UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

MARCO AURELIO RODRIGUES DE OLIVEIRA

Avaliacéo volumeétrica do condilo pré e pés osteotomia
sagital bilateral de mandibula com fixacéo hibrida

BAURU
2016






MARCO AURELIO RODRIGUES DE OLIVEIRA

Avaliacéo volumeétrica do condilo pré e pés osteotomia
sagital bilateral de mandibula com fixacdo hibrida

Dissertacdo apresentada ao Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de S&o para obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias da Reabilitagao.

Area de Concentracdo: Fissuras Orofaciais e
Anomalias Relacionadas

Orientador: Prof. Dr. Renato Yassutaka Faria Yaedu

BAURU
2016



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

Rua Silvio Marchione, 3-20
Caixa Postal: 1501

17012-900 — Bauru — SP — Brasil
Telefone: (14) 3235-8000

Prof. Dr. Marco Antonio Zago — Reitor da USP
Profa. Dra. Maria Aparecida de Andrade Moreira Machado — Superintendente do
HRAC-USP

Autorizo, exclusivamente, para fins académicos e cientificos, a
reproducao total ou parcial desta Dissertacéo.

Marco Aurélio Rodrigues de Oliveira

Bauru, de de

Oliveira, Marco Aurélio Rodrigues de
O4a Avaliacao volumétrica do condilo pré e pés
osteotomia sagital bilateral de mandibula com fixacéo
hibrida / Marco Aurélio Rodrigues de Oliveira. Bauru,
2016.
78p.; il.; 30cm.

Dissertacao (Mestrado — Fissuras Orofaciais e
Anomalias Relacionadas) — Hospital de Reabilitacao de
Anomalias Craniofaciais, Universidade de S&o Paulo.

Orientador: Prof. Dr. Renato Yassutaka Faria Yaedu

1. Cirurgia ortognatica. 2. Fixagédo 6ssea. 3. Condilo
mandibular. 4. Fissura labial.




FOLHA DE APROVACAO

Marco Aurélio Rodrigues de Oliveira

Dissertacdo apresentada ao Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de S&o Paulo para a obten¢éo do
titulo de Mestre em Ciéncias da Reabilitacao.

Area de Concentracdo: Fissuras Orofaciais e
Anomalias Relacionadas

Aprovada em: /|

Banca Examinadora

Prof(a). Dr(a).

Instituicdo

Prof(a). Dr(a).
Instituicao

Prof(a). Dr(a).

Instituicao

Prof. Dr. Renato Yassutaka Faria Yaedu (Orientador)

Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais - USP

Profa. Dra. Daniela Gamba Garib Carreira
Presidente da Comisséo de Pos-Graduacao do HRAC-USP

Data de deposito da dissertacéo junto a SPG: I







AGRADECIMENTOS

Como cristdo, sou muito grato a Deus pela pessoa que me tornei e pelas
pessoas presentes em minha vida. Desde pequeno, minha familia me proporcionou
todas as condi¢cdes para crescer da melhor forma possivel, com uma boa educacao,
carinho, salde e muito amor. A0S meus pais, a0 meu irmao, aos meus avlos e aos
demais familiares, expresso aqui a minha eterna gratiddo. Fui presentado por Deus com
diversos talentos, desde a aptiddo para a odontologia até a desenvoltura para a musica.
Ambas as areas me tornaram uma pessoa muito feliz e ndo me imagino sem elas. O
presente trabalho € fruto de muito estudo e dedicacdo, resultado de toda a minha
trajetéria na odontologia que comecou em 2006, pela Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto — USP.

Em 2012, ingressei no programa de Residéncia do Hospital de Reabilitacdo de
Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP-Centrinho). Com énfase na minha é&rea de
atuacdo, que € a cirurgia bucomaxilofacial, aprendi a ser um profissional diferenciado,
mais humanizado e tecnicamente mais habilidoso. Tenho um carinho imenso por todos
0s pacientes atendidos, pelos profissionais da saude e pelos funcionarios com quem
convivi. Por todos eles, também expresso aqui a minha enorme gratidao.

Sou muito grato ao meu orientador, Prof. Dr. Renato Yassutaka Faria Yaedd,
por todos o0s ensinamentos, pela paciéncia na conducdo das orientacdes e pela
disciplina exigida na execucado dos trabalhos. Expresso meus agradecimentos, também,
a Profa. Dra. Daniela Gamba Garib Carreira pela enorme contribuicdo neste trabalho,
além de ser um exemplo de profissional. Ao Dr. Gabriel Ramalho Ferreira e ao Paulo
Alceu Kiemle Trindade, agradeco pela verdadeira amizade, aprendizagem, cirurgias e
otimos momentos juntos, que tornaram a minha residéncia e 0 meu mestrado muito
mais produtivos e prazerosos.

Agradeco a todos os professores e pos-graduandos do Departamento de
Cirurgia, Estomatologia, Patologia e Radiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru
— USP por todo o convivio e aprendizado durante o mestrado. As alunas do HRAC,
Priscila Padilhna Moura, Maria Natalia Leite de Medeiros e Evelyn Raquel Benati, muito
obrigado pelo apoio, contribuicdo para este trabalho e bons momentos juntos.

Também gostaria de agradecer aos meédicos cirurgides plasticos, Dr. Carlos
Eduardo Bertier e Dr. Eudes Soares de Sa Nbébrega, pela oportunidade de acompanhar
varias cirurgias e aprender muito sobre as diversas técnicas e abordagens cirargicas em
pacientes com fissura labiopalatina. Além disso, sou grato também pela prazerosa
convivéncia juntos.

Por fim, gostaria de agradecer ao meu segundo irm&o William M. A. Maximiano
e a todas as pessoas que torceram por mim e que me ajudaram durante a minha vida
profissional, contribuindo direta ou indiretamente, para 0 meu éxito como cirurgido-
dentista. Passar pela pos-graduacdo ndo € uma tarefa facil, porém €& extremamente
gratificante.






“Néo te deixes vencer pelo mal, mas
vence o mal com o bem."
Romanos 12:21






RESUMO

Oliveira MAR. Avaliacdo volumétrica do condilo pré e pds osteotomia sagital bilateral
de mandibula com fixacéo hibrida [dissertacdo]. Bauru, SP: Hospital de Reabilitacdo
de Anomalias Craniofaciais, Universidade de S&o Paulo; 2016.

A fixacao hibrida do ramo mandibular € uma combinacédo de duas técnicas ja
anteriormente descritas na literatura e que oferecem bons resultados. A primeira
delas é a fixagcéo realizada por meio de miniplacas e parafusos monocorticais e a
segunda é a fixacao realizada por meio de parafusos bicorticais, buscando combinar
0S pontos positivos de cada uma delas com a finalidade de obter um resultado
satisfatorio para o paciente. A osteotomia sagital bilateral de mandibula (OSBM)
pode alterar a posicado do condilo na cavidade glenoide, ocasionando uma recidiva
no posicionamento esquelético e muscular. O aumento na incidéncia de desordens
temporomandibulares e reabsorcdes 0sseas na cabeca do cbéndilo sédo fatores que
devem ser investigados, assim como a relacdo entre esses fatores e o tipo de
osteossintese empregada. O presente estudo teve como objetivo comparar e
quantificar o volume do céndilo mandibular antes e apés a OSBM com fixacao
hibrida. A amostra foi composta por 20 pacientes (n=40) de ambos 0s sexos e com
idades entre 18 e 30 anos que foram submetidos & cirurgia ortognatica bimaxilar no
periodo entre 2012 e 2014 no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais
da Universidade de Sdo Paulo (HRAC-USP). Os pacientes foram submetidos ao
exame de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) nos periodos pré e
pos-operatorio a cirurgia ortognatica. As aqwsn;oes das imagens tomogréficas foram
feitas no tomdgrafo de feixe conico (i-CAT®, Award-Winning Cone Beam 3D Dental
Imaging) do setor de Radiologia do HRAC- USP sendo realizada a mesma técnica
tomografica para todos os pacientes. O procedimento cirurgico foi realizado em todos
0S pacientes pelo mesmo cirurgido e por meio da mesma técnica cirurgica. Foi
realizada a osteotomia sagital bilateral de mandibula modificada por Arnett (1993) e a
fixacdo de todas as mandibulas foi reallzada com a técnica hibrida. Os exames de
TCFC foram |mportados pelo Mimics® (Medical Image Segmentatlon for Engineering
on Anatomy™), o qual analisou-as obtendo assim a variacdo volumétrica bilateral do
condilo mandibular. Para diminuir a possibilidade de erros, todas as tomografias foram
avaliadas pelo mesmo examinador, o qual foi previamente calibrado. Para a
calibracéo e calculo do erro do método, foram utilizadas 20 hemimandibulas medidas
duas vezes com um intervalo de sete dias, obtendo assim o coeficiente de correlagcédo
interclasse (ICC), cujo valor foi de 0,99. Os resultados sugerem uma atividade de
remodelacdo 6ssea no condilo, com areas de reabsorcdo e de neoformacdo Ossea,
sendo encontrada uma média de 5,20% de reabsorcdo. A analise estatistica por meio
do teste t pareado mostra que houve diferenca estatisticamente significante (p<0,05).
O calculo do poder da amostra resultou num valor de 0,96. Apesar de possuir muitos
recursos e possibilitar uma forma intuitiva de segmentagao e mensuracdo dos exames
de TCFC através da reconstrucdo em 3D, o Mimics® apresenta algumas limitacdes,
como a dificuldade de padronizacdo dos valores dentro da escala de Hounsfield e a
dificuldade de delimitagdo do limite inferior do condilo no plano axial, possibilitando
uma mensuracdo volumétrica mais precisa. Em vista da metodologia empregada
neste estudo, pode-se concluir que existe remodelacdo 6ssea significativa apds a
osteossintese com fixacdo hibrida da osteotomia sagital bilateral de mandibula, n&o
associada a disturbios da articulagéo temporomandibular.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Fixacdo 6ssea. Condilo mandibular. Fissura
labial.






ABSTRACT

Oliveira MAR. Volumetric assessment of the condyle before and after bilateral
sagittal split osteotomy using hybrid fixation [dissertation]. Bauru, SP: Hospital for
Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, University of Sdo Paulo; 2016.

The hybrid fixation of the mandibular ramus is a combination of two successful
techniques previously described and well known. The first one is the bicortical screws
fixation and the second is the miniplates and monocortical screws fixation, aiming to
achieve the best treatment for the patient. The bilateral sagital split osteotomy
(BSSO) can alter the condyle position in the glenoid cavity, causing a skeletal and
muscular relapse. The incidence increasing of temporomandibular disorders and
bone resorptions at the top of the condyle are factors that must be investigated, as
well as the relationship between these factors and the type of internal rigid fixation
used. This present study aims to compare the condyle volume before and after
BSSO using hybrid fixation. The sample is composed by 20 patients (n=40) of both
sex and ages between 18 and 30 that were submitted to bimaxillary orthognathic
surgery among 2012 and 2014 in the Hospital for Rehabilitation of Craniofacial
Anomalies (HRAC-USP). All the patients were submitted to a cone beam computed
tomography (CBCT) exam on pre and postoperative periods for the orthognathic
surgery. The tomography Images aquisition was obtained by the cone beam
tomograph (i-CAT®, Imaging Sciences International) of the Radiology sector in the
HRAC-USP conS|dering the same technique for all the patients. The surgical
procedure was performed in all the patients by the same surgeon using the same
surgical technique. The BSSO modified by Arnett (1993) was accompllshed using the
hybrid fixation technique. The CBCT exams were imported by Mimics® (Medical
Image Segmentation for Engineering on Anatomy™), which analysed them to obtain
the bilateral volumetric variation of the condyle. To reduce the error possibility, all the
CBCT exams were analysed by the same examinator, who were previously
calibrated. For the calibration and method error calculation, 20 hemimandibles were
used for the measurements performed in a 7 days intermission, obtaining the
interclass correlation coefficient (ICC), which value was of 0.99. The results suggest
a remodelation activity on the condyle, with bone resorption and neoformation areas,
which were founded 5.20% resorption mean. Statistical analysis using t test
demonstrates that were founded significant statistical difference (p<0.05). The power
sample calculation resulted in 0.96. Despite the several resources and possibility of
an intuitive form of segmentatlon and analysis of the CBCT exams through the 3D
reconstruction, the Mimics® software presents some limitations, as the difficult form of
value padronization in the Hounsfield scale and the difficult to delimit the inferior limit
of the condyle on the sagital plane, which would permit a more accurate volumetric
calculation. Considering the methods used in this present study, it can be concluded
that a significative condyle resorption occurs after the bilateral sagital split osteotomy
using hybrid fixation, non-associated with temporomandibular disorders.

Keywords: Orthognathic surgery. Skeletal fixation. Condyle. Cleft lip.
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1 INTRODUCAO

A fixacao interna hibrida do ramo mandibular foi proposta primeiramente por
Van Sickels, Larsen e Thrash (1986) com o objetivo de combinar duas técnicas ja
anteriormente descritas na literatura e que oferecem bons resultados. A primeira
delas é a fixacdo realizada por meio de miniplacas e parafusos monocorticais
(MICHELET; DEYMES; DESSUS, 1973) e a segunda € a fixacdo por meio de
parafusos bicorticais (SCHMOKER; SPIESSL; GENSHEIMER, 1976).

Sendo assim, a técnica hibrida é uma combinacdo dessas duas técnicas,
buscando combinar os pontos positivos de cada uma delas, com a finalidade de se

obter um resultado satisfatério para o paciente.

A osteotomia sagital bilateral de mandibula (OSBM) pode alterar a posicao
do condilo na cavidade glenoide, ocasionando uma recidiva no posicionamento
esquelético e muscular (CHEN et al., 2013). O aumento na incidéncia de desordens
temporomandibulares e reabsorcdes 0sseas ha cabeca do condilo sdo fatores que
devem ser investigados, assim como a relacdo entre esses fatores e o tipo de

fixacdo interna rigida (FIR) empregada.

As técnicas de osteossintese sao diversas e podem influenciar a
estabilidade pés-cirdrgica, o torque condilar, a falta de controle do segmento
mandibular proximal e a morbidade pds-operatdria (PEREIRA; JANSON; SANT'ANA,
2010).

Um método totalmente eficaz para a fixacgdo da OSBM ainda €
desconhecido, de forma que as técnicas utilizadas para este procedimento podem
ocasionar complicagbes quando mal realizadas (BORSTLAP et al., 2004a, 2004b,
2004c). As principais complicagfes associadas sao a recidiva, a falta de estabilidade
0ssea, a mudanca da posicdo do condilo mandibular, as lesbes nervosas e as
fraturas indesejadas (DOLCE et al., 2000).

Os pacientes com uma discrepancia dento-esquelética significativa podem
apresentar problemas articulatérios, envolvendo, assim, o coéndilo mandibular
(BARRERA-MORA et al, 2012). As desordens temporomandibulares (DTM)

constituem um conjunto de alteragbes clinicas que envolvem a articulagdo
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temporomandibular (ATM), os musculos da mastigacdo e estruturas associadas, tais
como o condilo. As DTM podem causar um processo inflamatério crénico na ATM e
consequente reabsorcdo 6ssea na cabeca do condilo, muitas vezes manifestada por
dor e limitacdo na abertura bucal (CEVIDANES et al., 2010).

Variagbes morfolégicas do condilo sdo geralmente observadas apos a
cirurgia ortognatica. Além da avaliacdo clinica e radiografica do paciente, a avaliagdo
tomografica também pode ser empregada, pois ela permite detectar de forma
eficiente tanto variacbes volumétricas quanto variacdes na superficie condilar
(MARQUES et al.,, 2010). Essas variacbes podem ser decorrentes de uma
adaptacao fisiolégica do codndilo ou decorrentes de processos patolégicos, o que

seria preocupante (Xl et al., 2013).

O tratamento ortodéntico-cirdrgico das maloclusdes melhora a qualidade de
vida dos pacientes, uma vez que restabelece harmonia e funcdo do sistema
estomatognatico, além de promover significativo impacto positivo nos aspectos
psicossociais, demonstrando, dessa forma, a importancia da cirurgia ortognatica
(SILVOLA et al., 2015).

Individuos com fissura labiopalatina apresentam alterac6es funcionais no
sistema estomatognatico que, em muitos casos, deverdo ser corrigidas
posteriormente por meio da cirurgia ortognatica (KIM et al., 2015). Alteracbes no
cbndilo sdo frequentes nesses pacientes mesmo no periodo pré-operatdrio, em
virtude das alteracfes oclusais e miofuncionais consequentes de uma discrepancia

dos arcos dentarios causada pela fissura (CELIKOGLU et al., 2013).

Na literatura, a maioria dos trabalhos avaliam apenas a alteragao
bidimensional do coéndilo. Poucos trabalhos s&o encontrados avaliando
tridimensionalmente as variagbes volumétricas condilares, ap0s a cirurgia
ortognatica. Nenhum trabalho foi encontrado utilizando a segmentacdo do condilo

mandibular para avaliar o volume.

Em virtude da relevancia clinica, do impacto na integridade funcional do
paciente e dos poucos estudos cientificos relacionados ao tema, o presente estudo
visa avaliar as alteracdes volumétricas do condilo em decorréncia da OSBM com
fixacdo interna hibrida, que € um método de fixacdo amplamente utilizado e cujo

impacto no céndilo ainda nédo é totalmente conhecido.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FISSURA LABIOPALATINA

O individuo com fissura labiopalatina necessita de diversas abordagens
cirargicas ao longo da vida, desde o nascimento até a vida adulta. Sua reabilitagéo é
de grande complexidade e envolve os campos psicossocial e estético-funcional
(FREITAS et al., 2012a). A cirurgia plastica exerce papel fundamental ja em fase
precoce, nas cirurgias reparadoras de labio, palato e nariz. Posteriormente, a
ortodontia e a cirurgia bucomaxilofacial também serdo de extrema importancia no
processo reabilitador, conduzindo procedimentos como o0 enxerto 6sseo alveolar
(EOA) e a cirurgia ortognatica, sendo esta ultima realizada a partir do final da fase
de crescimento (FREITAS et al., 2012b).

O EOA pode ser classificado em primario, secundario e terciario. E
considerado primario quando realizado em idade precoce, antes dos dois anos de
vida (FARRONATO et al., 2014); secundario, quando realizado durante a denticédo
mista e terciario, quando realizado apés a irrupcdo dos caninos permanentes
(TRINDADE-SUEDAM et al., 2012). Lorenzoni et al. (2016) demonstraram bons
resultados no EOA secundario realizado em pacientes com fissura transforame
unilateral (FTU), mesmo quando realizado apés a irrup¢ao do canino permanente na

regiao da fissura.

A expansdo rapida da maxila (ERM) é realizada com frequéncia em
pacientes com fissura em virtude da discrepancia da maxila em relagdo a mandibula.
Segundo Garib et al. (2016), é viavel a sua realizacdo mesmo apés o EOA com
Proteina Morfogenética Ossea-2 (rhBMP-2), permitindo uma completa abertura da

sutura mediana premaxilar sem, contudo, comprometer a integridade do enxerto.

Apesar dos grandes beneficios estéticos e funcionais, as cirurgias primarias
de labio e palato acabam acarretando numa deficiéncia de crescimento maxilar
(ROSS, 1987). Sendo assim, grande parte dos pacientes do Hospital de Reabilitacéo
de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP) sdo submetidos a cirurgia ortognatica na

idade adulta para a correcdo das deformidades dento-esqueléticas.



20 2 Revisio de Literatura

E importante ressaltar a importancia do acompanhamento de outras areas
da saude além da medicina e da odontologia, como nutricdo, enfermagem,
fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia. Todas essas areas sao pecas fundamentais
na reabilitacdo, e sem elas, as abordagens cirargicas seriam impossiveis (SHAW,
SEMB, 2007).

2.2 CIRURGIA ORTOGNATICA

O conjunto das técnicas de osteotomia da maxila, mandibula e mento pode
ser denominado de cirurgia ortognética, que juntamente com a ortodontia possibilita
uma reabilitacdo estético-funcional do paciente, corrigindo as deformidades dento-
esqueléticas (TURVEY et al., 1988).

A cirurgia ortognatica, quando bem realizada, promove diversos beneficios
ao paciente quando bem realizada, tais como uma boa oclusdo dentaria, aumento
no volume das vias aéreas, harmonia e equilibrio facial (ARAUJO, 1999). Porém,
para a sua realizacdo, € necessario um diagndstico preciso e planejamento criterioso
(FONSECA, 2000).

Amplamente realizada em combinacdo com a osteotomia da maxila do tipo
Le Fort I, a osteotomia do ramo mandibular foi inicialmente descrita como uma
osteotomia horizontal executada por via intra-oral, acima da entrada do nervo
alveolar inferior (SCHUCHARDT, 1942). Posteriormente, passou a ser verticalizada
e chamada de osteotomia sagital do ramo mandibular, separando os fragmentos
0sseos (também chamados de cotos) distal e proximal de forma unilateral ou
bilateral (TRAUNER; OBWEGESER, 1957).

Diversas técnicas de osteossintese foram propostas para a estabilizacdo dos
cotos mandibulares decorrentes da osteotomia sagital bilateral de mandibula
(OSBM). Atualmente, as trés técnicas mais realizadas sdo as técnicas de fixagédo
monocortical (realizada por meio de miniplacas e parafusos monocorticais), a técnica
de fixacdo bicortical (realizada por meio de parafusos bicorticais) e a técnica de
fixacdo hibrida, que € uma combinacdo dessas duas técnicas (BRASILEIRO et al.,
2012).
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Os precursores da osteossintese monocortical foram Michelet, Deymes e
Dessus (1973). Posteriormente, os estudos de Schmoker, Spiessl e Gensheimer
(1976) mostraram boa estabilidade dos fragmentos 6sseos e bom tempo de reparo
por meio da técnica de fixacdo bicortical. Por fim, Van Sickels, Larsen e Thrash
(1986) propuseram a osteossintese hibrida, buscando associar as duas técnicas

previamente citadas.

Embora promovam boa estabilidade e bons resultados pds-operatoérios,
sabe-se que essas trés técnicas acarretam algum tipo de impacto no coéndilo
mandibular (LEE et al., 2016). A avaliagdo desse impacto deve ser estudada com a
finalidade de averiguar qual tipo de osteossintese apresenta resultados mais

favoraveis ao condilo em relacéo a estabilidade, remodelacédo e reabsorcao 6sseas.

2.3 TECNICAS DE OSTEOSSINTESE

2.3.1 Fixacdo monocortical

A osteossintese monocortical apresenta boa estabilidade pos-operatéria
(RUBENS et al., 1988; SCHEERLINCK et al., 1994; SCHWARTZ; RELLE, 1996).
Rao, Selvaraj e Lankupalli (2014) analisaram cefalometricamente a recidiva poés-
operatoria em pacientes submetidos a OSBM com fixacdo monocortical. Nos casos
de avanco mandibular, houve recidiva ap0s trés meses enquanto que, nos casos de
recuo, a recidiva ocorreu ap0s seis meses. Embora presente, essa recidiva nao

apresentou impacto clinico significante.

Yamashita et al. (2011), compararam as técnicas de osteossintese
monocortical e bicortical em um estudo avaliando funcdo mastigatéria e disturbios

neurosensoriais em pacientes com malocluséo Classe lll, cinco anos apos a OSBM.

De acordo com este estudo, ambas as técnicas de osteossintese
apresentaram resultados semelhantes. Porém, durante a avaliagdo da ATM através
do indice de Helkimo, foi verificado que os pacientes submetidos a fixa¢ao bicortical
apresentaram valores mais altos, quando comparados aos pacientes submetidos a

fixacdo monocortical, sugerindo que esta Ultima apresenta resultados mais
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favoraveis em relacdo a ATM, ao mesmo tempo em que oferece estabilidade e
adequada funcdo mastigatoria.

Ochs (2003) e Borstlap et al. (2005) realizaram estudos mostrando bons
resultados em relacéo a estabilidade por meio das técnicas de fixacdo monocortical
e bicortical, respectivamente. No entanto, pacientes Classe Ill, que apresentam
algum tipo de DTM, tendem a apresentar uma regressao mais rapida dos sintomas,
guando submetidos a fixacdo monocortical um ano apés a OSBM (YAMASHITA et
al., 2007).

O material utilizado atualmente para a confec¢cado de miniplacas e parafusos
monocorticais € de melhor qualidade do que o utilizado no passado (KABASAWA et
al.,, 2013). Isso explica os melhores resultados com a fixacdo monocortical na
estabilidade pds-operatéria atualmente (AL-MORAISSI; AL-HENDI, 2016).

Em um estudo recente, Matsushita et al. (2016) recomendam a fixagao
monocortical ao invés da fixacdo bicortical. De acordo com este estudo, durante a
realizacdo da osteossintese bicortical houve maior perda de sangue transoperatoria
e danos ao nervo lingual. Sendo assim, neste estudo, os autores concluiram que a

fixacdo monocortical apresenta resultados mais favoraveis ao paciente.

Porém, uma vez que esta técnica de fixagdo ndo é tdo rigida quanto a
osteossintese bicortical, o formato mandibular pode sofrer algum tipo de deformacéo
pos-cirdrgica na area proxima a osteotomia, devido a acdo compressiva produzida
pelo masseter (RIGHI et al., 1996).

2.3.2 Fixacgéo bicortical

Alguns autores, ao realizarem estudos in vitro, afirmam que a fixagdo com
parafusos bicorticais apresenta maior rigidez e menor tendéncia a deformacao

guando comparada a fixacdo com miniplacas e parafusos monocorticais
(BRASILEIRO et al., 2009).

Anucul, Waite e Lemons (1992) utilizaram costelas bovinas para comparar a
forca de fixagdo entre a osteossintese monocortical e a bicortical. Como concluséo,

foram constatados melhores resultados com os parafusos bicorticais. Assim como
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esse, diversos outros trabalhos in vitro podem ser encontrados na literatura
mostrando melhores resultados com a fixagdo bicortical (HAMMER et al., 1995;
OZDEN et al., 2006; SATO et al., 2010).

Parafusos bicorticais modificados, denominados de “lag screws”, também
foram utilizados para se obter uma boa consolidacdo 6ssea. Tucker e Ochs (1988)
relataram o uso de parafusos lag screws de 2,7 mm de titanio transpassando os
segmentos proximal e distal via acesso intrabucal. Mantendo os segmentos em
posicdo, os parafusos foram colocados na posicdo de “L” invertido, sendo dois
parafusos posicionados acima do canal mandibular e um parafuso abaixo do canal,

verificando-se adequada estabilidade 6ssea pds-operatdria.

Embora promova grande estabilidade e rigidez, a osteossintese bicortical
apresenta um inconveniente em relacdo a estética do paciente. Uma vez que, em
quase todos 0s casos, € necessaria a utilizacdo de um trocater para a instalagdo dos
parafusos bicorticais, torna-se inevitavel a realizagcdo de uma incisdo extraoral que
deixard uma cicatriz evidente em 18% dos casos, segundo o estudo de Danda
(2010).

Becelli et al. (2004) listaram uma série de complicacbes decorrentes da
fixacdo bicortical ap6s a OSBM. Nos 482 casos estudados, foram encontradas
complicagcbes como instabilidade esquelética, recidiva precoce, danos nervosos,
infeccbes e exposicdo dos parafusos na cavidade oral. No entanto, a revisao
sistematica realizada por Joss e Vassali (2009), mostra que resultados insatisfatorios
apos a OSBM podem ser observados independentemente do tipo de osteossintese

empregada, seja ela mono ou bicortical.

Além disso, segundo este ultimo estudo, existem outros fatores relacionados
com o insucesso da abordagem cirdrgica, além do tipo de fixagédo, tais como a
qguantidade de avanco, controle do coto proximal, acdo dos tecidos moles e
musculares, idade do paciente e habilidade do cirurgiéo.

O tipo de osteossintese empregada pode causar impactos no coéndilo
mandibular. O estudo de Cutbirth, Van Sickels e Thrash (1998), no qual foram
avaliados cem pacientes, submetidos a OSBM com fixacdo bicortical, mostra que,
apo0s acompanhamento de um ano, esse tipo de fixagdo pode levar a uma

reabsorcéo 6ssea do condilo, tornando essa técnica desfavoravel. Ja a técnica de
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osteossintese monocortical, mostra resultados mais favoraveis em relagcdo a
reabsorcdo Ossea do coéndilo, apresentando resultados previsiveis e maior
estabilidade esquelética a longo prazo (SCHEERLINCK et al., 1994).

Moore, Gooris e Stoelinga (1991) relatam, em seus estudos, que a fixacao
bicortical leva a uma reabsor¢ao condilar, causada pelo torque excessivo no condilo
durante o periodo trans-operatorio. Em contraste, Spitzer, Rettinger e Sitzmann
(1984), em seus estudos com tomografia computadorizada, afirmam que esta

técnica de fixacdo ndo acarreta um mau posicionamento do céndilo.

Outros autores (THARANON, 1998; KAHNBERG; KASHANI; OWMAN-
MOLL, 2007) afirmam que ndo h& diferenca estatisticamente significante entre as
técnicas de fixacdo monocortical e bicortical, sugerindo que ambas podem ser

realizadas a fim de se obter bons resultados pds-operatorios.

2.3.3 Fixacgao hibrida

Uma vez que ambas as técnicas de fixacdo monocortical e bicortical
promovem boa osteossintese mandibular, Van Sickels, Larsen e Thrash (1986)
propuseram o0 uso da técnica hibrida, ou seja, uma combinacdo dessas duas
técnicas, visando agregar os pontos positivos de cada uma delas. Inicialmente, ela
foi descrita na literatura como uma alternativa para corrigir possiveis complicacdes
durante a OSBM, como a fratura da cortical lingual do coto distal (VAN SICKELS;
JETER; THERIOT, 1985).

Brasileiro et al. (2012) realizaram uma avaliag&o in vitro das trés técnicas de
osteossintese para a OSBM (monocortical, bicortical e hibrida). Segundo este
estudo, diversas vantagens puderam ser observadas na técnica de fixacdo hibrida,

como:
e maior estabilidade do coto proximal durante a manipulagcdo mandibular;

o reforco na fixagdo da miniplaca promovido pelo parafuso bicortical

posicionado na regido retromolar;

e diminuicAo do gap entre os cotos causando minimo ou nenhum

deslocamento na posigéo do condilo;
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e possibilidade de instalagao via intraoral do parafuso bicortical, com maior
possibilidade de dispensar o uso de trocateres, prevenindo danos a
estruturas proximas, como vasos € nervos, bem como cicatrizes

extraorais;

« diminuicdo do tempo operatodrio sem, contudo, prejudicar a estabilidade e
consolidacéo éssea.

Geralmente, a osteossintese hibrida € realizada por meio da instalacdo de
uma miniplaca do sistema 2.0 com quatro parafusos monocorticais aliada a
instalacdo de dois parafusos bicorticais na regido de linha obliqua (VAN SICKELS;
LARSEN; THRASH, 1986). Pereira, Janson e Sant'’Ana (2010) afirmam que a
técnica hibrida, além de reforcar a fixagdo monocortical em virtude dos parafusos
bicorticais, promove menor compressdao ao nervo alveolar inferior e melhor
acomodacédo do condilo na fossa glenoide. Sendo assim, existe menor chance de
ocorrer torque condilar transoperatorio, diminuindo dessa forma a chance de ocorrer

reabsorcdo condilar no periodo pds-operatorio.

O estudo realizado por Albougha et al. (2015) por meio do método de
elementos finitos (MEF), demonstrou que a técnica de fixacdo hibrida apresenta
grande estabilidade esquelética, sendo favoravel ao cdndilo mandibular. Stringhini et
al. (2016) também utilizando o MEF, verificaram bons resultados com diferentes
modificacdes da técnica hibrida, sendo com um ou dois parafusos bicorticais

associados a osteossintese monocortical.

Olivera et al. (2012) realizaram um estudo in vitro utilizando mandibulas de
ovelhas. Neste estudo, as mandibulas foram submetidas a osteotomia sagital do
ramo e posteriormente divididas em trés grupos: fixagdo monocortical, bicortical e
hibrida. Ap6s a osteossintese, as mandibulas foram submetidas a testes
biomecénicos, os quais buscavam avaliar a resisténcia de cada tipo de fixacdo. Foi
concluido que todos os tipos de osteossintese apresentaram bons resultados, nao

havendo diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos.

A literatura apresenta diversos trabalhos sobre a estabilidade dos segmentos
0sseos em relacdo as técnicas de osteossintese realizadas apos a OSBM, bem

como as vantagens e desvantagens de cada uma delas. Todas essas técnicas
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apresentam bons resultados quando bem realizadas, podendo ser empregadas de
acordo com a preferéncia de cada cirurgido (SATO et al., 2014).

Porém, julga-se necessario a realizacdo de estudos mais especificos em
relacdo ao condilo mandibular, tendo como proposta avaliar as alterac6es sofridas

pelo mesmo bem como a relacdo entre essas alteracdes e o tipo de fixacéo.

2.4 CONDILO MANDIBULAR

O condilo mandibular € uma estrutura anatdmica de extrema importancia.
Em conjunto com as demais estruturas da ATM, é responséavel pela realizacdo dos

movimentos de abertura, fechamento e lateralidade da mandibula (SCAPINO, 1997).

Diversos sédo os fatores que podem causar alteracdes na superficie do
condilo, como idade (ISHIBASHI et al., 1995), sexo (YALE; ALLISON;
HAUPTFUEHRER, 1966), padrdo facial (BURKE et al., 1998), carga funcional
(CHEN et al., 2009), forca oclusal (KURUSU; HORIUCHI; SOMA, 2009) e tipo de
maloclusdo (KATSAVRIAS; HALAZONETIS, 2005).

Hwang et al. (2000) constataram que alguns fatores decorrentes da cirurgia
ortognética poderiam levar a uma reabsor¢édo 6ssea do condilo. Tais fatores séo a
rotacdo anti-horaria dos cotos proximal e distal e deslocamento condilar

anteroposterior.

De acordo com o estudo de Mavreas e Athanasiou (1992), o condilo
mandibular altera a sua posicdo também no sentido infero-superior no pos-
operatorio imediato da cirurgia ortognatica bimaxilar. No entanto, segundo o estudo,
houve uma tendéncia no restabelecimento de sua posi¢do original na cavidade
glenoide seis meses pos-operatorios. Frente a isso, uma atividade de remodelacao
ossea foi verificada tanto na superficie do céndilo quanto na superficie da fossa

glenoide.

Uma vez que alteragbes no posicionamento do condilo podem levar a
reabsorcbes Osseas, Harris, Van Sickels e Alder (1999) investigaram quais 0s
fatores que influenciam na posicdo condilar apés a OSBM com osteossintese

bicortical. Nesse estudo, em que os condilos foram avaliados por meio do exame
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Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC), foi concluido que, além do
tipo de osteossintese, fatores como a quantidade de avanco e formato da mandibula

exercem influéncia no posicionamento do condilo dentro da cavidade glenoide.

Scheerlinck et al. (1994) constataram que reabsor¢des no condilo tambéem
podem ocorrer com a fixagdo monocortical. Neste estudo, 7,7% de uma amostra de
103 pacientes apresentaram recidiva em decorréncia da reabsorcédo condilar.
Embora presente, o impacto negativo causado na ATM representou a minoria da
amostra, sendo que apés acompanhamento de um ano, 68% dos pacientes com
DTM prévias a OSBM apresentaram melhora nos sintomas, enquanto que 16%
apenas relataram piora nos sintomas ap6s a OSBM.

Rocha et al. (2015) realizaram um estudo com pacientes Classe Il, avaliando
a estabilidade esquelética ap6s a cirurgia ortognatica. Neste estudo, apenas uma
paciente submetida a osteossintese monocortical apresentou reabsorcao condilar, o
que causou uma diminui¢do no volume do céndilo sem, contudo, altera-lo em altura,
havendo dessa forma auséncia de alteracfes oclusais, ou seja, sem impacto clinico
significante. No entanto, os autores sugerem a instalacdo de um parafuso bicortical
na regiao retromolar, associado as miniplacas (técnica hibrida), com a finalidade de
otimizar a resisténcia da fixacdo, promovendo resultados poés-opertatérios mais

favoraveis.

Além do tipo de osteossintese empregada, o tipo de padrdo esquelético
também exerce influéncia sobre o condilo mandibular (LIPORACI-JUNIOR et al.,
2007). Segundo o estudo de Hoppenreijs et al. (1998), pacientes do sexo feminino
Classe Il apresentaram maior tendéncia a desenvolver reabsorcdes condilares ap6s

a cirurgia ortognatica bimaxilar.

He et al. (2015) realizaram um estudo retrospectivo analisando pacientes
Classe lll que foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, tendo como objetivo
avaliar alteracdes no posicionamento condilar pds-operatorio. O exame de TCFC,
neste estudo, permitiu verificar que ocorreram alteragdes no posicionamento do
condilo; porém, trés meses apos a cirurgia, o condilo voltou para a posicao pré-
operatoria mantendo-se estavel mesmo apos um ano. Os resultados sugerem que
pacientes Classe Ill apresentam prognostico mais favoravel do que pacientes Classe

Il em relagéo a estabilidade condilar.
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Wolford (2001) afirma que a reabsorcao condilar idiopéatica (RCI) € mais
comum entre jovens e adolescentes do sexo feminino de padrdo esquelético classe
Il. O termo “cheerleaders syndrome” também €& associado a RCI justamente em
virtude das atividades esportivas praticadas por elas, podendo iniciar ou exacerbar o
guadro devido ao impacto mecéanico sofrido pela ATM. Segundo Wolford (2001), a
cirurgia ortognatica é uma das alternativas para o tratamento da RCI, quando esta
encontra-se assintomatica, uma vez que ela corrige as discrepancias dento-

esqueléticas, minimizando os impactos negativos sofridos pelo céndilo mandibular.

Outro tipo de reabsorcao condilar, também relacionada com a cirurgia
ortognatica, é a reabsorcdo condilar progressiva (RCP). Kobayashi et al. (2012)
afirmam que a RCP € uma complicacao irreversivel e também uma das causas da
recidiva esquelética tardia apO0s a cirurgia ortognatica. Fatores como grandes
avancos mandibulares e movimentos de rotacdo anti-horaria do coto proximal

contribuem para o surgimento desse quadro, de acordo com 0s autores.

Segundo este mesmo estudo, o exame de TCFC é uma ferramenta
extremamente Util para a avaliacdo pré e pdés-operatoria, a qual possibilitou
identificar drasticas reducfes volumétricas do condilo mandibular apds a cirurgia.
Contudo, a auséncia do emprego de um software para analise dos exames de TCFC

impossibilitou a mensuracao precisa do volume condilar pés-operatorio.

A inclinacdo do pescoco condilar também é um fator consideravel em
relacdo ao surgimento da RCP. Hwang et al. (2000) avaliaram, por meio de
radiografias panoramicas pré-operatérias, a inclinacdo do pescoco condilar dos
pacientes que desenvolveram RCP apds a cirurgia ortognatica. Segundo os autores,
a inclinacdo no sentido posterior dos condilos contribui para o surgimento desse

qguadro.

No periodo transoperatério da OSBM, o posicionamento do coéndilo
mandibular deve ser realizado corretamente, buscando deixa-lo em relagcéo céntrica.
Luhr e Kubein-Meesenburg (1989) afirmam que o mau posicionamento do céndilo
antes da osteossintese leva a uma oclusdo incorreta, consequentemente

acarretando diversos efeitos negativos na ATM.

Com base nessa prerrogativa, Iwai et al. (2016) propuseram uma técnica de

reposicionamento bimaxilar por meio de miniplacas retas, as quais asseguram 0
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posicionamento do céndilo em relacdo céntrica apds as osteotomias de mandibula e
maxila (necessariamente nessa ordem), permitindo uma segura osteossintese sem o

risco de alterar a posicéo condilar.

Diferentes métodos de avaliacdo do condilo mandibular ap0s a cirurgia
ortognatica foram propostos na literatura. Scolozzi et al. (2013) analisaram
radiografias panoramicas de 45 pacientes submetidos a OSBM associada ou ndo a
osteotomia Le Fort |. Por tratar-se de um exame bidimensional, medidas como
perimetro, area e largura foram realizadas nos condilos por meio de analise
computacional. Como concluséo deste estudo, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os periodos pré e pés-operatorios. Porém, deve-se ressaltar que
alteracdes condilares ocorrem tridimensionalmente, tornando os meétodos de

avaliacdo bidimensionais pouco confiaveis.

Chen et al. (2015) realizaram um estudo avaliando tridimensionalmente o
condilo mandibular apés a cirurgia ortognatica. Por meio da sobreposicao dos
exames de TCFC pré e poés-operatérios, foi constatado que houve remodelacao
condilar, porém a auséncia do emprego de um software para analisar as tomografias

impossibilitou a quantificagdo do volume alterado.

Diante da escassez de estudos avaliando tridimensionalmente o volume
condilar apés a OSBM, por meio de um programa apto a realizar segmentacdes e

mensuracgdes, propde-se mais estudos seguindo essa prerrogativa.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo comparar o volume do coéndilo
mandibular antes e ap6s a osteotomia sagital bilateral de mandibula com fixacdo
hibrida em individuos Classe Ill sem sinais e sintomas articulares pré e pés-

operatorios.
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4 CASUISTICA E METODOS

A amostra é composta por 20 pacientes de ambos 0s sexos e com idades

entre 18 e 30 anos que foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar no periodo

de 2012 a 2014 no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da

Universidade de S&o Paulo (HRAC-USP), totalizando 40 co6ndilos mandibulares

(n=40).

Os critérios de inclusdo da amostra foram:

pacientes com malocluséo classe lll;
auséncia de sindromes;
presenca de fissura uni ou bilateral completa ou incompleta;

auséncia de queixas, sinais e/ou sintomas de alteracfes na articulacdo

temporomandibular;

pacientes submetidos a osteotomia sagital bilateral de mandibula com
fixacdo hibrida;
pacientes com controle pés-operatdrio e oclusédo estavel de pelo menos

um ano;

pacientes com tomografia de feixe cbnico pré e pds-operatdria de pelo

menos um ano.

Os critérios de exclusdo da amostra foram:

a.

pacientes que apresentam a incisura mandibular muito préxima ao limite

superior do condilo no sentido craniocaudal;

exames de TCFC que impossibilitam uma reconstituicio em 3D

apropriada do condilo;

condilos muito rotacionados para frente ou para trds no periodo pré ou

poOs-operatorio, evidenciados pelo exame de TCFC.

Os pacientes foram submetidos ao exame de TCFC nos periodos pré e pés-

operatorio a cirurgia ortognatica. Todos eles foram bem orientados quanto aos

cuidados poOs-operatorios e passaram por avaliagdo em todos os setores do Hospital
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(odontologia, fonoaudiologia, nutricdo, etc.). O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HRAC-USP, CAAE: 46948415.1.0000.5441
(Anexo A).

As aquisi¢cdes das imagens tomograficas foram feitas no tomografo de feixe
conico (i-CAT®, Award-Winning Cone Beam 3D Dental Imaging) do setor de
Radiologia do HRAC — USP com FOV de 23 cm e voxel de 0,4 mm; sendo realizada

a mesma técnica tomografica para todos os pacientes (Figura 1).

Fonte: iCAT®. Award-Winning Cone Beam 3D Dental Imaging. c2016.
Disponivel em: <http://www.i-cat.com/products/i-cat-image-gallery/>. Acesso
em: 07 jun. 2016.

Figura 1 - Tomoégrafo de feixe conico iCAT®
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O procedimento cirurgico foi realizado, em todos os pacientes, pelo mesmo
cirurgido e por meio da mesma técnica cirdrgica. Foi realizada a osteotomia sagital
bilateral de mandibula modificada por Arnett (1993) e a fixacdo de todas as
mandibulas foi realizada com a técnica hibrida (VAN SICKELS; LARSEN; THRASH,
1986). Para esta, foi utilizada uma placa 2,0 mm com quatro furos e ponte pequena
fixada com quatro parafusos monocorticais e também dois parafusos posicionais

bicorticais fixados na linha obliqua (Figura 2).

Fonte: arquivo pessoal.
Figura 2 - Técnica de fixagcdo hibrida do ramo mandibular
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Os exames de tomografia computadorizada dos periodos pré e pos-operatério
foram obtidos no formato DCM. Todos os arquivos nesse formato foram importados
pelo Mimics® (Medical Image Segmentation for Engineering on Anatomy™), o qual

permitiu converté-los, obtendo assim a reconstru¢cdo em 3D das estruturas (Figuras 3
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Figura 3 - Arquivos DCM importados pelo Mimics®
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Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on Anatomy™.
Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 4 - Conversao dos arquivos DCM realizada pelo Mimics®
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No Mimics®, todas as tomografias foram alinhadas nos trés planos do
espaco, tendo como referéncia no plano coronal o alinhamento do soalho da érbita,
no plano sagital o plano de Frankfurt paralelo ao solo e no plano axial a

proeminéncia zigomatica (Figura 5).

A reconstrucdo em 3D do coOndilo realizada pelo software permite uma
visualizacdo em diferentes densidades 6sseas. Os valores minimo e méaximo na
escala de Hounsfield foram de 226 e 1650, como proposto por Saccucci et al. (2012)
(Figura 6).

A densidade foi padronizada nessa faixa de valor em todos os condilos, a fim
de normalizar os resultados obtidos. A escala ndo foi utilizada como parametro de

mensuragao, apenas como padronizagao para visualizacao.

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on Anatomy™.
Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 5 - Planos coronal, sagital e axial
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Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on
Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 6 - Padronizag&o dos valores da escala de Hounsfield
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Ao aplicar o intervalo de valores desejado na escala, é possivel obter a
reconstituicdo em 3D de toda a regido de tecido duro obtida pelo exame tomogréfico,

permitindo a sua visualizacdo na cor verde como mostrado na Figura 7.

LW &

115.2

al Image Segmentation for Engineering on Anatomy™. Version 19.0:
Materialise Mimics, 2016.

Figura 7 - Reconstrucdo em 3D

dic

Fonte: IMI. Me

Por meio de uma ferramenta chamada “crop mask”, € possivel delimitar a
estrutura de maior interesse das outras adjacentes, reformatando assim a
reconstrucao 3D e obtendo uma nova reconstrucédo, também chamada de “mascara”

em outra cor, como a amarela mostrada na Figura 8.

5 113.2

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on AnatomyTM. Version 19.0:
Materialise Mimics, 2016.

Figura 8 - Nova mascara obtida pelo recorte da reconstrucdo em 3D prévia
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A partir dai, € possivel editar a nova mascara, obtendo a mascara da
mandibula e posteriormente a mascara do terco superior da mandibula. Por meio da
ferramenta “edit mask in 3D” que funciona como uma borracha virtual, os limites
anteroposterior e superior do coéndilo foram bem delimitados eliminando as

estruturas adjacentes a ele manualmente (Figura 9, 10 e 11).

LR LN LR LR LR RR R

Edit mask in 3D
Type: Width:  Height: ®)Select ()Deselect  Grow

Grde v |50 3 50 3| [JsamewWidth &Height Invert

Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 9 - Ferramenta “edit mask in 3D”, que permite apagar as
estruturas adjacentes ao céndilo mandibular manualmente

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on
Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 10 - Mascara da mandibula
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Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on
Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 11 - Mascara do tergo superior da mandibula

O limite inferior foi delimitado bem na altura da incisura mandibular, como
mostrado na Figura 12. E importante ressaltar que a angulacio no plano sagital dos
cbndilos foi padronizada, a fim de evitar possiveis erros no calculo de volume. Por
meio da opcgao “right” ou “left”, € possivel visualizar o condilo lateralmente no lado
direto ou esquerdo, respectivamente. Ou seja, a angulacdo no plano sagital é
exatamente a mesma em todos os condilos quando é selecionada essa op¢édo, como

mostrado na Figura 13.

Finalmente, apds a delimitacdo do limite inferior do cdndilo mandibular, a

mascara do condilo é obtida bilateralmente, como mostrado nas Figuras 14 e 15.

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on
Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 12 - Ferramenta “edit mask in 3D” delimitando o
limite inferior do céndilo bem na altura na incisura
mandibular
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Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on Anatomy ™.
Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 13 - Padroniza¢éo da angulacdo no plano sagital

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering
on Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 14 - Mascara do condilo

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering
on Anatomy™. Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 15 - M4scaras da mandibula e dos
cbndilos direito e esquerdo



46 ¥ Gusuistica ¢ CMétodos

Antes de calcular o volume do condilo, é necessario corrigir uma falha
presente em todas as reconstru¢cées em 3D dos exames de TCFC por meio da
ferramenta “edit mask”. Essa falha é o célculo incorreto do voxel nas estruturas. Um
voxel representa um valor em um grid tridimensional, assim como o pixel em uma
fotografia, porém bidimensionalmente nesta Ultima. Quando o voxel ndo esta
adequadamente calculado, é necessario preencher o interior das estruturas para que

o volume real seja calculado (Figuras 16 e 17).

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for

Engineering on Anatomy™. Version 19.0: Materialise
Mimics, 2016.

Figura 16 - Inicio do preenchimento do

interior do céndilo para a obtencéo do
volume real

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for
Engineering on Anatomy™. Version 19.0: Materialise
Mimics, 2016.

Figura 17 - Finalizacdo do preenchimento
do interior do céndilo para a obtencéo do

volume real
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Feito isso, o célculo do volume do céndilo pode ser obtido assim como
outros dados, como mostrado na Figura 18. Esse procedimento € realizado em
ambos os condilos (direito e esquerdo), permitindo a comparacao do volume e do

formato anatdbmico.
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Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentation for Engineering on Anatomy™. Version
19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 18 - Volume do condilo

Para diminuir a possibilidade de erros, todas as tomografias foram avaliadas
pelo mesmo examinador, o qual foi previamente calibrado. Para a calibracdo e
calculo do erro do método, foram utilizadas 20 hemimandibulas medidas duas vezes
com um intervalo de sete dias, obtendo assim o coeficiente de correlacao interclasse
(ICC), cujo valor foi de 0,99. Apés o célculo do erro do método, realizou-se as
medidas dos volumes dos condilos em todas as tomografias, ndo considerando o
lado do condilo (esquerdo ou direito), totalizando uma amostra de 40

hemimandibulas.

Finalmente, as medidas volumétricas, em milimetros cubicos (mms3), foram
obtidas em cada céndilo por meio da funcdo de calculo automatica do Mimics®.
Posteriormente, a diferenca entre os valores pré e pos-operatoérios foi realizada,

permitindo avaliar se houve ou n&o alteragéo volumétrica e em que proporgao.

Todos os dados foram tabulados em uma planilha do Excel e a anélise

estatistica foi realizada utilizando programa Sigma Plot 12.0. Para a comparacao das
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medidas volumétricas do condilo nos periodos pré e pds-operatorio foi utilizado o
ANOVA de medidas repetidas. O poder da amostra também foi calculado utilizando-
se um alfa de 5%, desvio-padrdo de 443,52 e n=40, obtendo-se um poder da

amostra igual a 0,96.

Na Figura 19, € possivel visualizar todas as mascaras obtidas apds a
finalizagdo das segmentacoes.

Fonte: MIMICS®. Medical Image Segmentatlon for Englneerlng on Anatomy™
Version 19.0: Materialise Mimics, 2016.

Figura 19 - Visualizagdo de todas as mascaras
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5 RESULTADOS

Na Tabela 1, € possivel observar os volumes pré e pds-operatérios, bem

como a diferenca entre eles, em numeros absolutos e percentuais. Também é

possivel identificar uma diminuicdo de mais de 20% no volume de cinco condilos.

Tabela 1 - Variacéo volumétrica amostral

n PRE (mm3) POS (mm3) DIFERENCA (mm3) DIFERENCA (%)
1 1.314,35 1.337,58 23,23 1,8%
2 1.227,31 1.080,73 -146,58 -11,9%
3 1.303,55 1.327,95 24,40 1,9%
4 1.311,77 1.194,99 -116,78 -8,9%
5 1.048,60 1.043,84 -4,76 -0,5%
6 1.820,52 1.866,49 45,97 2,5%
7 1.121,12 1.146,26 25,14 2,2%
8 737,39 813,51 76,12 10,3%
9 1.425,66 1.423,24 -2,42 -0,2%
10 927,87 919,43 -8,44 -0,9%
11 1.616,94 1.543,40 -73,54 -4,5%
12 1.653,54 1.272,61 -380,93 -23,0%
13 2.240,68 2.230,94 -9,74 -0,4%
14 791,98 548,76 -243,22 -30,7%
15 1.306,72 1.488,54 181,82 13,9%
16 469,08 243,19 -225,89 -48,2%
17 1.191,73 1.033,95 -157,78 -13,2%
18 1.258,70 1.153,01 -105,69 -8,4%
19 913,34 844,45 -68,89 -7,5%
20 1.537,23 1.193,38 -343,85 -22,4%
21 1.010,65 1.023,06 12,41 1,2%
22 1.749,10 1.762,28 13,18 0,8%
23 1.634,03 1.646,50 12,47 0,8%
24 623,24 655,69 32,45 5,2%
25 1.167,17 1.185,58 18,41 1,6%
26 902,13 893,87 -8,26 -0,9%
27 1.202,90 1.158,64 -44,26 -3,7%
28 1.382,21 1.250,32 -131,89 -9,5%
29 1.867,74 2.047,47 179,73 9,6%
30 632,17 407,46 224,71 -35,5%
31 1.128,72 1.206,66 77,94 6,9%
32 369,13 346,04 -23,09 -6,3%
33 1.188,35 1.291,26 102,91 8,7%
34 1.288,25 1.320,14 31,89 2,5%
35 1.891,86 1.700,72 -191,14 -10,1%
36 1.886,02 1.703,56 -182,46 -9,7%
37 1.743,35 1.654,34 -89,01 -5,1%
38 1.702,47 1.601,97 -100,50 -5,9%
39 1.654,98 1.576,98 -78,00 -4,7%
40 1.643,87 1.553,78 -90,09 -5,5%

No presente estudo,

todos o0s pacientes

relataram auséncia de

sintomatologia na ATM e clinicamente ndo foram constatadas alteragbes

significativas. Analisando o Grafico 1, pode-se evidenciar que ndo houve grandes

alteracdes no volume dos condilos na maior parte da amostra.
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Grafico 1 - Alteragdo volumétrica entre 0s grupos pré e o pés-
operatorio

Quando foram comparados os volumes pré e pés-operatérios com o teste t
pareado, observou-se que houve diferenca estatisticamente significante (p=0,008) e

uma média de reabsorcédo de 5,20% nos 40 condilos estudados.

Dos 40 condilos, 12 permaneceram praticamente inalterados (variacado de
2,5% para mais ou para menos), 20 sofreram reabsorcdo e oito aumentaram de

volume.

No Gréafico 2, pode-se observar que os valores maximo e minimo séo
proximos entre 0s grupos pré e pdés-operatorio, bem como os valores de média e

desvio-padrao.
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Grafico 2 - Box plot dos grupos pré e pés-operatério
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6 DISCUSSAO

As técnicas de osteossintese da osteotomia sagital bilateral de mandibula
descritas na literatura sdo diversas e cada uma delas apresenta vantagens e
desvantagens. Classicamente, sdo mais utilizados trés modelos: o primeiro por meio
de duas placas retas fixadas com parafusos monocorticais (MICHELET; DEYMES;
DESSUS, 1973), o segundo utilizando trés parafusos bicorticais dispostos em “L”
invertido ou alinhados na linha obliqgua (SPIESSL; BASSETTI, 1976), e por fim, a
associacdo entre esses dois modelos com uma placa fixada por parafusos
monocorticais e mais dois parafusos bicorticais posicionais, chamada de técnica
hibrida (VAN SICKELS; LARSEN; THRASH, 1986).

A discusséo na literatura com relacdo aos métodos de fixacdo da osteotomia
sagital bilateral de mandibula concentra-se principalmente na estabilidade dos
segmentos 0sseos e na remodelacao do céndilo mandibular (SCHEERLINCK et al.,
1994; CUTBIRTH; VAN SICKELS; THRASH, 1998).

A estabilidade esta diretamente relacionada com a reparacdo do tecido
0sseo fraturado. Na literatura, 0 método mais estavel € por meio da utilizacdo de
parafusos bicorticais seguida pela técnica hibrida, e por fim pela utilizacdo de duas
placas com parafusos monocorticais (SCHMOKER; SPIESSL; GENSHEIIMER,
1976; TUCKER; OCHS, 1988; BRASILEIRO et al., 2012).

No entanto, a maior estabilidade promovida pelos parafusos bicorticais
acaba por aumentar a remodelacéo do condilo mandibular em virtude do torque que
eles acabam ocasionando (HARRIS; VAN SICKELS; ALDER, 1999). Trabalhos
comparando essas técnicas com relacdo a estabilidade dos segmentos 0sseos
fraturados séo vastos na literatura (PERROT et al., 1994; FUJIOKA; FUJII; HIRANO,
2000; JOSS; VASSALLI, 2009) porém, as repercussdes dessas técnicas no condilo

mandibular ndo sdo muito descritas e estudadas.

Nos poucos trabalhos encontrados avaliando remodelagdo condilar, foram
utilizadas medidas lineares de reformatacdes sagital ou coronal de tomografias
computadorizadas do condilo (XI et al., 2013) ou de telerradiografias em norma
lateral ou radiografias panoramicas (PEARSON; RONNING, 1996; HOPPENREIJS
et al., 1998; BILLIAU et al., 2007). Foi encontrado somente um trabalho avaliando
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alteracbes volumétricas condilares por meio de sobreposicdo do condilo antes e
apos a OSBM (PARK et al., 2012).

Nesse contexto, a avaliagdo volumétrica do coéndilo apés a cirurgia
ortognatica foi encontrada no trabalho de Xi et al. (2013), os quais verificaram
variacdo do volume condilar (n=10), porém sem realizar segmentacdo, apenas
realizando delimitacdo do volume; e no trabalho de Park et al. (2012) que realizou a

avaliacao por meio da sobreposicdo do condilo pré e pdés-operatorio.

Neste dltimo estudo foi verificada uma reducdo volumétrica pds-operatoria
principalmente nas regides anterossuperior no plano sagital, laterosuperior no plano
coronal e anterolateral e posterolateral no plano axial. Neoformacdo Ossea foi

evidenciada apenas na regido anteromedial no plano axial.

Saccucci et al. (2012) utilizaram o Mimics® para avaliar o volume condilar
durante a fase de crescimento em jovens de padrdo esquelético classes I, 1l e lll.
Porém, n&o h4, na literatura, trabalhos que utilizam o Mimics® para avaliar alteracées
volumétricas no condilo apés a OSBM com fixacdo hibrida, como proposto no

presente estudo.

Em relacdo as DTM, Nadershah e Mehra (2015) realizaram uma revisao na
literatura constatando que a cirurgia ortognatica pode tanto ocasionar o
aparecimento das DTM, devido a remodelacdo Gssea pds-operatoria, sofrida pelo
cbndilo, quanto também pode ser indicada para o tratamento delas, uma vez que a
harmonia muscular e oclusal, obtida com a cirurgia ortognatica, promove um melhor
funcionamento da ATM, melhorando progressivamente um quadro de disfuncéo

articulatéria.

Wolford, Reiche-Fischel e Mehra (2003) afirmam que as DTM devem ser
criteriosamente avaliadas e monitoradas, uma vez que 0s pacientes que apresentam
esse quadro antes da cirurgia ortognatica podem ter uma piora no periodo pos-

operatorio.

Segundo Lee et al. (2016), uma reabsorcao 0ssea do condilo apos a cirurgia
ortognatica € esperada, porém pequena. Os resultados deste estudo sugerem uma
atividade de remodelacdo Ossea no coéndilo, com areas de reabsorcdo e de
neoformacdo 6ssea. No presente estudo, o aumento volumétrico pds-operatorio

presente em alguns condilos, pode ser explicado por essa atividade de remodelagao
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ou por alguma anormalidade durante a mensuracéo realizada no software a despeito

da calibragéo.

Apesar de possuir muitos recursos e possibilitar uma forma intuitiva de
segmentacdo e mensuracao dos exames de TCFC através das reconstrucdes em

3D, o Mimics® apresenta algumas limitagdes.

A padronizagéo dos valores na escala de Hounsfield entre 226 e 1650, que
foi tomada como parametro a partir do trabalho de Saccucci et al. (2012), dificultou a
mensuracao do volume dos condilos, sendo que em todos eles foram necessarios o
preenchimento de voxel para torna-los sdélidos e ndo ocos, como sugeria a
reformatacdo em 3D dentro dos valores dessa escala. Isso tornou a coleta de dados
mais demorada, uma vez que o preenchimento de voxel é realizado manualmente

pelo examinador.

No trabalho de Saccucci et al. (2012), esses valores foram tomados como
referéncia e usados para a segmentacao do condilo. No entanto, no presente estudo
talvez essa padronizacdo ndo fosse necessaria uma vez que o centro do condilo nédo

foi marcado com esse intervalo na escala de Hounsfield.

Outro problema encontrado durante a utilizacdo do programa em mandibula
de pacientes com fissura labiopalatina, foi em relacdo a delimitacdo do limite inferior
do condilo no plano axial, tendo a incisura mandibular como referéncia. Pacientes
gue apresentavam uma incisura mandibular muito proxima ao limite superior do
cbndilo no plano axial, tiveram que ser excluidos da amostra, uma vez que o calculo
do volume condilar seria erroneamente obtido com apenas o terco superior do

condilo sendo considerado.

Idealmente, somente a cabeca do condilo, em toda a sua extensdo, deveria
ser considerada para o célculo volumétrico. Porém, o software oferece uma grande
dificuldade na padronizagéo do limite inferior do condilo, sendo muito dificil eleger

uma referéncia anatdbmica facilmente identificavel como a incisura mandibular.

Na literatura ainda ndo é possivel encontrar parametros de normalidade
dessa remodelagéo condilar. Sabe-se que ela ocorre, porém ndo se sabe o quanto
pode ser considerado fisioldgico ou patolégico (CHEN et al., 2015). No presente
trabalho, procurou-se enfatizar esse contexto. Foram selecionados individuos sem

alteracdes condilares, malocluséo Classe Il (que acarreta menor impacto na ATM) e
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gque ndo apresentavam sintomatologia e nem alteragBes funcionais no poés-
operatério (HE et al., 2015). Desta forma, todos os individuos do presente estudo
nao apresentaram sinais, sintomas e nem alteracdo de oclusdo apo0s a cirurgia

ortognatica.

Foi observada diferenca estatisticamente significante entre os periodos pré e
pdés-operatorio, mas, no entanto, os pacientes ndo apresentaram sintomatologia
clinica e nem alteracbes oclusais. Assim sendo, pode-se considerar esta

remodelacao condilar como fisiolégica ao processo da cirurgia ortognatica.

Considerando a escassa literatura encontrada, novos estudos tornam-se
necessarios, com a metodologia proposta, possibilitando mensura¢des volumétricas,
a partir de segmentacdes do condilo, e avaliacdo da capacidade de remodelacédo da
articulacéo, visando minimizar ou, até mesmo, evitar os transtornos da ATM em

decorréncia do tipo de fixagdo empregada.
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7 CONCLUSAO

Em vista da metodologia empregada no presente estudo, pode-se concluir
gue existe remodelacdo 0ssea significativa apos a osteossintese com fixacéo hibrida
da osteotomia sagital bilateral de mandibula, ndo associada a distarbios da

articulagéo temporomandibular.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo volumétrica do condilo pré e pds osteotomia sagital bilateral de mandibula
com fixagao hibrida

Pesquisador: Marco Aurélio Rodrigues de Oliveira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 46948415.1.0000.5441

Instituicao Proponente: Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.204.663

Apresentac¢io do Projeto:

Trata-se da segunda apresenta¢ao do projeto de Dissertagdo, de autoria de Marco Aurélio Rodrigues de
Oliveira sob orientagdo de Renato Yassutaka Faria Yaedu que ira comparar o volume do céndilo mandibular
antes e apds a osteotomia sagital de mandibula com fixagéo hibrida. A amostra sera composta por 30
pacientes de ambos 0s sexos e com idades entre 18 e 25 anos que foram submetidos a cirurgia ortognatica
bimaxilar no periodo de 2012 a 2014 no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de S&o Paulo (HRAC - USP). Os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e foram submetidos ao exame de tomografia computadorizada (TC) nos periodos pré e
posoperatorio a cirurgia ortognatica. As aquisigdes das imagens tomograficas foram feitas no tomaégrafo de
feixe conico (i-CAT®, Imaging Sciences International) do setor de Radiologia do HRAC - USP com FOV de
23cm e voxel de 0,4mm; sendo realizada a mesma técnica tomografica para todos os pacientes. Em
seguida, as imagens serdo importadas pelo Mimics® (Medical Image Segmentation for Engineering on
AnatomyTM), o qual ird analisa-las obtendo assim a variagao volumétrica bilateral do condilo mandibular. As
medidas volumétricas em milimetros cubicos serdo obtidas em cada céndilo por meio da fungdo de célculo
automatica do Mimics®. Os valores pés-operatoérios serdo comparados com os valores pré-operatérios, e na

diferenca entre eles sera considerado o valor final, o qual
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permitird avaliar se houve ou néo alteragdo volumétrica e em que proporgdo. Os resultados obtidos serado
tabulados e submetidos a analise estatistica através do teste anova de medidas repetidas utilizando o

programa SigmaStat® 10.

Objetivo da Pesquisa:
Comparar o volume do céndilo mandibular antes e apés a osteotomia sagital de mandibula com fixag&o
hibrida.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: ndo se aplica (estudo retrospectivo)
Beneficios:

Avaliar influéncia do tipo de fixagdo nas alteragdes volumétricas do céndilo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa retrospectiva com boa fundamentacgéao tedrica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

Os seguintes termos foram apresentados adequadamente:

Carta de encaminhamento dos pesquisadores aos CEP;

Formulario HRAC;

Folha de Rosto Plataforma Brasil;

Termo de Compromisso de Manuseio de Informacdes;

Formulario de Permissdo para uso de Registros para Fins Cientificos;

Termo de Compromisso de Tornar Publicos os Resultados da Pesquisa e Destinacéo de Materiais ou Dados
Coletados;

Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel.

Recomendacgées:
Nao ha.
Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Todas as irregularidades foram corrigidas, assim sugiro aprovagao do projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O pesquisador deve atentar que o projeto de pesquisa aprovado por este CEP refere-se ao protocolo
submetido para avaliagdo. Portanto, conforme a Resolugdo CNS 466/12, o pesquisador é responsavel por
"desenvolver o projeto conforme delineado", se caso houver alteragdes nesse projeto, este CEP devera ser

comunicado em emenda via Plataforma Brasil, para nova avaliagao.
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Cabe ao pesquisador notificar via Plataforma Brasil o relatorio final para avaliagdo, assim como os relatérios

semestrais, os Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos e/ou outros Termos obrigatoérios, quando

solicitados no parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Qutros Marco_Carta de encaminhamento.pdf 07/07/2015 Aceito
15:37:35
Qutros Marco_Formulario HRAC.pdf 07/07/2015 Aceito
15:38:43
Outros Marco_Formulario de Permissao para 07/07/2015 Aceito
uso de registros para fins cientificos.pdf 15:46:22
Qutros Marco_Termo de compromisso do 07/07/2015 Aceito
pesquisador.pdf 15:47:34
Qutros Marco_Termo de compromisso de 07/07/2015 Aceito
manuseio de informacdes.pdf 15:49:02
Qutros Marco_Termo de compromisso de tornar] 07/07/2015 Aceito
publico os resultados da pesquisa.pdf 15:49:08
Folha de Rosto Marco_Folha de rosto.pdf 07/07/2015 Aceito
15:25:09
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_527302.pdf 15:57:42
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 527302.pdf 14:33:18
Qutros Lista de checagem Plataforma Brasil - 08/07/2015 Aceito
Marco - Protocolo 74-2015.pdf 15:25:52
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_527302.pdf 10:54:24
Informacgées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 527302.pdf 15:10:55
Projeto Detalhado / | Dissertagéo de Mestrado - Avaliacédo 05/08/2015 Aceito
Brochura volumétrica do céndilo pré e pés 16:06:29
Investigador osteotomia sagital bilateral de mandibula|
com fixacdo hibrida.pdf
Qutros Oficio Assinado.pdf 07/08/2015 Aceito
16:48:45
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 527302.pdf 16:49:16

Situagao do Parecer:
Aprovado
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78 Anevo

; HOSPITAL DE REABILITACAO
|
Q DE ANOMALIAS %""M"d e
CRANIOFACIAIS DA USP

Continuagdo do Parecer: 1.204.663

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BAURU, 28 de Agosto de 2015

Assinado por:
Silvia Maria Graziadei

(Coordenador)
Endereco: SILVIO MARCHIONE 3-20
Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-900
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8421 Fax: (14)3234-7818 E-mail: uep_projeto@centrinho.usp.br
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