuck pattern (type 1) and lower in non-ideal cases (type Ill). Furthermore, smaller
medullary proportions were found in type IV - mainly in key regions of SSO. Moreover,
a higher area of cortical bone was noticed in the lingula, retromolar region, and
between molars in bad split occurrences. At last, the fracture mechanics analysis with
the XFEM algorithm brings over an option to simulate surgical parameter in anatomic
models.

Keywords: Orthognathic surgery. Finite element analysis. Anatomy.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

A analise do volume 0sseo e mais recentemente as simulacfes computacionais
na tematica da cirurgia ortognatica podem ser consideradas um tema relativamente
novo na literatura. A compreensdo do cenario cientifico desses temas exige uma
descricdo detalhada que deve ser iniciada com o historico da cirurgia dos maxilares
perpassando pela evolucdo da técnica, fatores que podem gerar resultados
indesejados além de descrever as recentes técnicas para o estudo e entendimento da

mecéanica da fratura em modelos anatbmicos.

1.1 Fatores que Influenciam a Fratura Indesejada na Osteotomia
Sagital do Ramo

Considerando a evolugdo descrita por Bockmann et al.! o conceito de tratar
cirurgicamente os 0ssos da face com a finalidade de correcdo das deformidades
dento-esqueléticas se originou com o cirurgido Hullihen? em 1849, entretanto a
primeira publicacéo oficial deste tipo de cirurgia ocorreu em 1907, descrito por Blair®
um relato de caso em regido de corpo mandibular, inclusive com tratamento
ortoddntico associado.

A técnica de osteotomia em mandibula com finalidade de correcdo de
deformidade dento-esquelética-facial, sofreu varias modificacdes 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
dento-esqueléticos da regido mandibular, tanto nas deficiéncias como nos excessos
antero posteriores.

Outros pesquisadores também sugeriram modificacdes ao desenho original da
osteotomia como Dal Pont® 1961 , Hunsuck® 1968, Epker’ 1977 e Wolford®® 1987 e
2015 e Verweij et al.’° (2015) visando aumentar a quantidade de contato 6sseo no
avanco ou no recuo mandibular, o que facilitaria a instalacdo de fixagéo interna, além
de melhorar a estabilidade dos seguimentos proximal (contendo o céndilo) e distal
(contendo regido alveolar), além de obter maior controle do posicionamento do
condilo e diminuir as complicacdes pos operatdrias, como por exemplo, disestesia ou
parestesia permanente do nervo alveolar inferior.

Embora as diversas evolugdes tenham apresentado sua particularidade, todas

objetivaram facilitar a correta separacdo (fratura) entre os segmentos 6sseos. No
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entanto, o desenho das osteotomias abrange certas regides mandibulares que nao
sao diretamente visualizadas no ato cirdrgico, como por exemplo, a face medial do
ramo. Apesar de existirem estudos que busquem pontos de referéncia para maior
segurangal!, nesse local o cirurgiéo realiza a osteotomia baseando-se principalmente
em seus conhecimentos anatdmicos!!. De forma que a dificuldade de visualizacéo
dessa regido pode gerar osteotomias inadequadas e padrdes de separacao
indesejaveis'?.

Além da dificuldade do acesso cirtrgico em alguns locais, como descrito, a
anatomia tem sido investigada como um importante fator na predisposicéo da fratura
indesejada, seja representada pela qualidade, quantidade, morfologia, ou como
pretende nosso estudo, volume ésseo na area que recebe a OSRM. O padrédo 6sseo
com maior propor¢do de trabéculas entre as corticais facilita a separacdo dos
seguimentos e diminui as chances de fraturas indesejadas!®*1’, além de mandibulas
menos espessas estarem associadas a padrées indesejados®2°,

No trabalho de Muto et al.1” é possivel analisar como a anatomia na regido de
base mandibular permite um plano de separacédo adequado para toda a extensdo da
osteotomia. Quando o corte 6sseo basal entre molares se localiza em area sem fusao
de corticais vestibular e lingual, ou seja, em area em que ha presenca de 0Sso
medular e consequente rompimento de ambas corticais, os padrbes de fratura
predominantes serdo ideais, de outra forma h& predominancia de padrdes
indesejados.

Witherow et al.?! considerando possiveis fatores para a ocorréncia de
separacoes indesejadas apdés OSRM, analisaram 7 casos dentre 52 sitios cirurgicos,
com 2 historias pregressas de leucemia e anorexia nervosa. Dentre as variaveis
estudadas, considerou-se a altura do osso mandibular na &area da OSRM,
mensurando-se as distancias da crista alveolar, na regiao retromolar, e apice do ultimo
molar, ambos a base mandibular. Menores quantidades de 0sso nas areas avaliadas
foram descritas como um fator de risco para o desenvolvimento de separacdes
indesejadas, além da influéncia das doencas sistémicas na qualidade 0ssea.

Falter et al. 2 também abordando o tema, investigaram a incidéncia de fraturas
indesejadas apdés a OSRM, com 14 casos em 2005 OSRM, com média de idade de
33 anos, enquanto que no restante da amostra foi de 25. Ao analisar a variavel idade,

houve maior ocorréncia de fraturas indesejadas nas mulheres apés os 40 anos.
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Concluindo-se que a idade € uma variavel relevante para a ocorréncia de fraturas
indesejaveis, possivelmente pela variacdo na qualidade Ossea.

Melsink et al.?® e Hou et al.?* investigaram a possivel influéncia de estruturas
anatdmicas e a morfologia mandibular sobre o padréo de fratura. O primeiro verificou
se o canal mandibular e o sulco milo-hidideo exercem influéncia sobre a linha de
fratura entre os seguimentos. Embora as referidas areas sejam regides de menor
resisténcia 6ssea, ndo ha correlacdo significante entre a presenca destas e padrdes
indesejaveis'?. O segundo identificou que o formato do ramo pode gerar tracos de
fraturas diferentes. Quando os ramos se apresentavam em formato “meia lua” ou
triangular (regido anterior mais espessa) os padrbes foram ideais (tipo | do nosso
estudo), enquanto ramos “bem distribuidos”, ou seja, espessura semelhante entre
regido posterior e inferior, apresentavam tracos de fratura mais posteriorizados (tipo
II) possivelmente pela menor resisténcia criada frente a consideravel quantidade de
0SS0 medular.

Aarabi et al.'®, estudaram a anatomia de maneira quantitativa avaliando 96
sitios cirdrgicos divididos em dois grupos, G1 com fratura indesejavel e G2 sem. 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 analise
estatistica. Os pacientes com menor espessura vestibulo-lingual no corpo
mandibular, além de menor altura e espessura no ramo foram mais susceptiveis as
fraturas indesejadas.

Wang et al.1?, corroborando com os estudos de Aarabi et al.'® analisaram em
exames 3D fatores de risco para a ocorréncia de fraturas indesejadas. Os parametros
analisados em tomografias pré-operatérias 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, 0 angulo mandibular em graus, distancia
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 variagcoes das
medidas na distal do segundo molar e na incisura mandibular que foram significantes

para a ocorréncia de fraturas incorretas. Os autores concluiram que pacientes cujas
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medidas foram significantes sdo candidatos a maior ocorréncia de fraturas
indesejadas, uma vez que a anatomia precisa ser considerada como um dos fatores
de risco.

Zamiri et al.?® investigaram se além da espessura 6ssea, o tipo de osteotomia
medial: curta (atras na lingula) ou longa (3 a 4 mm da lingula) influenciaria o padrao
de fratura. Com 92 OSRM mediu-se na altura da lingula, a largura do ramo no sentido
antero posterior, a distancia do término da osteotomia medial até a base mandibular;
a espessura vestibulo-lingual da por¢do anterior do ramo; além da distancia entre a
lingula até o local de separagdo dos segmentos. A analise dos dados revelou que
padrdes de fratura indesejados estavam associados a ramos menos espessos e Nao
ao desenho da osteotomia medial

Cunha et al.?® baseados dos estudos de Aarabi e Wang também analisaram a
espessura 0ssea, porém em outros locais da OSRM sob uma amostra de 62 sitios
cirdrgicos e tomografias pré e pods-operatérias. Nos exames pré-operatorios
consideraram 4 areas-chave no sentido vestibulo-lingual: Regido A - 1,5mm 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 5 mm da base inferior da
mandibula. Nos exames pos-operatérios, o padrdo de fratura foi analisado e
classificado em | (desejadol/ideal), II, lll ou IV (indesejado), conforme classificacao de
Plooij et al.12. Em todos os locas maiores médias foram encontrados para o padréo
ideal e menores médias para o padréo indesejado, sendo a regido A estatisticamente
significante, com diferenca entre os padrdes de fratura tipo | e IV. Concluiu-se que
mandibulas menos espessas na regido do ramo mandibular apresentam maior
probabilidade de fratura indesejada.

Em relacdo a maneira com que se avalia e tipifica os possiveis padrées de
fratura, classificacdes foram sugeridas para estudar o tema'”2426, Dentre elas, Plooij
et al.l? descreveram quatro tipos possiveis de separacdes dos segmentos
mandibulares baseado na direcdo do traco de fratura. Sendo o tipo |, o padrao ideal,
no qual ndo se atinge o trajeto do nervo alveolar inferior ou a regido condilar. Seguida
pelos tipos Il e lll, as quais normalmente ndo causam grandes complicacdes pos-
cirdrgicas e a classificacao 1V, totalmente indesejada, que abrange fraturas de maior

risco na recuperacao do paciente. Sendo essa categorizacdo adotada pela facil e
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objetiva reprodutibilidade, além da consideravel quantidade de citacbes em estudos
gue compreendem a mesma linha de pesquisa.

Quando uma separacao indesejada entre os seguimentos ocorre, a literatura
descreve-a como uma das intercorréncias mais danosas apoés a OSRM, pois existe
grande chance do desenvolvimento de outras complicacdes pds-operatdrias ainda
mais deletérias, desde distlrbios neurosensoriais permanentes?’~-?°, ma ocluséo
dentaria?®, infeccdo 6ssea?’~2°, reabsor¢do e dificuldade de fixacdo dos segmentos
6sseo0s??, ndo unido 6ssea?’ alteracdes importantes do posicionamento e fungéo
condilar?®2%, assimetria facial?® a hemorragias importantes?-28,

Considerando o apresentado, é possivel verificar a quantidade de estudos que
objetivaram avaliar regides especificas da OSRM associando-as a fraturas
indesejadas. Seja quanti ou qualitativamente, a anatomia tem sido estudada e
relacionada como um forte fator de risco dentre aqueles que precipitam a ocorréncia
de padrbes indesejadas. Dessa forma, é importante buscar o aprimoramento de
metodologias que melhor a estudem e interpretem seu real papel no mecanismo da
fratura. Além disso, em se tratando do volume das estruturas 6sseas mandibulares,
encontram-se andlises realizadas a partir de ferramentas especificas no software
Dolphin no qual a reconstrucéo tridimensional € adotada para avaliagdo da regido
condilar®®3t, No entanto, uma metodologia semelhante aplicada a regido da OSRM
associando-a a possiveis padrdes de fratura ndo foi encontrada nas recentes buscas
bibliograficas. Dessa forma este trabalho irA compor a segunda parte da nossa
investigacdo sobre o tema, na qual o primeiro estudo analisou a espessura (mm) e o0
terceiro se propfe a avaliar a area de osso cortical e medular (mm?2). Embora este
estudo ndo se propde a modificar a maneira com que o cirurgido realiza a técnica,
espera-se que o0s resultados possam auxiliar na reducdo de complicacdes
irreversiveis ao paciente?® que sobrecarregam os sistemas de saude (principalmente
publicos)®2. Além disso, fraturas indesejadas e suas consequéncias podem ser motivo

de acionamentos judiciais®334.

1.2 Introducgéo a Mecanica da Fratura

A compreensao da mecanica da fratura em ortopedia e cirurgia maxilofacial é
um tema relevante enquanto é uma rotina no cuidado hospitalar diario em todo o
mundo. Independentemente da etiologia, seja por trauma ou apds uma osteotomia,

ela tem sido alvo de estudos ao longo das ultimas décadas.
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7

O osso é o resultado de uma rede orquestrada composta de particulas
minerais, conjuntos de colageno e 4gua*®. Como 6rgéo estrutural, semifriavel, hibrido
e adaptativo, de origem em tecido conjuntivo e natureza composta, 0 0SSO € um
material relativamente complexo3® que exibe caracteristicas anisotrépicas,
viscoelasticas e heterogéneas®’. Essas propriedades advém do ato de neoformacéo
ao invés de ser fabricadas, o que cria um material dinamico adaptado a demanda
fisiologica®®. Esta afinacdo é funcdo dependente. Isto implica que a estrutura e as
propriedades mecanicas sédo influenciadas e determinadas pela respectiva funcao.

Embora a funcéo estrutural e protetora do 0sso, a forma (isto €, longa, curta ou
em chata) também determina caracteristicas peculiares. Por exemplo, um 0sso longo
protege o esqueleto contra a flexdo e um 0sso curto oferece resisténcia sob cargas
compressivas®.

Varias caracteristicas estdo envolvidas na resisténcia 6ssea. Como fator
externo, medicamentos como os bifosfonatos e a dieta desempenham um papel
importante na diminuicdo da resisténcia O0ssea. Como fatores intrinsecos sao
destacados a idade, doencas (por exemplo, diabetes e osteoporose) arquitetura
trabecular, estrutura cortical, a capacidade de renovacao (turnover), além do contetudo
mineral e organico®>3’. A densidade mineral 6ssea (BMD) mede a proporcéo de
particulas inorganicas (quantidade de tecido mineralizado)3® e embora seja um teste
importante para orientar o padréo a conduta clinica , no entanto, esse dado nédo prevé
por si sO a resisténcia éssea de forma completa, ao passo que a alta rigidez 6ssea
torna o material friavel, o que o torna quebradico. Além disso O BMD néo considera a
rede e a quantidade de fibras de colageno, que por sua vez, desempenham um papel
importante na resisténcia 6ssea. Esse contetdo organico é responsavel por absorver
a energia conferindo ductilidade ao material3":38.

Em associacdo com os fatores intrinsecos e extrinsecos, a ciéncia dos
materiais descreve varios principios para a resisténcia Ossea. Por exemplo,
parametros como Modulo de elasticidade, Poisson’s Ratio, Tensile e Yield Ultimate
Strenght, rigidez (resisténcia a deformacao elastica), resisténcia propriamente dita
(resisténcia a deformacéao plastica) e tenacidade (resisténcia a fratura) sdo alguns dos
conceitos basicos que orientam uma andlise de inicio e propagacéo da trincas®. Além
disso, variaveis externas, como intensidade e direcao da forca, de igual modo estao

relacionados a resisténcia do material.
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A mecanica da fratura no osso cortical e medular tem um vasto contetudo de
dados, uma vez que é um tema estudados ha muito tempo. Este conceito abrange a
andlise da carga, direcdo, tamanho da trinca e resisténcia a fratura®. Diferentes
modelos foram publicados para avaliar o comportamento da trinca: A Resisténcia dos
Materiais, a Mecanica dos Danos Continuos e a Mecénica das Fraturas. O ultimo &
amplamente utilizado enquanto considera a resisténcia a fratura ao longo da analise
e divide-a em meso, micro e nano escala, o que traz resultados mais fidedignos=°.
Entretanto, a fratura, por ser um acontecimento complexo, é explicada pela sinergia
dos modelos descritos anteriormente, onde o dano interno ao redor da trinca promove
o0 trajeto da fratura enquanto a resisténcia do material resiste a propagacédo®. Néo
obstante, considerando a dificuldade de mesclar tais modelos ao longo de uma
mesma andlise, parte dos estudos publicados foram concluidos em termos teoricos
(analiticos), devido a escassez tecnoldgica.

Uma melhor compreenséo e avaliacdo da mecanica da fratura tornou-se viavel
com o aprimoramento da tecnologia, considerando que uma simulacado computacional
é exigida. E possivel introduzir varios dos parametros necessarios além de considerar
diferentes modelos de analise usando o recurso dos Elementos Finitos (FEA). A FEA
€ uma técnica eficaz que funciona como um solucionador de problemas matematicos.
A simulacdo pode dividir as variaveis e testar os parametros separadamente,
eliminando ao mesmo tempo os fatores de confusdo. Além disso, a FEA é util para
criar hipéteses quando as propriedades do material ou a carga sofrerem alteragées.3°

Atualmente, trés modelos séo descritos para construir uma anélise em FEA: O
convencional, também conhecido como modelo de Malha*?. Neste modelo, a
superficie do objeto é feita por um numero finito de geometrias (por exemplo,
tridngulos) e estas sdo conectadas por pontos (nés). O segundo € descrito como
NURBS (Non-uniform rational basis spline), na qual a superficie é dividida em varias
faces e cada uma delas é elegivel para aplicacdo de carga e, finalmente, ha uma
terceira modalidade descrita, aparentemente sendo utilizada com menos frequéncia,
chamada modelo sem malha (Meshless). Ela traz o0 modelo como um objeto Unico, ou
seja, sem triangulos ou faces*!. Em todos eles, o objetivo é receber e espalhar a carga
sobre a estrutura.

Antes do teste computacional, a estrutura alvo precisa ser convertida em um
arquivo de geometria. Nos casos de modelos anatdmicos, Essas geometrias sao

provenientes da tomografia computadorizada (CT), que fornece os detalhes e volume
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adequado, que uma vez transformadas em geometrias podem sao reconhecidas pelo
software de FEA. Além disso, os modelos ndo homogéneos, ou seja, que seguem a
variacdo da calcificacdo 6ssea ao longo de determinada estrutura para atribuicdo do
Maodulo de elasticidade também podem ser transformados em geometrias, obviamente
com um maior nivel de complexidade no que tange a processamento computacional
e interpretacgdo 4442,

O software de FEA ANSYS disponibilizou uma tecnologia para andlise de
fraturas, que abrange tanto o inicio como a propagacéo de trincas. Publicado em 1999
por Belytschko & Benko*? e aprimorado ao longo dos anos, o Método dos Elementos
Finitos Estendidos (XFEM ou XFEA) facilita a simulacéo, visto que o algoritmo atualiza
automaticamente a malha do objeto de acordo com a trajetéria de crescimento da
trinca*>~*4. Em outras palavras, além do usuario ndo precisar gerar novas malhas ao
longo da simulagdo, o recurso prevé o inicio e a propagacao da trinca sem um pré-
conhecimento de sua trajetdria, 0 que representaria de forma mais fidedigna o que
ocorre clinicamente®?. Neste método a trinca se propaga ao longo do objeto enquanto
a malha se auto modifica instantaneamente sem a intervencdo do usuario, porém
respeitando as caracteristicas do material. Esta ferramenta tem sido introduzida na
ciéncia dos materiais elasticos lineares com diferentes abordagens, tais como o
Crescimento da Fadiga em feixe metdlico #°, a interferéncia de furos na propagacéo
da fenda** , e a previséo de vida Util de um espécime?®.

Contudo, a literatura tem um numero restrito de estudos avaliando parametros
da cirurgia ortognatica com o método FEA. Aparentemente, a maioria destas analises
se concentra na geometria e posicao das placas além do numero e diametro dos
parafusos, ou seja na biomecanica entre implante e 0sso*’. Isso pode ser em parte
ser explicado pela tendéncia no design e fabricacdo de implantes paciente-especifico
devido a sua precisdo e superioridade em termos de resisténcia e demais
propriedades mecanicas*®. Entretanto, esses estudos sdo conduzidos sobre a
mandibula pré-fraturada e resultados usualmente avaliam parametros basicos como
a tenséo-deformacéo e o deslocamento do implante de acordo com a forca aplicada.
Esse tipo de andlise ndo considera o inicio e a propagacéao da trinca®®. Por isso, para
o melhor de nosso conhecimento, ndo ha dados disponiveis aplicando a mecanica da
fratura em modelos anatbémicos, principalmente da regido maxilofacial, sendo este

possivelmente o primeiro estudo conduzido para entender a iniciacdo da fratura em



um modelo mandibular utilizando o método XFEM.
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2 PROPOSICAO

Avaliar se existe influéncia dos fatores a seguir sobre o padrdo de separacéo

da OSRM:
A. A proporcao de osso cortical e medular (em mm?2)

B. O volume ésseo (mms3)
Ademais, utilizar a técnica de elementos finitos para:

C. Aplicar dois modelos de mecénica de fratura a um modelo anatdomico

utilizando-se o algoritmo XFEM.
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3 MATERIAIS E METODOS

Para avaliacdo do volume ésseo na regido da OSRM foram utilizados exames
tomogréficos pré e pds-operatorios mediatos (até 30 dias ap0ds a cirurgia) referentes
aos anos de 2015 a 2021 de pacientes submetidos ao tratamento ortoddntico-
cirdrgico para correcao de deformidade dento-esquelética-facial com realizacdo da
OSRM, conforme descrita por Hunsuck® 1968 e Epker’ 1977 (Figura 1).

O tomografo utilizado para confec¢cdo das imagens de TC espiral (CT)
(Somatom Perspective, Siemens, BR) e de TC de feixe cénico (CBCT), tomografo i-
CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) em cortes de 1mm de
espessura sem espacamento. Os seguintes parametros foram adotados para a CT:
120 KVp, mA 110, FOV 256x165 mm, voxel 0,25 mm; e a CBCT: 90 KVp, mA 48,
FOV 240x165 mm, voxel 0,3. Ambos com a obtencao de imagens no formato DICOM.

Os exames tomograficos da amostra seguem os protocolos de controle de
dose com uso do avental plumbifero, menor tempo possivel de exposicdo e maxima
kiloVoltagem permitida, miliamperagem (mais MA menor granulacdo) e kVp.

Critérios de inclusdo da amostra:

-Portadores de deformidade dento-esquelética classe I ou Il com
necessidade de procedimento cirdrgico em mandibula que inclua a OSRM,;

- N&o sindrémicos;

-Sem alteragbes importantes nos coOndilos mandibulares (como
auséncia/diminuicdo dos seus tamanhos);

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

- Com imagem tomogréfica de face pré e pds-operatoria,;

- Presenca do primeiro e segundo molar inferior.

- Agenesia ou exodontia do terceiro molar inferior (minimo de 6 meses)

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

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) obteve o numero CAAE 01520618.6.0000.5416.
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3.1 Descrigéo da Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular

Figura 1 — llustracdo da OSRM segundo a técnica descrita por Hunsuck
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Fonte: Steenen e Becking*®P?,

Todos os procedimentos cirdrgicos foram conduzidos em ambiente hospitalar,
sob anestesia geral com intubacdo nasotraqueal. A OSRM compreende as
corticotomias medial, sagital, vertical e basal. Na regido lingual do ramo, inicia-se na
borda anterior seguindo em linha reta até 1 a 2 mm superior e posterior a lingula. A
essa primeira liga-se a corticotomia vertical, por meio da sagital, a qual se estende
até a distal do primeiro molar inferior (Figura 1 e 2). Na regido mais inferior do corte
é realizada a corticotomia basal®®® com serra reciprocante (Striker do Brasil, Sdo
Paulo-SP) até o rompimento da cortical externa. Separadores sagitais (Quinelato, Rio
Claro, Brazil) posicionados na borda inferior da corticotomia vertical e outro no
corpo/angulo mandibular finalizam o OSRM, gerando uma linha de fratura que
estende pela face lingual da base e ramo da mandibula (Figura 2).

Figura 2 — llustragcdo da corticotomia medial (tracejado), traco de fratura
desejado (linha azul) e seguimentos apds a OSRM

Segmento proximal

Segmento distab\

Fonte: Elaboracao prépria.
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3.2 Anélise Tomografica Pré-Operatoria: Proporgéo Ossea

O examinador foi calibrado por meio do teste do Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse (CCI) com cerca de 20% da amostra, em dois momentos distintos, em um
intervalo de 15 dias. Um segundo pesquisador empregara o teste supracitado
buscando verificar se houve calibracdo. ApOs esta etapa havera duas medicdes da
amostra completa, com intervalo de 30 dias.

Para a andlise da area de osso medular e cortical seré utilizada a ferramenta
Digitize and Measure 2D do software Dolphin 3D verséo 11.95 (Dolphin Imaging,
Chatsworth, CA, USA). A regido considerada para a analise compreende trés locais
cruciais para o correto desenho da OSRM?°, sendo eles: Regido A: Lingula, Regido
B: 3 mm distal ao segundo molar e Regidao C: Entre primeiro e segundo molares
inferiores. (Figura 3).

O osso cortical (AC) foi considerado da seguinte forma:
AT-AM=AC
Onde:
AT: Area total do 0sso

AM: Area de osso medular

AC: Area de osso cortical

Os valores da area (em mm?2) do osso cortical e medular constarao no fim deste

trabalho, no topico Apéndice.
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Figura 3 — Regido anatdmica de interesse para a avaliagdo de volume ésseo

38.9 mm?

249.2 mm? 325.2 mm?

Regido A Regido B

684 mm> |
| ——

257.1 mm?

Regido C

Fonte: Elaboracao prépria.
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3.3 Andlise Tomografica Pré-Operatoria: Volume Osseo

O examinador também foi calibrado para esta etapa de forma semelhante ao
descrito para a andlise pré-operatodria da proporgao 0ssea.

ApOs a importagdo das imagens no formato DICOM pelo software gratuito,
codigo aberto e multiplataforma 3D Slicer 4.11 (NA-MIC, NAC, BIRN, NCGIT) os
arquivos sdo submetidos ao processo de segmentacdo das estruturas de interesse,

no caso em questao a regido que compreende a OSRM (Figura 4)

Figura 4 — Visualizag&o da regido de interesse em relagdo ao FOV

Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.

A segmentacdo de imagem € o processo pelo qual o software reconhece e
distingue determinadas estruturas anatdmicas baseando-se no valor da escala de
cinza de cada elemento da imagem, seja ele pixel (2D) ou voxel (3D). Uma vez que
se define a escala de cinza a ser utilizada, o aplicativo considerara cada elemento ou
ndo baseado em seu valor numérico de cinza. A todos os elementos cobertos pelo
critério descrito acima, teremos o0 que se denomina como mascara. O processo de
transformacao da mascara em estrutura volumétrica da-se o nome de renderizacao.

Para tomografias espirais a nomenclatura Hounsfield Unit € utilizada enquanto
para a tomografia de feixe cénico o termo mais apropriado sugerido na literatura é
Escala de Cinza (ou Gray Scale). Considerando os diversos equipamentos
disponiveis e as nomenclaturas que certamente se tornam confusas em determinado
momento, decidiu-se adotar o segundo nome para ambos os tipos de tomografias
para este estudo.
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Para proceder com a segmentacéo das imagens 0s seguintes recursos sao de
interesse para analise do volume 6sseo:

Segment Editor: Essa funcdo permite fornece ao operador diversas opcdes
para segmentacéo, dentre elas destacam-se o Threshold, Islands, Scissors, Draw
tube, Watershed and Wrap Solidify. Outrossim é possivel criar quantos segmentos
(ou mascaras) forem necessarios além de alterar a abrangéncia desta ao se utilizar
valores pré-determinados em escala de cinza para diferentes estruturas anatémicas
— mas que também podem ser personalizados levando em conta por exemplo as
diferentes configuraces de KVp e, mAs utilizadas pelos equipamentos. Para essa
analise a faixa de cinza adotada foi determinada com o recurso Threshold (ou limiar
de cinza) e respeitou as diferencas entre os dispositivos de tomografia espiral e feixe
cOnico para a identificacdo do osso cortical e medular, dente e canal mandibular
(Tabela 1). No entanto algum grau de pés processamento manual faz-se necessario.

Tabela 1 — Valores adotados para diferentes estruturas de acordo com tipo de tomografia e
os valores de kVp e mAs

Intervalo em escala de cinza

Tomografia Aparelho kVp  mA Cortical Medular Dente
Somaton
) ) 120 110 500-371 0-3071 1200-3071*
Espiral Siemens
) _ Xoran ICat 120 48 226-3071 0-3071 800-3071*
Feixe conico

*Limites maximos podem variar devido a estruturas metalicas como aparelhos ortodénticos e
restauracdes metdlicas.

Fonte: Elaboragéo propria.

Em determinados casos, mesmo ao aplicar a faixa de cinza recomendada ou
sugerida para determinadas estruturas, outras regides nao-alvo também sao
identificadas e sua remocdo pode demandar um tempo consideravel. Seja causado
por parametros inerentes ao equipamento, estruturas inerentes/presentes no
paciente ou artefatos de técnica, o algoritmo da ferramenta Islands é capaz de
classificar cada parte ndo contigua da imagem tomografica como uma estrutura
separada, denominada Ilha. Dessa forma o0s objetos renderizados podem ser
facilmente removidos baseando-se tdo somente no tamanho da estrutura, uma vez
que o recurso permite, dentre outras funcdes, manter a maior ou a menor ilha, além

de remover/manter aquelas especificas ao toque do clique. Como resultado,



27

pequenas estruturas que por vezes nao séo alvo de interesse e demandam tempo
para remocao manual, sdo descartadas automaticamente (Fig 5).
Em se tratando de modelos anatbmicos esse recurso pode manter/remover a

maxila, mandibula ou o cranio como um todo por meio da opcdo Keep Largest Island.

Figura 5 — Segmentacdo do hemicréanio

A: Segmentaééo do cranio e mandibula com Threshold de 226-3071. Nota-se inGmeras
estruturas ao redor do objeto principal. B: Aplicacdo do recurso Island >Keep the largest.

Fonte: Arquivo proprio. Software. 3D Slicer.

A ferrramenta Scissors permite que 0 usuario recorte apenas a area de
interesse no segmento (mascara) a qual sera considerada pelo software para
renderizacdo do volume. Além disso o recurso também prevé que o usuario recorte
a area de interesse diretamente no plano 3D (Figura 6). Importante salientar que o
arquivo que contém a tomografia nos planos coronal, sagital e axial permanece
inalterada, as altera¢des sdo aplicadas somente a mascara.

O recorte da imagem (2D) ou do Objeto (3D) pode ser feito concomitantemente

a remocao de pequenas estruturas com a opc¢ao Island.



Figura 6 — Segmentacéo da regido de interesse

S: -43.4076mm | = 1 S

) R: -32.7896mm

B

' A: 185.0973mm = Y i

R: -32.7896mm

A: Segmentacédo da regido de interesse aplicando-se o principio do Threshold na escala de
cinza de 226-3071. B: Uso da ferramenta Scissor diretamente na reconstrucéo 3D. Notar que
a mascara nos planos axial, coronal e sagital sdo editadas simultaneamente

Fonte: Arquivo proprio. Software 3D Slicer.
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O Objeto gerado pode apresentar artefatos (também denominados ruidos) e
preenchimentos que ndo sao parte da imagem real. Isso pode ser causado, dentre
outras variaveis, por restauracdes dentarias metalicas, placas e parafusos de titanio
e/ou equipamentos de baixa resolugéo. A fungdo Smoothing utiliza o algoritmo do tipo
Gaussiano®! (Gaussian elimination algorithm) para corrigir imperfeicées em todo o
objeto, inclusive na superficie. Para as segmentacdes desse estudo utilizou-se o valor
de Smoothing entre 0,5 a 1 mm.

Figura 7 — Segmentacao do hemicranio antes e apos aplicacdo de Smoothing de 0,5

2

proprio. Software. 3D Slicer.

Fonte: Aquivo

Cautela deve ser depreendida no uso dessa ferramenta, pois esse método
aplicado repetidas vezes pode causar o Shrinkage (ou encolhimento) excessivo do
objeto e consequente alteragéo na anatomia, principalmente de estruturas finas como
trabéculas 6sseas. Como resultado o volume 6sseo certamente sera menor (Figura
8). Para correc¢des pontuais, nos quais apenas regides especificas demandam pos-
processamento adicional, o recurso Smoothing Brush pode ser utilizado diretamente
na estrutura renderizada (3D).
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Figura 8 — Segmentacéo de hemicranio com Smoothing aplicado repetidas vezes.
Areas com Shrinkage em excesso
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Fonte: Arquivo propr|0 Software 3D Slicer.

Cabe ressaltar que em determinados casos a opcao Islands pode ser
associada a técnica Smoothing.

Ao aplicar a ferramenta de superficie é possivel obter uma imagem refinada
da area que se pretende analisar. No entanto, se mesmo assim houver regifes nas
guais o operador necessita de alguma correcdo adicional, é possivel retornar a
mascara e selecionar o(0s) slice(s) que ainda apresentam irregularidades e corrigi-
los. Apés isso 0 operador pode realizar nova renderizacdo sobre a superficie
previamente gerada.

A duplicacdo das mascaras ao longo do processo de segmentacdo é
recomendada pois isso evita a perda do segmento criado em caso travamento do
software - Considerando a alta exigéncia de recursos computacionais. Para tal, uma
nova mascara precisa ser gerada e o contetdo adicionado a ela por meio do comando
Logical Operations>Add.

Apdés a renderizacdo, recorte da regido alvo e aplicacdo do Smoothing,
procede-se o0 preenchimento do objeto para que seja possivel a distingdo de 0sso
medular e cortical. A ferramenta Wrap Solidify utiliza um algoritmo que torna o objeto
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3D completamente solido (Figura 9A). Dessa forma esse recurso € um passo prévio
importante que permite a aplicagcdo de uma escala de cinza personalizada ao objeto
de forma que haja a distin¢éo entre os dois tipos 6sseos. Wrap Solidify>Editable Area
(Figura 9B; C).

Figura 9 — Segmentacao da regiao OSRM

A: Regido de interesse sélida. B: Distingdo entre osso medular e cortical utilizando
o principio Threshold na escala de cinza entre 0-3071. C: Objeto 3D transparente
demonstrando a extensé@o de osso medular de acordo com os critérios aplicados.
Fonte: Arquivo proprio. Software. 3D Slicer.
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Uma vez que a segmentacéo da regiao alvo e a distingéo entre osso cortical
se encontram finalizadas, segue-se a proxima etapa, na qual ha a separacéo do dente
segundo molar e nervo alveolar inferiores. A remocéao de tais estruturas almeja obter
a regido da ORSM essencialmente com tecido 6sseo.

O recurso Watershed (ou Bacia Hidrografica em uma traducéo literal), traz um
algoritmo que “preenche” a estrutura alvo como um rio, a partir da identificacdo desta
com uso do pincel. A ferramenta requer que usuario crie duas mascaras: Na primeira
deve-se pincelar, dentro da escala de cinza selecionada, a estrutura de interesse
(nesse caso o dente) enquanto na segunda identifica-se as estruturas circunjacentes
com coloracao diferente: 0sso, dente antagonista e cavidade oral por exemplo (Figura
10). Em suma, o objetivo desse método € identificar a estrutura bem como seus
limites para que o software preencha a regido.

Por se tratar de um algoritmo com alto poder de compreenséo e resolugéo
matematica apenas trés ou quatro slices precisam ser identificados para a
segmentacao do dente. Outrossim pode-se utilizar os planos sagital, axial e coronal
simultaneamente.

Cabe ressaltar que tomografias com baixa resolucdo de imagem ou grande
guantidade de artefato de técnica podem requerer um numero maior de slices

identificados manualmente e algum grau de pés processamento pode ser requerido.

Figura 10 — Ferramenta Watershed

A: Amarelo: Méascara que identifica a estrutura de interesse na escala de cinza de 1200- 3071.
Vermelho: mascara utilizada como Background ou limite externo com faixa de cinza livre. B: Estrutura
gerada a partir do recuso Watershed na escala de cinza de 1200- 3071.

Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.
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*O parametro Object Scale deve permanecer em 0,2 mm considerando o tamanho da
estrutura e o detalhamento requerido.

Apés a segmentacdo do segundo molar inferior, este deve ser
removido/extraido do modelo previamente gerado (mandibula) para a criacdo de um
alvéolo dentario. O recurso Logical Operators oferece operagbes booleanas como
adicdo, interseccdo de subtragdo entre mascaras. Este Ultimo pode ser utilizado

nesse caso, subtraindo-se o segmento dente 37 da mandibula (Figura 11).

Figura 11 — Remocéao do dente 37

Comando realizado a partir do recurso Logical Operations>Subtract
Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.

A segmentagdo do nervo alveolar inferior compde a ultima estrutura a ser
removida antes da afericdo do volume 6sseo. Por apresentar, na maioria dos casos,
um trajeto continuo de forma cilindrica, a ferramenta Draw Tube permite a
demarcacédo do nervo nos planos sagital, coronal e axial bem como diretamente na
reconstrucdo 3D. O método de interpolacdo recomendado Global Polinomial permite
a homogeneidade de superficie, isso significa que pequenas imperfeicées ao longo
do trajeto do canal sdo automaticamente corrigidas pelo algoritmo.

A ferramenta solicita como informacéo de entrada o raio (metade do diametro)
do canal, e esse valor deve ser expresso em milimetros. Considerando o diametro
médio da populagdo brasileira em torno de 2,8mm®?, o nimero do raio pode ser
ajustado em 1,4mm. No entanto, ao longo do trajeto, pequenas variacfes diametrais



34

sdo esperadas®?, sendo possivel seguir as dimensdes reais de cada paciente ao se

demarcar os limites externos do canal mandibular nas respectivas tomografias
(Figura 12).

Igualmente utilizado para o molar inferior, 0 novo segmento gerado pode ser
removido da mandibula com a funcdo Logical Operations>Subtract.

Figura 12 — Ferrramenta Draw Tube

A

R: -22.7899mm

A: 188.0468mm = Y ¥

B

A Demarcacdo do canal mandibular com ferramenta Draw Tube nos trés planos com
reconstrucdo simulténea. B: Verificacdo do trajeto do nervo dentro do segmento mandibular.
Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.
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Uma vez que as mascaras se encontram delineadas com as respectivas
imperfeicbes removidas seguido da geracdo dos objetos 3D, procede-se para 0
célculo do volume 6sseo, que de acordo com as etapas prévias, desconsidera o valor
das raizes do segundo molar inferior, o volume do canal mandibular e os espacos
preenchidos por tecido mole entre as trabéculas 6sseas. Ademais, a raiz distal do
primeiro molar também foi removida do calculo final. (Figura 13).

Figura 13 — Segmentacao da regiao OSRM

A: Seta: Alvéolo da raiz distal do primeiro molar inferior. B: Mandibula finalizada com distingéo de
estruturas

Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.

O recurso Quantification>Segment Statistics calcula o volume (mm3) de cada
estrutura além de analisar o niumero de voxels, 0 menor e maior valor da escala de
cinza e a superficie do objeto em &area (mm?) (Figura 14). As mensuragfes em mms3

constam no fim deste trabalho, no tépico Apéndice.
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Figura 14 — Calculo do volume da mandibula, segundo molar inferior esquerdo e canal

T
A B C D

1 Segment Number of voxels [voxels] (1) Volume [mm3] (1) Volume [cm3] (1)

2 mand_left 97759 11939.8 11.9398

337 7300 891.585 0.891585

4 TAN_left 12584 315.597 0.315597

< >

Fonte: Arquivo préprio. Software. 3D Slicer.
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3.4 Anélise Tomografica P6s-Operatoria: Padréo de Fratura
Os exames pos-operatérios foram analisados com o intuito de analisar o

padréo de separacdo 0ssea gerado entre 0s seguimentos, com base na classificacdo
de Plooij et al.?> Antes da andlise, 0 mesmo examinador das tomografias pré-
operatorias foi calibracéo utilizando-se o método Kappa, com atuacéo de um segundo
pesquisador de maneira semelhante descrita anteriormente. Os possiveis padrdes de
fratura estdo representados nas Figuras 15 A e B além da descricdo objetiva na

Tabela 2.

Figura 15 - Classificagdo segundo Plooij et al dos padrdes de fratura lingual

LsSs4

LsSs3

LSs1 Lss2

A: Vista lingual dos padrdes de separacdo das corticais 0sseas ap6s OSRM. A linha
pontilhada em azul: osteotomia medial, linha amarela: trajeto do nervo alveolar inferior e a
linha vermelha: fratura com o padréo de separacao 6ssea. B: Modificacdo da classificacao de
acordo com a amostra utilizada, na qual a osteotomia lingual inicia-se abaixo da lingula da

mandibula.

LSS 1-4: Lingual Split Scale.
Fonte: Plooij et al.t?, pag- 1246,



38

Tabela 2 - Escala de fratura 6ssea (EFO) da OSRM. Holanda. 2009

Escala de Fratura

Padrées de fratura 6ssea

EFO 1

EFO 2

EFO 3

EFO 4

Padrdo vertical de fratura em direcdo a
borda mandibular inferior  (Hunsuck
verdadeira). Padrao ideal.

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

Padrao de fratura com trajeto através do
canal mandibular em direcdo a borda
inferior da mandibula. Padrdo néo ideal

Outros padrdes: Fraturas da tdbua 6ssea
vestibular ou lingual em varios segmentos
Osseos (fratura do tipo bad Split). Padrao
indesejado.

Fonte: Plooij et al.?,pag 1246,

Concluidas as analises, 82 avaliacbes (164 tomografias bilateralmente)

constam no Apéndice. A alocacgédo dos dados se baseia em 4 grupos de acordo com

o tipo da tomografia (CT ou CBCT) e classificagdo da deformidade dento-esquelética

Classe Il ou Ill de Angle. Dessa forma foi possivel comparar as médias entre o0s

grupos em mm?3 pelo método estatistico descrito adiante verificando se o volume

mandibular na regido da OSRM varia substancialmente entre os padrdes de fratura

analisados.



39

Figura 16 — Reconstrucao 3D do ramo mandibular dos possiveis padrées de separacao 1,
2, 3 e 4, respectivamente A, B, C, D e D’ apés a OSRM

Fonte: Elaboracé&o proépria.
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3.5 Otimizac&o do Modelo Anatémico Previamente a Anélise

A figura 14 que descreve a finalizacdo do processo de segmentacéo pode ser
interpretada de forma errbnea quanto a sua estrutura de superficie, pois no que tange
a simulacéo por FEA o objeto renderizado ndo necessariamente possui uma superficie
geometricamente regular, em outras palavras a estrutura esta visualmente adequada
enquanto os diversos elementos geométricos que a compdem sao irregulares e
possuem bordas ruins (Figura 17).

Isso ocorre pois 0s objetos sdo formados pela unido de grande quantidade de
formas geométricas unidas (elementos), comumente triangulos, e a essa estrutura
conectada denomina-se Malha de Superficie (ou simplesmente Mesh). Enquanto a
conexao interna de elementos é denominada Malha volumétrica.

Estruturas que possuem grande detalhamento, como em modelos anatomicos
da regido maxilofacial com é o caso da mandibula, maxila e dentes, usualmente
apresentam grande quantidade de triangulos e estes por vezes sdo gerados de forma

nao uniforme para acompanhar cada detalhe do objeto. (Figura 17).

Figura 17 — Mandibula em. STL obtida ap0s o processo de segmentacéo e renderizagao

Nota-se que os triangulos que compde a superficie séo irregulares.
Total de triangulos: 38.888.
Fonte: Arquivo préprio. Software: Meshmixer.
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Considerando o principio de que malhas uniformes e com o menor niamero
possivel de triangulos reduzem a complexidade do modelo, requerem menor tempo
de analise bem como evitam erros na simulacdo, é imperativo que 0 objeto seja
otimizado previamente a sua exportacdo para o software de FEA. Ou seja, apds a
segmentacdo e renderizacdo da estrutura faz se necessério um passo adicional
denominada otimizacao.

O software livre, de codigo néo aberto, para edicdo de malhas, Meshmixer 3.5
(Autodesk, California, EUA) possui trés recursos Uteis na otimizacdo do obijeto:
Inspector, Reduce e Remesh.

A funcédo Inspector realiza uma inspec¢do no modelo 3D em busca de erros que
impedem a simulacdo, como furos (ou Holes) ou triangulos com formato
extremamente irregular (Bad edges/Bad triangles). O recurso Autorepair corrige 0s
erros e torna o objeto apto para as préoximas etapas (Figura 18). Importante salientar
gue segmentacfes malconduzidas podem gerar diversos furos e imperfeicGes em

triangulos o que néo torna possivel o reparo.
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Figura 18 — A ferramenta Inspector identifica falhas no objeto.

A: Malha da figura 17 composta por triangulos apresenta furo na geometria e B: Vértices irregulares
(Bad edges)
Fonte: Arquivo préprio. Software: Meshmixer.

O recurso Reduce pode ser utilizado em situacdes nas quais 0 objeto possui
grande quantidade de triangulos. Usualmente para os maxilares valores acima de 100
mil demandam grande tempo de processamento e geram arquivos muito grandes. No
entanto essa opcao nao deve ser utilizada apds o uso da ferramenta Remeshed pois
a uniformidade dos triangulos pode ser prejudicada.

O algoritmo Remeshed é extremamente Util para tornar os triangulos que
compdem o objeto 0 mais uniforme possivel. Atencdo deve ser depreendida a esse

recurso pois ao mesmo tempo que uniformiza a malha, reduz a quantidade dos
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7

elementos. O resultado clinico € a diminuicdo do detalhamento, nesse caso a
anatomia, o que pode resultar em uma simplificacdo excessiva, com resultados que
pouco se aproximam da condi¢éo clinica investigada. No exemplo a seguir, 0 modelo
apresentou reducao de elementos de 38.888 para 33.098, sem, contudo, alteracéo

substancial da anatomia (Figura 19)

Figura 19 — Objeto apds a uso da ferramenta Remesh
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Total de tridngulos: 33.098
Fonte: Arquivo préprio. Software: Meshmixer.
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3.6 Mecéanica da Fratura: Anélise em Elementos Finitos

A andlise em elementos finitos requer que algumas etapas prévias sejam
realizadas antes da simulagdo propriamente dita. Esses passos podem sofrer
pequenas variagcdes de acordo com o software utilizado, para esse trabalho uma

sequéncia é descrita a seguir considerando o FEA aplicativo Ansys.

3.6.1 Aquisicao de geometria

A geometria para modelos anatdmicos provém de uma aquisicdo de imagem
tomografica (CT ou CBCT) ou de um escaneamento oral (STL). Embora uma diretriz
sobre dose de exposicao continue ausente, as configuracdes podem ser delineadas
sobre o0 mais alto kVp (Voltagem do tubo), mAs (Corrente do tubo), e o menor tempo
de exposicao possivel para obter imagens de alta qualidade. Esses parametros estéao
em conformidade com o principio do ALARA®,

Considerando este estudo descrever a técnica de mecanica da fratura em um
experimento piloto, a geometria baseada no modelo anatdbmico foi gerada e
simplificada no software CAD Space Claim Student. 2022 R1 (Ansys, Canonsburg,
Pennsylvania, EUA).

Apesar da diferenca nos modelos mecanicos, as propriedades do objeto foram
definidas em 8,5mm de largura, 10mm de altura e 10mm de comprimento.

Esses parametros representam uma CBCT genuina de um paciente Classe Il
de Angle com os seguintes parametros: 1 mm em cada slice, sem espacamento entre
eles, 90 kVp, 48 mA, FOV 240x165 mm, voxel 0,3 mm. O plano do Camper paralelo

ao solo sem o uso de mentoneira?°.

3.6.2 Otimizacdo da geometria

A pacote para manipulacdo de imagens médicas Mimics e 3-Matic (Materialise,
Bélgica) visa segmentar um exame tomografico, além de criar e otimizar a geometria.

Um limiar de escala de cinza pré-estabelecido para o Osso Compacto Adulto
(226-3071 Grayscale) permitiu o delineamento da mandibula sendo algum grau de
pos-processamento manual requerido.

A otimizagdo tem como objetivo aprimorar o objeto, uniformizando o tamanho
dos triangulos que compdem a geometria além de remover aqueles com formato néo

simétrico e angulos acentuados.
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Adicionalmente, o pacote tr4s o recurso AutoFix, o qual € encorajado para

verificar e corrigir as imprecisdes (degraus) da geometria.

3.6.3 Ansys Workbench: engineering data

As propriedades do material atribuidas nos dados no Engineering data estao
disponiveis na Tabela 2. Onde a geometria apresenta um comportamento soélido,
homogéneo, isotropico e linearmente elastico.

Além disso a simulacéo é classificada como uma Andlise Estrutural Estética.

Tabela 2 — Propriedades mecanicas para o 0sso cortical

Propriedade Valor em Unidade Métrica
Modulo de elasticidade 13,7 GPA
Poisson’s ratio 0,3
Yield strength 114 MPa
Ultimate strength 133 MPa
Stress Intensity factor (SIF) 200 MPa.mm®3

Fonte: Elaboracdo com dados extraidos de Black e Hastings®®, 1998, Kutz, Hill>6, 2003.

3.6.4 Ansys Mechanical: boundary conditions

A respeito das Boundary Conditions (condi¢Bes limite) para proceder com a
simulacdo em modelo anatémico, encontram-se a Area de Restricdo, o Musculo (local,
carga e direcao) além da forca.

A restricdo visa manter o modelo estavel junto com a simulacao. Isto se baseia
nas zonas anatdbmicas que sustentam a mandibula, geralmente é definida na regiao
dos condilos e nos incisivos inferiores*®. Considerando que este estudo utiliza uma
geometria menor do que mandibula, nenhum masculo foi atribuido. Dessa forma, a
restricdo foi direcionada para a base do objeto, sem graus de liberdade
(movimentacdo ausente no eixo X, y e z) 0 que em tese, simularia a contencdo
promovida pela méo do cirurgido durante 0 momento da fratura.

A caracteristica Forca atribui a carga necessaria para iniciar a fratura sendo
aplicada aos lados da trinca (Figura 20). Ao contrario da mecéanica da fratura, que
pede uma selecdo nodal (n6s da geometria), a Forca pode ser atribuida sobre uma
das faces do modelo.

Com base em analise mecanica experimental, a forgca foi fixada em 200 N em

uma direcao vetorial latero-inferior, igualmente dividida em ambos os lados da trinca.
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Esta forca pode representar o instrumento (por exemplo, o separador de Smith) para

iniciar a fratura dentro do entalhe.

3.7 Modelos de Geracgao de Fratura: Pre Meshed e Arbirtaria

O pacote computacional utilizado por esse estudo contém em seu rol de
recursos trés modelos para o inicio da trinca e um para a propagacdo desta. Os
motivos de indicacdo e ndo indicacdo para modelos anatbmicos, bem como a

descricao técnica de cada um é apresentada a seguir.

3.7.1 Ansys Mechanical: analise da fratura

O pacote Ansys dispde de uma funcionalidade denominada Fracture Analysis.
Esta opcéo esté disponivel através de um cliqgue com o botédo direito do mouse no
Modelo, que normalmente é a primeira opgéo na Arvore do Projeto. A pasta contém
trés alternativas para a iniciacdo da fratura: Pre Meshed, Arbitraria e Semi-Eliptica.
Para modelos anatémicos, especialmente mandibula, que exibe uma geometria nao-
regular, a Ultima deve ser evitada.

A fenda inicial precisa ser determinada, o que significa que este modelo nao
prevé as fraturas de inicio espontaneo (free-standing fractures), o que poderia ser util
em cenarios de trauma 6sseo.

Uma vez que o inicio da trinca foi determinado, o modelo (por exemplo, a
mandibula ou maxila) precisa dos seguintes ajustes da malha: Selecdo do método
Tetrahedron, algoritmo Patch Conforming (método de preservacdo da anatomia), e
ordem dos Elementos como Quadratico. Ambas as caracteristicas estao disponiveis
através de um cligue com o botdo direito do mouse sobre o Mesh, que mostrara o
Método. O ajuste do tamanho do elemento torna uma malha refinada e pode ser
alcancado em Mesh>Size. O tamanho do elemento foi ajustado em 1 mm em todo o
modelo e 0,25 mm nas faces da adjacentes da trinca®®. Um total de 19.797 e 61.819
nos associado a 11.329 e 42.138 elementos foram criados respectivamente para a
mecanica Pre Meshed e Arbitraria.

Importante ressaltar: A medida que o numero de elementos aumenta, 0S

detalhes e o tempo de célculo aumentam??.
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3.7.2 Iniciag&o da fratura: pre meshed crack

A mecanica Pre Meshed requer um entalhe(fenda) prévia na malha do objeto.
Por exemplo, na cirurgia maxilofacial, este entalhe preliminar no modelo poderia
representar o desenho inicial do BSSO (fenda de superficie) de acordo com a técnica
de Hunsuck é. Uma vez superada esta etapa, os lados superior e inferior (ou latero-
laterais) além da frente de fratura (aresta do entalhe) podem ser atribuidos.

No modo de visualizacdo Mesh, a selecdo da geometria mostra os nds(pontos)
do objeto enquanto a visualizacéo do tipo NURBS permite a selecao das faces dele.
No entanto, os modelos de fratura presentes no software Ansys requerem que a
selecéo de qualquer face seja convertida em nds para ser atribuida como um lado de
fenda. (Figura 20). Além disso, o algoritmo exige um sistema de coordenadas com o
eixo X em direcdo ao provavel crescimento da trinca (aresta frontal) e o eixo Y em um
dos lados da fenda. (Figura 21).

O entalhe ndo deve ser arredondado nem tampouco apresentar angulos
acentuados devido a possiveis imprecisdes na superficie quando a malha for criada
(Figura 22). Dessa forma, o entalhe do tipo triangular € encorajado para modelos

anatomicos. (Figura 23).

Figura 20 - A face do entalhe selecionada e convertida em sele¢éo nodal (de pontos). O
semicirculo indica o provéavel trajeto da fratura

Nota: A converséo de face pra nds pode ser alcangada da seguinte maneira: Selecdo da face> botao
direito do mouse> "Create Named selection". Na se¢édo em arvore do projeto>Named selection> botéo
direito do mouse> Create Nodal Name Selection.

Fonte: Arquivo pessoal. Software: Ansys Mechanical.
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Figura 21: Sistema de coordenadas criado a partir da aresta da fenda.

10.000 {mm)

O eixo X deve ser posicionado em direcdo ao provavel crescimento da trinca e o eixo Y em direcdo a
um dos lados da fratura.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys Mechanical.

Figura 22: Tipos de entalhe para iniciacdo da fratura.

A B

A: Entalhe arredondado. B: Entalhe com angulacdo interna acentuada. Ambos nédo séo recomendados
para modelos anatdémicos.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys SpaceClaim.
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Figura 23: Tipo de entalhe triangular. de Pre Meshed.

A: Entalhe triangular. B: Internamente a ranhura apresenta duas faces para aplicagéo de forca e uma
aresta para iniciar a fenda. Mecanica
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys SpaceClaim

3.7.3 Iniciacdo da fratura: arbitrary crack

A mecanica arbitraria crack pode configurar uma trinca planar ou nao além de
ser aplicavel a modelos anatdmicos. Este recurso para inicio da fratura difere do
modelo Pre Meshed porque néo requer um entalhe prévio ao modelo, ao invés disso,
uma superficie adicional necessita ser criada e posteriormente ligeiramente
introduzida na superficie do modelo. (Figura 25). O aplicativo Space Claim tem os
comandos Pull e Move que séo Uteis para criar e mover, respectivamente, uma nova
superficie a partir de uma das arestas do objeto.

Em uma andlise oral e maxilofacial, esta superficie suplementar poderia
mimetizar a serra reciprocante dentro do 0sso para iniciar o entalhe!; sendo possivel
inclusive, definir a espessura da superficie. Além disso, essa superficie adicional s6
pode ser posicionada ao longo das arestas do objeto, motivo pelo qual o modelo criado
a partir da NURBS (faces) é de passivel de erros.

Ao contrario do Pre Meshed crack, o Arbitrary ndo necessita de selecdo dos
lados da trinca, pois o algoritmo ndo apenas identifica os lados automaticamente como

refina a malha circunjacente, ou seja, esse modelo de andlise aumenta o niumero de
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elementos e o detalhamento em ambos os lados da fratura. Portanto, a frente da
trinca (o ponto para iniciar a fratura) e a superficie da trinca (superficie extra) (Figura
25) sdo os Unicos parametros a serem configurados: A atribuicdo do tipo de material
deve ser ajustada para aco com 1 mm de espessura. De forma que a superficie
suplementar ndo requer a geragao malha.

O parametro Largest Contour Radius define a area de influéncia a ser refinada
junto com a simulacdo. Foi ajustado para 3 mm considerando o tamanho total do
modelo.

Em relacdo aos parédmetros para o sistema de coordenadas seguem o0s
mesmos principios de posicionamento configurados para a mecéanica Pre Meshed
crack exceto pelo fato de ndo existir entalne no modelo Arbitrario, sendo assim o eixo

Y € ajustado para um dos lados da fratura projetada (Figura 24).

Figura 24: A posicdo das coordenadas na mecanica Arbitraria

O eixo X entrando na geometria pela aresta frontal e o eixo Y em um lado da regido que se pretende
iniciar a fratura.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys Mechanical.
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Figura 25: Superficie suplementar sobre o modelo.

A superficie extra deve entrar na geometria, simulando uma serra para iniciar a fenda. Mecanica
arbitraria.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys SpaceClaim

3.7.4 Propagacao de fratura: S.M.A.R.T Crack Growth

Além da mecénica para o inicio da trinca, o pacote também disponibiliza o
recurso para a propagacao da fratura. Esta etapa € passivel de ser configurada ao se
utilizar o recurso SMART Mechanics (Separating Morphing and Adaptive Remeshing
Technology) que separa e atualiza a malha do objeto automaticamente, além de exibir
um comportamento elastico linear**. Esta caracteristica demanda a configuragdo dos
seguintes parametros: Initial Crack, Crack Growth Option, e Failure Criteria Option. O
primeiro conjunto se refere ao modo de iniciagdo de trinca escolhido, que conforme
supracitado pode ser do tipo Pre Meshed ou Arbitrario. O segundo pode ser
configurado para andlise de Fadiga ou Estética. Para aplicagbes maxilofaciais, o
Estatico € encorajado porque pode simular a fratura 0ssea apds uma cirurgia
ortognatica ou um trauma. Neste modo, uma forca progressiva é aplicada durante um
periodo definido para propagar a fratura. Possivelmente o modo Fadiga seria util para
o estudo de falha em placas e parafusos ao longo do tempo, ao passo gque esse tipo

de andlise utiliza a Lei de Paris**46 para o crescimento da trinca e traz a opgao Life
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Cycles Prediction. Nesta opc¢édo, a forca entra em ciclos ndo necessariamente
progressivos, mas uma carga ciclica ao longo de um periodo.

A opcao Failure Criteria Option tem como padrao o Stress Intensity Factor (SIF)
para a analise Estatica. Isso significa que a concentracdo de tensdo na ponta da trinca
e mensurada em MPa.mm©®% 57, Este valor de tenséo é atribuido sob a opcéo Critical
Rate (também conhecida como K Critico) e tem a seguinte definicdo: acima deste
limite de resisténcia o material ndo tolera mais a carga e a propagacao da trinca é
iminente. O software imprime os valores de SIF ao longo da trajetoria da fratura. A aba
Tabular Data exibe estas informagoes.

Considerando a heterogeneidade dos modelos anatémicos, o SIF poderia ter
um valor variavel ao longo da fratura quando ela corre para zonas menos rigidas,
como o trabeculado do 0sso esponjoso®®.

O SMART néao permite atribuir mais de uma trinca inicial tampouco outro K
critico. Para configurar um modelo com multiplas trincas iniciais, tais como uma fratura
cominutiva ou bad splitem OGS, é necessario configurar um S.M.A.R.T. diferente para
cada trinca. Em relacédo ao K Critico, o algoritmo simulard o crescimento da fratura
com um unico tipo de material. De forma que segundo a referéncia para o inicio da

fratura em osso cortical, esta deve-se iniciar quando a tenséo atingir 200 MPa.mm?°

3.8 Andlise Estatistica

Todos os dados coletados foram armazenados em planilha (Microsoft Office
Excel 365 — Microsoft, EUA) A calibracédo intra-examinador foi conduzida pelo método
do Coeficiente de Correlacéo Intraclasse. Posteriormente, os dados foram submetidos
ao teste de Shapiro-Wilk para avaliacdo da normalidade seguido do teste Anova One-
Way e poOs-teste de Tukey, se necessario. Em ambos os casos o software BioStat
(AnalystSoft Inc, CA, USA) analisara os dados. O nivel de significAncia empregado

sera de 5%.
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4 RESULTADOS

4.1 Calibragéo

Previamente ao inicio das analises, a calibragcdo intra-examinador foi realizada
para as variaveis quantitativas independente: propor¢cao e volume 6sseo. O método
utilizado foi o Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI). O referido teste possui uma
escala estabelecida segundo Fermian, no qual classifica a reprodutibilidade entre
diferentes momentos em nula, mediocre, moderada, boa e excelente®. Para a
primeira parte da analise dez exames tomograficos foram selecionados para a
calibracao (25% da amostra) sendo mensurados duas vezes com intervalo de 30 dias
entre as analises.

Na lingula da mandibula os valores de calibracdo apresentaram os seguintes
valores:
Osso total: CCI=0,9984 (1C95%=0,9958-0,9994)
Osso cortical: CCI=0,9902 (1C95%=0,9749-0,9962)
Osso medular: CCI=0,9940 (1C95%=0,9845-0,9977)

Segundo a escala utilizada os valores significam reprodutibilidade excelente,
ou seja, estatisticamente os momentos 1 e 2 foram iguais, o que demonstra a
calibracdo do examinador.

A regi&o retromolar registrou como referéncia os valores que seguem:
Osso total: CCI=0,9971 (1C95%=0,9924-0,9989)
Osso cortical: CCI=0,9911 (IC95%=0,9770-0,9965)
Osso medular: CCI=0,9970 (1C95%=0,9923-0,9989)

De igual modo representam calibracdo do tipo excelente por parte do
pesquisador.

A Ultima regido analisada, entre primeiro e segundo molares inferiores, obteve
para as trés mensuracdes 0s seguintes valores:
Osso total: CCI=0,9978 (1C95%=0,9942-0,9991)
Osso cortical: CCI1=0,9907 (IC95%=0,9762-0,9964)
Osso medular: CCI=0,9974 (1C95%=0,9933-0,9990).

Para o padrao de fratura, por se tratar de uma variavel dependente qualitativa,
optou-se pelo teste Kappa®. As tabelas 3 e 4 demonstram os resultados obtidos

durante a analise.
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Tabela 3 — Avaliagdo do momento 1 e 2 do padrédo de fratura lado direito segundo Plooij et al.

Momento 2

Momento 1 Padréo de fratura lado D

Padréo de fratura lado D 1 2 3 4 Total (Momento 2)
1 3 3
2 1 1
3 4 4
4 2 2

Total (Momento 1) 3 1 4 2 10

Fonte: Elaboracéo propria.

Tabela 4 — Avaliagdo do momento 1 e 2 do padrdo de fratura lado esquerdo segundo Plooij

et al.
Momento 2

Momento 1 Padréo de fratura lado E

Padréo de fratura lado E 1 2 3 4 Total (Momento 2)
1 3 3
2 1 1
3 4 4
4 2

Total (Momento 1) 3 1 6 1 10

Fonte: Elaboragao propria.

Em ambos os momentos o Kappa foi de 1,0, o que representa calibragéo do
tipo perfeita segundo essa escala para a variavel analisada.

Considerando a variavel volume 0sseo, 24 OSRM foram analisadas em dois
momentos com o intervalo preconizado de quatro semanas. Cabe ressaltar que dentre
os exames avaliados metade foi obtida pela técnica CBCT e a outra parte pelo método
Multislice.

A reprodutibilidade intraobservador obtida foi considerada excelente, sendo o
CCl=0,9881 (1C95%=0,9722-0,9940). A média de volume O6sseo obtida foi de
13303,85 mm?3 (+2981,33) e 13179,22 mm? (£3022,57) para os momentos 1 e 2,

respectivamente

4.2 Proporcéo Ossea Total
Uma vez identificada a calibrac&o intra examinador para as variaveis qualitativa
e quantitativa, o restante da amostra (30 pacientes: 60 OSRM) foi mensurada em

duplicata com o mesmo intervalo de 30 dias entre o primeiro e segundo momento. A
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amostra foi composta por deformidades maxilofaciais do tipo classe Il e Ill sem
distincao entre os grupos.

De acordo com o padrao de fratura, o estudo demonstrou as seguintes médias:

Tabela 5 — Area total de 0sso em mm2 em regides estratégicas da OSRM.

Grupo Lingula Retromolar Interproximal 12 e 22 molar
G1 235,18 + 41,98 282,64 + 57,55 293,89 £ 54,24
G2 243,01 +42,82 294,56 + 48,96 298,15 + 38,20
G3 255,51 + 28,41 287,98 + 40, 84 297,08 + 56,02
G4 255,56 + 37,61 284,29 + 59,50 287,39 + 68,59

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na regido de lingula, os padrdes lll e IV, aceitavel e totalmente indesejavel
respectivamente, apresentaram as maiores areas totais de 0sso em mm2,

Para a area retromolar, o padréo do tipo Il apresentou o maior valor seguido
pelo tipo Ill. O padréo ideal obteve 0 menor valor para essa mensuragao.

Posterior ao 1° molar, o padrdo de separacao indesejavel (IV) apresentou a

menor média, enquanto o tipo Il foi o que demonstrou maior area de 0sso total.

4.3 Proporcédo Ossea Medular

Tabela 6 — Area de 0sso medular em mm2 em regides estratégicas da OSRM.

Grupo Lingula Retromolar Interproximal 12 e 22 molar
G1 38,92 + 19,98 104,37 £ 33,36 107,47 + 38,72
G2 59,12 + 28,81 116,12 + 29,53 111,01 +31,43
G3 41,54 + 20,28 104,83 + 32,62 110,42 + 39,33
G4 52,73 £ 28,16 100, 09 + 29,48 92,72 £ 45,63

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na avaliacdo da area de 0sso medular para os diferentes tipos de fratura, na
regido de lingula o padréo aceitavel tipo Il apresentou a maior média e de igual modo
a maior variabilidade da amostra. O tipo indesejavel obteve a segunda maior média e
o padrao ideal com a menor area de osso medular.

Na regido retromolar, a sequéncia encontrada em ordem decrescente foi
padrao I, 1ll, | enquanto IV evidenciou o menor valor em mm2,

Entre os molares inferiores, a menor quantidade de osso medular foi

novamente encontrada no padrdo considerado Bad Split além de apresentar o maior
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desvio padrdo. Os padrdes aceitaveis Il e Ill apresentaram maiores quantidades de

0sso medular, segundo seguidos pelo padréo |I.

4.4 Proporcgédo Ossea Cortical

Tabela 7 — Area total de osso cortical em mm?2 em regides estratégicas da OSRM

Grupo Lingula Retromolar Interproximal 12 e 22 molar
G1 196,23 + 35,41 178,27 + 40,87 186,42 + 38,49
G2 183,89 + 25,24 178,44 + 42,94 187,13 + 27,83
G3 183,98 +24,85 183,15 + 34,79 186,66 * 34,98
G4 202,83 + 30,51 184,20 + 66,07 194,67 + 41,35

Fonte: Elaboracao propria.

Na regido de lingula, o osso cortical foi discretamente maior para o padréao
indesejavel tipo IV.

Nas regides distal ao segundo molar e entre molares o padréo indesejado 1V
de igual modo apresentou maior area de 0sso corticalizado com valores de 184,20 +
66,07 e 194,67 + 41,35 mm?2. Por outro lado, o padréo ideal | obteve os menores

valores de 0sso cortical na regiao de retromolar e entre molares.

4.5 Volume Osseo

O volume ésseo € composto por uma amostra de 82 pacientes, dos quais, 40
homens e 42 mulheres, idade média de 28,60 anos (21,1 - 47 anos) e 27,90 anos (19
- 50 anos) respectivamente. Devido OSRM ser realizada bilateralmente, um total de
164 hemi-mandibulas foram consideradas para analise.

Para esta etapa da andlise, a amostra foi dividida de acordo com o tipo de
tomografia e com a deformidade dento esquelética, totalizando 4 frentes de avaliacéo:
CT classe II, CT classe lll, CBCT classe Il e CBCT classe lII.

4.5.1 CT classe I

Um conjunto de 16 pacientes (32 OSRM) dos quais, 04 homens e 12 mulheres,
idade média de 23,32 anos (21,3 - 26 anos) e 28,51 anos (19 — 50 anos)
respectivamente, foram submetidos ao exame de tomografia Multislice com os dados

brutos disponiveis na aba apéndice.
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A distribuicdo dos padrdes de fratura seguiu a seguinte disposicdo: Classe |
apresentou 21 ocorréncias (65,62%) enquanto as classes IlI, Ill e IV obtiveram 4
(12,5%), 6 (18,75%) e 1(3,12%) casos respectivamente.

Considerando que apenas uma fratura do tipo IV foi observada, esta foi
excluida da andlise para comparacao do volume dsseo devido a auséncia de média.

Quanto as medidas, o padréo |, apresentou o maior volume 0sseo na regidao da
OSRM: 11.960,89 mm? (+ 3300,55). Por outro lado, o menor volume foi identificado
no padrao de fratura do tipo Il 11404,06 mm?3 (£2415,33), seguido pelo I
11954,92mm3 (+2943,66).

No entanto ao teste estatistico de ANOVA nao foi observada diferenca
significante entre os padrbes I, Il e Ill para os pacientes classe Il submetidos a

tomografia Multislice (p=0,9252).

4.5.2 CT classe llI

Para a analise desse conjunto de exames, um total de 20 pacientes (40 OSRM)
dos quais, 10 homens e 10 mulheres, idade média de 26,8 anos (26,8 - 47 anos) e
29,42 anos (23 — 42 anos) respectivamente, foram submetidos ao exame de
tomografia Multislice com os dados brutos disponiveis na aba apéndice.

A distribuicdo dos padrdes de fratura seguiu a seguinte disposicao: Classe |
apresentou 29 ocorréncias (72,5%) enquanto as classes Il e Ill obtiveram 2 (5 %), 6
(15%) casos respectivamente. A classificagéo IV obteve 3 casos, representando 7,5%
desta amostra.

Quanto as medidas, o padréo |, apresentou o maior volume 6sseo na regido da
OSRM: 11.521,43 mm?3 (+ 1928,43). Enquanto um volume numericamente menor
volume foi atribuido ao padréo de fratura do tipo 11l 9706,04 mm3 (+ 2382,14) seguido
pelo padréo Il 8854,13 mm? (+ 451,583)

A diferenca numeérica foi confirmada pelo teste estatistico de ANOVA, com valor
de p=0,088, e confirmado pela analise de Tukey P<0,05. Dessa forma o padrao de
fratura | tem volume 0sseo maior para os pacientes classe Ill submetidos a tomografia

Multislice.
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Grafico 1 - Média e desvio-padrédo da variavel volume 6sseo avaliado por meio de CT
segundo o padrdo de fratura, na deformidade dento-facial. Classe Il. Araraquara, 2022.
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Letras diferentes indicam médias estatisticamente diferentes de acordo com o teste de Tukey (p<0.05).

4.5.3 CBCT classe

Os pacientes classe Il submetidos ao exame tomografico de feixe conico
totalizaram uma amostra de 15 pacientes (30 OSRM) dos quais, 06 homens e 09
mulheres, idade média de 32,21 anos (23,2 — 45,4 anos) e 29,50 anos (22,2 — 48 anos)
respectivamente, foram submetidos ao exame de tomografia de feixe conico com 0s
dados brutos disponiveis na aba apéndice.

A distribuicdo dos padrdes de fratura seguiu a seguinte disposicao: Classe |
apresentou 19 ocorréncias (63,33%) enquanto as classes II, 1l e IV obtiveram 2
(6,66%), 8 (26,66%) e 1 (3,33%) casos respectivamente.

Considerando que apenas uma fratura do tipo IV foi observada, este dado foi
excluido da andlise inferencial devido a auséncia de média

Em relacédo as mensuracgdes, o padrao I, apresentou o maior volume 0sseo na
regidao da OSRM: 13.099,75 mm3 (£ 190,38). Enquanto o volume do padréao |
apresentou numericamente o menor valor 10.960,46 mm? (+ 2741,02). Por sua vez, o
padrao Il obteve medida intermediaria de 11.567,35 mm3 (x 2945,71).

Contudo, ao teste estatistico de ANOVA nao houve confirmacéo estatistica da
diferenca observada entre os padrdes I, Il e Il para os pacientes classe Il submetidos

a tomografia de feixe conico (p=0,274).



59

4.5.4 CBCT classe Il

Para a andlise da técnica supracitada, um rol de exames contendo 31 pacientes
(62 OSRM) dos quais, 20 homens e 11 mulheres, idade média de 29,29 anos (21,1 —
40,3 anos) e 27 anos (20,4 — 39,9 anos) respectivamente, foram submetidos ao exame
de tomografia de feixe conico com os dados brutos disponiveis na aba apéndice.

A distribuicdo dos padrdes de fratura seguiu a seguinte disposicao: Classe |
apresentou 44 ocorréncias (70,96%) enquanto as classes Il e Ill e IV obtiveram 5
(8,06%), 11 (17,74%) e 2 (3,22%), casos respectivamente.

Em concordancia com as demais analises, o padréo de fratura do tipo IV foi
observado em menor quantidade dentre a amostra.

Quanto as medidas, o padréo |, apresentou o maior volume 6sseo na regido da
OSRM: 13.166,91 mm?3 (x2875,13). Enquanto um volume numericamente menor foi
atribuido ao padrédo de fratura do tipo Il e IV 11.726,69mm3 (+ 2250,79) e
11.441,8mm3 (x 352,13) respectivamente.

A diferenca numérica, contudo, ndo pbéde ser confirmada pelo teste estatistico
de ANOVA, com valor de p=259. No entanto o padrao de fratura tipo | corroborou com
a amostra classe lll analisada pela tomografia de Feixe Conico e apresentou volume

numericamente maior que o padréao lll.

4.6 Andlise da Fratura: Fator de Intensificac&o do Estresse (SIF)

O presente estudo utilizou duas mecéanicas para o inicio da fratura e uma
terceira para a propagacao. As combinacdes resultaram em modelos de analise:

1) Pre Meshed + SMART,

2) Arbitrary + SMART.

No total, dois modelos sélidos e simplificados, que representam uma pequena
area do BSSO, foram criados. O modelo Pre Meshed foi concebido com um entalhe,
enquanto o Arbitrary obteve uma superficie externa para iniciar a trinca, a qual
adentrou ao modelo.

Foi identificado um SIF(K1) maximo superior para o modelo de Pre Meshed de
11,35 MPa.mm®%, No entanto, esta concentracdo do SIF representou uma pequena
area, uma vez que a tensao se dividiu ao longo da frente da fenda. Na sua maior parte,
atinge 10,599 MPa.mm©®3,

Embora o modelo arbitrario tenha mostrado uma tensdo méaxima de 2,94

MPa.mm?®?® esta abrangeu quase toda a aresta da fenda.
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Figura 26: A solucdo da Fratura demonstra SIF (MPa.mm®?®) ao longo do inicio da trinca

A: Mecénica Pre Meshed. B: Mecanica Arbitrary.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys Mechanical.

4.7 Analise da Fratura: Estresse Equivalente

Em relacdo ao Estresse Equivalente, gerado nesses modelos, o valor maximo
para o Pre Meshed atingiu 27,08 von Mises e semelhante ao valor SIF, o estresse
maximo cobriu apenas uma pequena area. Por outro lado, em torno das extremidades
do entalhe, foi observada a extensao de 17,91 von Mises.

Ambos os lados da fenda apresentavam valores mais baixos, aproximando-se
de 5 von Mises, enquanto o lado oposto da fenda apresentava valores ligeiramente
superiores a 0. Por outras palavras, nenhuma concentracdo de tensao.

Para a mecénica Arbitraria a simulacdo demonstrou valores de 4,4 von Mises
como concentracdo maxima de tensao e, diferente dos resultados da SIF, mas este
modelo, foi identificado para uma éarea limitada. Além disso, em ambos os lados da
fenda, a tensdo estava proxima de 0. No lado oposto, 0s valores maximos atingiram
até 2,5 von Mises.

Percebe-se que ao longo do modelo, essa ultima mecanica espalha o stress
mais uniformemente além de apresentar certas ilhas de menor tensdo. Por outro lado,

0 Pre Meshed praticamente ndo teve uma dissipacéo do stress.
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Figure 27: O inicio da trinca demonstra o Estresse Equivalente (von-Misses)

0.012543 Min

A: Pre-Meshed crack. B: Arbitrary crack.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys Mechanical.

4.8 Analise da Fratura: Deformacéo

Na analise da deformacédo, os modelos submetidos ao teste para verificar, em
milimetros, as alteracdes de forma. Considerando que ambos representam o tecido
0sso, a deformacdo em associacdo com SIF e Estresse Equivalente, prediz se as
alteracbes na geometria poderiam ser posteriormente correlacionadas com a
perspectiva clinica, ou, em Ultima analise representam uma analise irreal.

O Pre Meshed registou os valores mais elevados para ambos os lados oposto
da frente da trinca, ao passo que o Arbitrary exibiu deformacdo maxima apenas no
lado interno (lingual) do modelo. No entanto, essas deformacbes foram
substancialmente baixas.

Ao longo das demais areas para as duas geometrias, foram registados valores
ainda mais baixos. Isto sustenta que a deformagédo 6ssea de ambos os modelos foi

préxima de Omm ao longo da fratura.
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Figure 28: A: Deformacéo Total do modelo apdés inicio da trinca(mm)

0.00037789
0.00028342
0.000188%4
0.4472e-5
0 Min

0.00082391
0.00054928
0.00027464
0 Min

A: Pre-Meshed crack. B: Arbitrary crack.
Fonte: Arquivo pessoal. Ansys Mechanical.
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5 DISCUSSAO

As fraturas indesejadas séo alvo de investigac&o pois quando ocorrem podem
geram consequéncias de ainda maior gravidade, desde distarbios neurosensoriais
permanentes?’~?°, ma oclusdo dentaria®®, infeccdo Ossea?’~2% reabsorcdo e
dificuldade de fixacdo dos segmentos 6sseos?®, ndo unido oOssea?’ alteracdes
importantes do posicionamento e funcdo condilar?®?®, assimetria facial’® a
hemorragias importantes?’28, compilados e descritos por Cunha et al. 2020%°. Dessa
forma trés frentes de discussdo foram propostas para abranger o topico de fraturas

indesejadas nas cirurgias ortognaticas.

5.1CBCT x CT

E importante salientar que os resultados desses estudos precisam ser
interpretados com cautela, visto que os parametros radiologicos para os dois tipos de
tomografias utilizadas na amostra sdo distintos, com ampla variacdo da
miliamperagem e kVp entre ambas. Dessa forma fatores como a densidade e o
contraste da imagem foram afetados, motivos pelo qual houve a separacao dos tipos
de exame no momento na andlise estatistica. Os varios niveis de atenuacao do feixe
principal de raios-x nas tomografias do tipo CT sdo mensurados por meio das HU, por
serem proporcionais. Nas tomografias de feixe cbnico a atenuacao é avaliada por
meio da escala de cinza®!. Diversos softwares descrevem a escala de cinza em HU,
informacéo esta que pode trazer resultados incorretos®62, Embora a diferenca entre
aparelhos deva ser considerada para a obtencao dos valores da escala de cinza, Razi
et al. 201451 utilizaram 3 equipamentos diferentes nas tomografias CBCT, com valores
de kVp entre 84 e 110 e mAs variando de 4.71 a 16 sem contudo apresentar diferencas
significantes.

No entanto o tema sobre GSV e HU tem se mostrado consideravelmente
controverso na literatura. Um revisdo proposta por Pauwels et al. 2015%2 utilizou 35
artigos que haviam comparado as duas unidades de mensuragao nos equipamentos
de CBCT e CT. Os autores analisaram diversos fatores, dentre eles a impossibilidade
em se extrapolar dados de um equipamento de CBCT para os demais. Além disso 0s
trabalhos que apresentaram correlacdo positiva entre as duas unidades
possivelmente cometeram falhas da distingéo entre Coeficiente de Correlagéo (R) e
coeficiente de determinacdo (R?), o que significa que mesmo quando existe alta
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variabilidade numérica nos estudos os resultados expressos declaram correcdo
positiva entre GVS e HU.

Devido o limitado FOV promovido pelos tomografos CBCT, existem diferencas
consideraveis nos valores GVS se comparado o centro com a periferia da imagem®3 .
Alguns autores defendem que a localizacdo na analise pode sofrer variacdes
consideraveis®. Um estudo publicado em 2008% demonstrou diferencas de até 214
GVS dependendo do material utilizado. Em 2014 foi evidenciado diferencas médias
entre o centro e periferia de 209 GVS com valores maximos de até 240 GVS. No
entanto em ambos os estudos ndo houve confirmacao estatistica sobre a discrepancia
apresentada embora valores dessa magnitude poderiam interferir na identificacdo dos
limites anatdbmicos na regido da OSRM. Enquanto maiores FOV’s poderiam trazer
menores variagGes periféricas®’, os artefatos seriam aumentados®. Os valores
mencionados precisam ser considerados de acordo com a evolugdo dos
equipamentos de CBCT da ultima década, o que poderia trazer menores diferencas.

Considerando as evidéncias descritas, € plausivel em que se considere que a
existe diferengca entre GVS e HU e, portanto, tais dados devem ser tratados de

maneira distinta, assim como abordado nesse estudo.

5.2 A Anédlise da Proporcéo e Volume Osseo

A despeito na andlise do volume ésseo, Hee et. al®® investigaram-no na regiéo
medular da OSRM como um preditor para o padrédo de separacao lingual. Houve
significAncia estatistica entre a quantidade de osso medular no ramo da mandibula e
o padrao de fratura lingual, em mandibulas com menor volume o padréo evidenciado
foi do tipo 3, ou seja, aquele no qual a linha de fratura se estende no através do canal
mandibular. Embora houve maior quantidade fraturas do tipo 4 (totalmente
desfavoraveis) ndo houve confirmacéo estatistica. Esta andlise concorda com esses
dados, uma vez que se identificou menores médias de volume para pacientes classe
[l submetidos a técnicas de CT e CBCT. Além disso cabe ressaltar que os autores
utilizaram a mesma escala de fratura lingual selecionada para este estudo?!?.

Na reconstru¢do do volume Osseo pelo software, foi adotado como local de
analise a regido mandibular da OSRM, excluindo-se 0s processos corondide e
condilos mandibulares, por ndo pertencerem a regiao cirirgica bem como no caso no
condilo, o qual pode apresentar variacdo de volume de acordo com patologias
condilares ou o tipo de deformidade dento-esquelética®’. Dessa forma, considerando
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a necessidade de padronizacdo do estudo o alvéolo do segundo molar inferior foi
contabilizado na analise visto que esse estudo se baseia na osteotomia descrita por
Hunsuck. No entanto, de acordo com a preferéncia do cirurgido® o desenho da
osteotomia pode ser finalizado na regiéo distal do segundo molar, o que faria com que
o referido alvéolo ndo fosse englobado pela osteotomia.

Na amostra utilizada todos os pacientes foram submetidos a remocdo do
terceiro molar mandibular pelo menos 06 meses antes da OSRM. Esse assunto foi
debatido na literatura de forma mais pronunciada entre a primeira década do século
XXI. Entre as justificativas para a manutencdo do dente até o momento da cirurgia
estdo a diminuicdo da disfuncéo neurossensorial por trauma aos nervos mandibulares,
menor comorbidade uma vez que apenas uma procedimento sera necessario e
reducdo em certos casos da remocao desnecessdéria de 0sso ao redor do terceiro
molar’®. Por outro lado, exodontias complexas podem dificultar a utilizacdo da OSRM
na regido retromolar e ramo, principalmente se houver bad splitst. Além disso o
volume 6sseo mandibular logo apds a exodontia € menor se comparado a uma
mandibula com no minimo 06 meses de reparo.

Priyadarshini et al.”? analisaram a quantidade de osso medular e cortical por
meio de medidas lineares. Os autores dividiram a mandibula em diferentes alturas de
5 em 5 milimetros. Maior quantidade de cortical foi encontrada por volta dos 20 mm
de altura enquanto para o 0sso medular maiores proporc¢des estavam presentes cerca
de 5 mm do osso basal. No entanto essa informacao precisa ser interpretada com
cautela, uma vez que diferentes padrdes de fratura pés-operatéria podem evidenciar
diferencas na proporcdo de ambos os 0ssos. Em nosso estudo, o qual também
analisou a regidao mandibular por area (mmg?) o padrao IV apresentou menores médias
de osso medular na regido de lingula e interproximal. Adicionalmente maiores valores
de cortical 6ssea foram identificados para esse padrdo ao longo de toda a extenséo
da BSSO. O que poderia fomentar a discussao em torno das diferencas de qualidade
Ossea para padroes desfavoraveis. Em tese, 0 0sso mais corticalizado estaria mais
propenso a um plano de clivagem insatisfatorio. Enquanto o contrario — maior
medularizagéo - poderia favorecer a separacao dos segmentos. Cautela, sobretudo
deve ser admitida a esse achado. Uma vez que esse dado representa somente trés
areas da mandibula. Aléem de ter revelado variabilidade relativamente alta (vide
valores de desvio padrao).
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Um estudo investigou a ocorréncia de SBM (shortest bone marrow) do lado
vestibular do canal”®. Os pacientes classe Ill apresentaram maior ocorréncia do
estreitamento medular na regido vestibular do canal quando comparados aos
pacientes classe Il. Devido a importancia dessa faixa minima de osso medular na
protecdo do complexo neurovascular e no favorecimento da correta linha de fratura,
pacientes classe lll, teoricamente, estariam mais propensos a fraturas indesejadas.
Corroborando com esse dado, este estudo evidenciou poucos casos de fraturas
indesejadas, com um total de 7 ocorréncias em 164 osteotomias, 0 que representa
menos de 5% de toda a amostra. Destes, a maioria ocorreu em pacientes classe |l
totalizando 5 casos. Adicionalmente as analises dos pacientes com deformidade
classe Il submetidos tanto ao método CT como ao CBCT obtiveram menores volumes
numéricos em fraturas que se estendiam ao longo do canal mandibular, ou seja,
padrao Ill.

A fratura que se estendia ao longo do canal da mandibula, borda posterior do
ramo e em direcOes desfavoraveis (bad split) apresentou, em geral, menores volumes
do tecido 6sseo. Contrariamente os pacientes CBCT Classe Il obtiveram menores
médias inclusive no padréo ideal tipo I. Dois fatores poderiam explicar esses achados:
Pacientes com retrognatia provocada pela diminuicdo do osso mandibular em tese
possuem menores volumes, o que por fim acarretaria valores diminuidos
independente do padrdo de fratura poOs-operatorio obtido. Ademais, a amostra
reduzida para esse grupo poderia interferir na interpretacao dos resultados.

Sob uma casuistica maior, os pacientes Classe Il submetidos a modalidade de
imagem Multislice (CT) apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os
diferentes padrbes de fratura de acordo com o volume 6sseo. Corroborando com a
literatura, o padrdo ideal apresentou maior volume, mesmo que numérico, em
detrimento daqueles menos favoraveis — borda posterior e canal mandibular.

Em tese, os achados corroboram em parte com dados previamente publicados,
onde a reducdo de volume mandibular diminuiria 0 0sso medular e cortical em
propor¢des ndo uniformes, tornando pouco previsivel o trajeto de separacéo entre 0s
seguimentos, motivo pelo qual mandibulas menos volumosas nao obtiveram um
padréo definido, ora tipo Il, ora Ill. H& de se considerar que a intima relacdo entre
volume e proporgcao néo deve ser negligenciada, pois mandibulas com menor volume
poderiam apresentar adequada clivagem desde que o 0sso medular estivesse em

quantidade suficiente.
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Além disso a baixa casuistica do tipo IV — 0 que por um lado advoga sobre a
seguranca do procedimento— por outro ndo permite que mais inferéncias sejam
conduzidas. Possivelmente aumentos expressivos da amostra poderiam elucidar mais
informacgdes acerca desse padrao.

Finalmente, é controverso o uso do threshold para identificar osso medular.
Trabéculas 6sseas podem ser extremamente finas e de acordo com os parametros de
mAs (densidade) e kVp (contraste) estes podem ndo ser visiveis. Escalas pré-
definidas para a identificacdo de osso medular geralmente falham pois né&o
consideram a variacdo entre equipamentos e pacientes. Nesse trabalho ap6s o uso
de valores pré-definidos adotou-se o preenchimento manual das estruturas nao
abordadas pelo intervalo GVS, ou seja, parte das trabéculas 0sseas visiveis, que
permaneceram em “aberto” mesmo com os critérios aplicados. Além disso, os valores
de GVS menores que 0 foram considerados como tecido ndo mineralizado dentro das
trabéculas e ndo sendo considerados para andlise do volume. Embora os algoritmos
tenham sido otimizados para distinguir estruturas anatébmicas de forma a reduzir o a
segmentacdo manual, algum grau de p6s processamento por parte do radiologista

ainda se faz necessario.

5.3 FEA e a Mecéanica da Fratura

Em relacdo a analise FEA para modelos anatdmicos, estas tem apresentado o
interesse da comunidade cientifica, principalmente no que tange aos estudos sobre
biomecanica?®’.

Dessa forma a analise em FEA para modelos anatémicos deve comecar com
a adequada aquisicdo da imagem, o que significa que o0s protocolos como o
KiloVoltagem (kVp) Miliamperagem por segundo (mAs), a posi¢ao do paciente, e a
presenca de aparelhos metdlicos ou restauracbes devem ser observados
previamente. Simulag6es com modulo de elasticidade atribuido de acordo com o valor
da HU (modelo heterogéneo)*° poderiam exibir picos de densidade devido ao ruido
nos dados de TC, como resultado de artefatos de imagem, e alterando assim HU, o
que leva a uma rigidez do material ndo confiavel A atribuicdo de apenas um E-modulo
(modelo homogéneo) minimizaria esse problema bem como facilitaria a simulacao, tal
como utilizado no presente estudo.

Para minimizar erros/imprecisdes além da complexidade deste estudo piloto, a

geometria da mandibula foi convertida para um objeto regular e uniforme. Essa técnica
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segue uma abordagem simplificada baseada na mecéanica da fratura que nao inclui
todo o corpo, tal como é utilizada na analise baseada na resisténcia do material®%74,

Apesar dos entalhes arredondado e/ou angulo acentuado mimetizarem a broca
e uma serra respectivamente, esses modelos trazem mais imprecisdées do que a
configuracéo triangular a mecéanica de Pre Meshed. Isto ocorre porque o algoritmo
requer os lados da trinca além da aresta frontal (regido para iniciar a fratura). Com o
entalhe redondo, a aresta central € visivel, mas os lados da trinca geralmente contém
mais do que uma face cada, e uma delas tem a forma de uma curva. Enquanto o
entalhe afiado tem os lados evidentes e planos, mas uma aresta frontal inexistente.

Originalmente, o algoritmo arbitrario solicita a direcdo do eixo Y em direcao a
face superior da fenda. No entanto, no modelo BSSO, néao ha lado superior e inferior,
uma vez que ambos estdo a mesma altura. Além disso, a fratura propaga-se para
baixo e para tras na direcdo da zona lingual. Assim, o eixo Y foi colocado em diregao
ao lado lingual. Ademais, este mecanismo requer a definicdo de uma zona de
influéncia para refinar a malha (Largest Contour Radius) que foi ajustada para 3 mm,
considerando o tamanho da geometria. Todavia, este valor pode mudar de acordo
com a forma do modelo para abranger ao menos ambos os lados da trinca.

Considerando o algoritmo na mecanica Arbitraria, a quantidade de elementos
e nos observados para este modelo é maior do que os identificados para a Pre
Meshed. Apesar da auséncia do entalhe, o modelo arbitrario refina automaticamente
a malha e torna o modelo mais detalhado, 0 que aumenta a quantidade de elementos
e as respectivas ligacdes entre eles. Adicionalmente estes métodos poderiam mostrar
diferentes vias de fratura e explicar parcialmente as discordancias em stress, SIF, e
tensdo observadas entre os dois modelos de fratura®4.

A Resisténcia a Fratura para o osso cortical (K Critico), que é um fator chave
para a resisténcia contra trincas®’, uma vez que este parametro prevé a quantidade
de energia que um material pode dissipar antes de propagar uma fenda®, apresenta
um intervalo de valores que variam de 200,4 a 500,3 para a orientacéo longitudinal e
de 600,4 para MPa.m®©® transversal’®. A diferenca entre ambas as orientacGes é
demonstrada por Rahman et al. 202136, Os autores descobriram que uma faixa de
energia 26% superior foi identificada no local da fenda para fraturas transversais.
Associado a resisténcia, o valor do Tensile Ultimate Strength (TUS) deve ser
considerado. Este esta disponivel em Engineering data e varia de 125 a 133 para 0sso
cortical®>®6, O valor TUS deve ser associado ao SIF?°. O TUS e o SIF influenciam-se
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um ao outro: O primeiro diz respeito ao 0sso intacto e 0 segundo ao stress no inicio
da fenda (ponta). Contudo, esta informacéao deve considerar a direcao fisioldgica da
carga, que segue a orientacdo do sistema Haversiano, podendo apresentar valores
ainda maiores de forca’®.

Um fato que deve ser considerado ao se usar tais valores é que esses
intervalos séo calculados em ossos longos, como por exemplo o Fémur, uma vez que
se considera a sua uniformidade em comprimento e diametro além de possuir grande
area para testes de carga’®. Neste estudo foi considerado o valor de 200 MPa.mm?®°,
contudo, a variabilidade na anatomia da mandibula poderia apresentar um valor
diferente em situacdo clinica. Da mesma forma, o moddulo de Young muda
significativamente para o osso cortical, variando de 13,7 a 20GPa’#’-7°, As diferencas
entre amostras, anatomia, e direcdo da carga podem explicar essas alteragfes. Da
mesma forma, as amostras secas poderiam subestimar a tenacidade 6ssea em
comparacgdo aquelas in vivo’’. Foram descritas pelo menos duas razdes: A medida
gue a saturacdo liquida aumenta a tenacidade a fratura proporcionalmente aumenta,
levando a deformacéo plastica a ter um comportamento de dissipacdo, o que faria
com o que o material suportasse mais carga previamente a ruptura®®. Enquanto que
0 colageno contribui para a tenacidade 6ssea, aumentando a absorcdo mineral®’.
Assim, esta analise considerou estudos anteriores na mandibula que utilizava 13,7
GPa, e o comportamento do objeto poderia ser classificado como um modelo seco’#8,
Motivo pelo qual a presente andlise deva ser interpretada dentro das devidas
propor¢cdes. O recurso S.M.A.R.T como ferramenta de propagacdo tem a vantagem
de simular a trinca com base na resisténcia a fratura. No entanto, esse comando traz
pelo menos duas limitacdes para modelos anatdmicos (até a versdao 2022 R1): A
atribuicdo de apenas um K Critico e comportamento eléstico linear. A primeira evita
estabelecer valores diferentes para o0 0sso cortical (um material semifriavel) e medular
(menos compacto e mais ductil). Como resultado, a propagacdo da fratura nao
considera a estrutura trabecular (porosidade) que é distinta do osso cortical®®. Além
disso, o SIF no tecido medular é dependente da densidade®®. Assim, 0ssos com
grandes lacunas medulares podem ter SIFs distintos. Ademais, a rede de colageno
que confere ductilidade ao 0sso, ndo é passivel de ser calculada®.

A mecanica da fratura do tipo linear elastico-plastico364480 facilita a simulacéo
engquanto que este parametro tem sido utilizado para modelos humanos na FEA. No

entanto, a anatomia ndo uniforme dos maxilares pode levar a comportamentos nao
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lineares e anisotropicos®”°8 além de diferencas significantes entre a energia
necessaria para a deformacéo elastica e plastica. Portanto os resultados devem ser
devidamente avaliados de acordo com a aplicacdo. Por conseguinte, a validacao
mecanica é encorajada.

Certas limitacdes ocorrem em relagdo ao local e a quantidade de aplicagédo de
carga, além da restricio do modelo. Os modelos anatdmicos ndo tém um
comportamento estéatico, pelo contrario, observa-se uma sinergia entre diversos
fatores. Embora os nés sejam elegiveis para a atribuicdo de forca isso poderia
apresentar algum desvio da perspectiva clinica. Nessa metodologia a forca €
considerada apenas sob os "pontos” que ligam os elementos, em vez de toda a face
do modelo; e de acordo com a engenharia de materiais, a forca deve ser direcionada
num local especifico para obter o efeito maximo®? além disso a distribuigdo de forcas
ndo permanece restrita somente ao local da BSSO%,

Paralelamente ao local, a magnitude da for¢a deve considerar a carga aplicada
tal como é aplicada durante todo o periodo trans-pés-operatério. Teoricamente,
durante a separacdo dos seguimentos na BSSO, os musculos elevadores da
mandibula ndo estdo sob carga maxima e valores mais baixos poderiam ser
considerados*. De maneira que, mesmo para 0 momento pés-operatorio a forca total
é menor. Tate 94 et al.®® encontraram uma reducéo significativa na forca de mordida
até 6 semanas de acompanhamento de fraturas mandibulares. O que corrobora com
outros estudos nos quais com valores entre 120N a 200 N sdo descritos®. Dados
consideravelmente inferiores aos registrados em pacientes néo cirurgicos entre 400-
500N"8, Estes parametros salientam que a carga aplicada deve ser reduzida para
modelos anatdomicos fraturados.

Enquanto a maior parte do volume da mandibula € constituida por osso medular,
e a mecanica Pre Meshed requer um modelo com a “cortical rompida” talvez o uso do
valor SIF para o osso trabecular teria teoricamente um resultado digno de confianca.
No entanto, foi demonstrado que as cavidades juntamente com a geometria (por
exemplo, trabéculas em modelos anatémicos) influenciam o crescimento da fenda
devido a tensdo ndo uniforme** e poderiam alterar o angulo de propagacdo e a
velocidade da trinca*®. Ademais, a rotacdo e flexdo das trabéculas aumenta a
deformacdo plastica-elastica®®. Os conceitos da engenharia relativos ao
comportamento da fenda na presenca de furos tornam este material complexo de

prever. Contudo, este estudo simplificou o modelo para facilitar a simulacdo, mudando
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0 modelo para um padrao soélido, assim, a influéncia trabecular ndo foi considerada.

Finalmente, ressalta-se que geometrias oriundas de uma segmentacao
inconsistente levam a inexatidées no modelo anatémico, afetando, por conseguinte a
propagacéo da fratura. Portanto, a optimizacado da geometria ao longo de todo o fluxo
de trabalho é imperativa.
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6 CONCLUSAO

Com os dados obtidos por meio da metodologia aplicada observou-se que:

e Menores propor¢cdes de osso medular foram encontradas no padréo tipo IV
em regibes chave de clivagem (entre molares inferiores). De igual modo,
maior area de osso cortical foi observada na lingula, regido retromolar e entre

molares nas ocorréncias de bad split.

e O volume 6sseo (mm3) na regido da OSRM é geralmente maior para o padrao
Hunsuck verdadeiro (tipo 1) e aparentemente menor em casos de fraturas nao

ideais (tipo Il e 1ll) além daquelas totalmente indesejadas (bad split);

e O algoritmo XFEM permitiu a analise de dois tipos de mecéanica da fratura

aplicados a modelos anatémicos.
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de fratura obtido apds a separagado dos seguimentos proximal e distal.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

-Exposicdo da identidade dos pacientes. Para evitar este fator os pesquisadores manterao sigilo da
identidade dos pacientes.

-Exposicao a radiagao para os participantes da amostra prospectiva. Para minimizar este risco os protocolos
internacionais de radioprotecdo serdo adotados (controle de dose com uso do avental plumbifero, menor
tempo possivel de exposi¢do e maxima kilovoltagem permitida)

Beneficios:

- Entendimento da anatomia mandibular no mecanismo de fratura durante a cirurgia ortognatica;
- Evitar e ou minimizar complicagdes pés-operatérias;

- Agregar ao conteudo existente de forma a responder questdes legais sobre o tema.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem escrito, apresenta relevancia clinica e contribuira significativamente para a area.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos obrigatérios foram apresentados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

N&o existem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Protocolo APROVADO em reunido de 11 de Dezembro de 2018.

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 Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 07/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1169617 .pdf 19:18:14
TCLE / Termos de |modelo_TCLE.pdf 07/11/2018 |Marisa Aparecida Aceito
Assentimento / 19:17:27 | Cabrini Gabrielli
Justificativa de
Auséncia

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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17:42:33 | Cabrini Gabrielli
Projeto Detalhado / |giovanni_cunha.pdf 07/11/2018 |Marisa Aparecida Aceito
Brochura 17:14:34 | Cabrini Gabrielli
Investigador
Declaragao de resol.PDF 07/11/2018 |Marisa Aparecida Aceito
| Pesquisadores 17:11:18 | Cabrini Gabrielli
Orcamento custos.PDF 07/11/2018 [Marisa Aparecida Aceito
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APENDICE A — DADOS BRUTOS SEGUNDO A DEFORMIDADE DENTOFACIAL
E MODALIDADE DE AQUISICAO TOMOGRAFICA

ID Padrdo| Direito |Esquerdo [Padréo|Modalidade [Deformidade maxilofacial
1170 9588,99 [ 9174,72 CT Il
1237 13829,7 | 13459 CT Il
1280 11040 | 12315,2 CT Il
1328 12345,3 | 11209,4 CT Il
1513 7082,38 | 7212,47 CT Il
1755 10849,4 | 11678.5 CT Il
1372 8871,15 | 9870,92 CT Il
1401 14316 | 12164.1 CT Il
1402 17326 | 19593.3 CT Il
1405 15259.7 | 14257,2 CT Il
h001 16039,1 | 15241.4 CT Il
h002 7429,51| 6962,16 CT Il
1457 12823 | 12010.7 CT Il
1462 12323.9 | 12536.5 CT Il
1486 9578.85 | 8497.54 CT Il
1532 12041.9| 12810 CT Il
1196 8215,5 | 7791,89 CT 11
1289 11828,8 | 12561,4 CT 11
1299 9362,5 | 9391,3 CT 11
1309 14003,7 | 12500,6 CT 11
1340 10203,3 | 10282,2 CT 11
1349 7703,82 | 7332,46 CT 11
HO09 10872,6 | 10711 CT 111
1400 12122 | 11063,9 CT 11
1403 12601.9 | 12685.4 CT 11
1432 11083,3 | 12205,4 CT 11
HO03 12741,3 | 13829,02 CT 11
HO04 13989 | 13869,3 CT 11
HO05 8160,03 [ 9779,06 CT 11
HO06 7490,62 | 7695,68 CT 1]
HOO7 11917,2 | 11402,4 CT 11
HO08 12714,4 | 12135,7 CT 11
1447 10686.2 | 11657.5 CT 11
1470 9492.77| 9451 CT 11
1474 14169.8 | 13738.9 CT 11
1494 13392.3 | 13143.5 CT 11




921

1085

13757,9

11753,5

82

1160

15890,4

15234,6

CBCT

1243

7801,48

8333,76

CBCT

1292

13187,3

11682,9

CBCT

1294

12868,7

11391,4

CBCT

1302

10423,3

11324,5

CBCT

1334

13369

14259

CBCT

1368

11089

10390,8

CBCT

1747

11055,5

11330,5

CBCT

1786

7217,01

7533.77

CBCT

1798

12830.5

12507.1

CBCT

4102

14987,3

15127.1

CBCT

HO10

11415.8

11437.8

CBCT

HO11

8685,35

8428,46

CBCT

7317,63

6109,13

CBCT

784

CBCT

1026

14559,4

14295,3

1046

12295,6

14019,8

CBCT

4358

15149,3

14479,7

CBCT

1069

9564,28

8781,34

CBCT

1083

13922,7

13383,5

CBCT

1108

8980,32

8949,47

CBCT

1120

11259,7

11818,7

CBCT

1141

10197,7

11785,5

CBCT

1143

11937,3

14281,3

CBCT

1148

13513,8

12251,8

CBCT

1174

11885,6

12479,7

CBCT

1213

14921

16250,6

CBCT

1229

15618,6

15021,9

CBCT

1284

12959,1

13175,9

CBCT

1364

9061,26

8927,87

CBCT

1382

11747,1

11982,3

CBCT

1707

10070,4

9783,33

CBCT

1717

16459,2

16806.4

CBCT

1756

17263.7

16808.9

CBCT

1768

11974.1

11040.9

CBCT

1808

15422.2

15789.2

CBCT

4249

11596.1

11939.8

CBCT

4342

20267

18254.1

CBCT

4292

8670,14

8408,83

CBCT

HO12

15581.9

17349,5

CBCT

HO13

11489

11529

CBCT

HO15

14714

9911,13

CBCT

HO16

11958,3

10943,8

CBCT

1448

13466,8

11178,8

CBCT

1459

13124

11708.2

CBCT

9721.95

10760.3

CBCT

CBCT
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