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RESUMO

A técnica de osteotomia sagital do ramo mandibular € um procedimento estabelecido
para a correcdo das deformidades da mandibula, que sofreu alteragdes visando
melhorias significativas quanto a estabilidade, aumento de contato dsseo entre os
segmentos e possibilidades de osteossintese. Entretanto, complicagées como edema
excessivo, deslocamento condilar, fratura indesejavel e dano ao nervo alveolar inferior
(NAI), ainda s&o recorrentes. A técnica de osteotomia baixa do ramo mandibular
(OBRM) é um procedimento que simplifica a osteotomia sagital do ramo, visando a
diminuicdo de complicagdes trans e pds-operatérias. O presente trabalho tem como
objetivo principal avaliar os disturbios neurossensoriais do NAl apés a OBRM, e como
objetivo secundario verificar a influéncia do perfil de somacdo temporal e da
capacidade modulatoria endégena na resposta de dor pds-operatéria. Foi realizado
um protocolo de aferigdo de disturbio neurossensorial, com testes objetivos e testes
subjetivos, antes da cirurgia e em quatro periodos apds o procedimento: 1 semana, 1
més, 3 meses e 6 meses, afim de ordenar e classificar o nivel de sensacéo alterada
de cada paciente. Para isso, foram selecionados 20 pacientes, sendo 11 do sexo
masculino e 09 do sexo feminino, com média de idade de 26,6 anos (+8,31). Foi
utilizado o teste de Friedman para comparacéao entre os cinco tempos, tanto nos dados
do questionario como nos dados objetivos. Para verificar a correlagdo entre as
variaveis do questionario e as variaveis objetivas foi utilizado o coeficiente de
correlagdo de Spearman. Todos os procedimentos estatisticos foram realizados
adotando um nivel de significancia de 5% (p<0,05). A cirurgia de OBRM gera um grau
de parestesia, porém em 6 meses 40%-45% dos pacientes ja apresentavam sensagao
normal no queixo e labio. Nos testes de limiar de detecgdo mecanica e dor mecanica
observou-se que apos 6 meses as médias estavam muito préximas ao periodo pré-
operatdrio. Foi possivel concluir que a OBRM causa menos danos neurossensoriais

que a osteotomia sagital de mandibula tradicional.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Osteotomia sagital do ramo mandibular.
Parestesia.




ABSTRACT

Evaluation of inferior alveolar neurosensory disturbance with the technique of
low osteotomy of mandibular ramus

The technique of sagittal osteotomy of the mandibular ramus is an established
procedure for mandible deformities correction, which has changed aiming at significant
improvements in stability, increased bone contact between the segments and
possibilities of osteosynthesis. However, complications such as excessive edema,
condylar displacement, undesirable fracture and damage to the inferior alveolar nerve
(IAN) are still recurrent. The low osteotomy of mandibular ramus (LOMR) technique is
a procedure that simplifies the sagittal ramus osteotomy, aiming to reduce trans- and
postoperative complications. The main objective of the present work is to evaluate the
neurosensory disturbances of the IAN after LOMR, and as secondary objective to
verify the influence of the temporal summation profile and the endogenous modulatory
capacity on the postoperative pain response. A sensorineural disorder measurement
protocol was carried out with objective and subjective tests, before surgery and in four
periods after the procedure: 1 week, 1 month, 3 months and 6 months, in order to order
and classify the level of altered sensation of each patient. For this, 20 patients were
selected, 11 males and 9 females, with an average age of 26.6 years (+8.31). The
Friedman test was used to compare the five times, both in the questionnaire data and
in the objective data. To verify the correlation between the questionnaire variables and
the objective variables, Spearman's correlation coefficient was used. All statistical
procedures were performed adopting a significance level of 5% (p<0.05). LOMR
surgery generates a degree of paresthesia, but within 6 months 40%-45% of patients
already had normal sensation in the chin and lip. In the mechanical detection threshold
and mechanical pain tests, it was observed that after 6 months the averages were very
close to the preoperative period. It was possible to conclude that LOMR causes less
sensorineural damage than the traditional sagittal mandible osteotomy.

Keywords: Orthognathic Surgery; Sagittal Osteotomy of the Mandibular Ramus;

Paresthesia.




- FIGURAS

Figura 1:

Figura 2:

Figura 3:

Figura 4:

Figura 5:

LISTA DE ILUSTRAGOES

(A) Desenho esquematico mostrando a regido localizada abaixo da lingula
mandibular para iniciar a osteotomia horizontal. (B) Desenho esquematico
mostrando o trajeto da osteotomia sagital até a face distal do primeiro
molar. (C) Desenho esquematico mostrando a fratura sagital na regido
lingual mandibular apresentando um trajeto horizontal, inferior e paralelo a

entrada do feixe alveolar INferior ..o, 25

Contorno grafico das zonas cutaneas avaliadas e seus respectivos

LU 01T 0 1 T PP 41
Monofilamentos de Semmes Weinstein ............ccccooeiiiiiiiiiiiciineeee. 69
Alteragbes nos disturbios neurossensoriais (ponto) medidas pelo
teste S-W. As barras indicam 1 SD. *P < 0,05 (teste t de Student

entre placa € parafuso). .......uuuiiii i 70

Divisdo dos grupos de acordo com as fraturas na regido lingual da
OStEOtOMIA. ... 73




- GRAFICOS

Grafico 1 -

Grafico 2 -

Grafico 3 -

Grafico 4 -

Grafico 5 -

Grafico 6 -

Grafico 7 -

Grafico 8 -

Grafico 9 -

Grafico 10-

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de sensagéao
alterada do paciente paraaquestao 1...........ooooiiiiiiiiie i, 49

Comparacado entre os cinco tempos das medidas de sensacao
alterada do paciente paraa questao 2...........ccooiiieiiiiiee e, 49

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de sensacgao

alterada do paciente paraaquestao 3............ooiiiiiiiien e, 50

Comparacado entre os cinco tempos das medidas de sensacao
alterada do paciente paraaquestao 4............cooiieeiiiiiie e, 50

Comparacéao entre os cinco tempos das medidas de funcgéo alterada
do paciente paraa qQUEStA0 1........coovviiiiiiiii e, 52

Comparacéao entre os cinco tempos das medidas de funcgéo alterada
do paciente para a QUESIA0 2........ccoeviiiiiiiiiie e, 52

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de fungdo alterada

do paciente para a qQUEStA0 3..........ooiiiiiiiii e, 53

Comparacéao entre os cinco tempos das medidas de funcgéo alterada
do paciente para a QUESIA0 4. ........cooveiiiiiiiiie e, 53

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de MDT (utilizando
A MEAIA). e 70

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de MPT (utilizando

A MEAIA). e 71




- TABELAS

Tabela 1

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Tabela 10 -

Tabela 11 -

Tabela 12-

Tabela 13-

Tabela 14 -

LISTA DE TABELAS

Médias, desvios-padrao, valores minimos e maximos das idades dos

integrantes da @amoOStra................uuuuiiiiiiiiii 33

Médias, desvios-padrao, valores minimos e maximos das idades dos

integrantes da @amoOStra................uuuuiiiiiiiiii 34
Palavras para a descrigdo de sensacgao alterada............cc.c...ccoeeee... 35
Problemas com sensacao alterada do paciente (SAP)..........cc.......... 35
Problemas com funcgéo alterada do paciente (FAP). ...........ccccvveeees 36
Limiar de Deteccdo Mecanica (MDT).........uuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 37
Limiar de Dor Mecanica (MPT).........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeieeeeeeees 38
Raz&o da somacado temporal (WUR)...........euumiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 39
AlOAINE@ ... 39
Limiar de dor @ press&0 (PPT) .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeieee 40

Mao oposta ao lado dominante imersa em um balde de agua gelada
POI 2 MINUEOS. ...eie e e et e e e e e e e e e e aeees 40

Calculo do tamanho da amostra para perda de sensibilidade cutanea
entre os tempos de coleta, alfa de fixagcdo em 5% ......cccoeveerrereinnnnnnn. 44

Teste t pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro do método de
L= [T o TSR 44

Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov das medidas
EStUAAdAS. ... 45




Tabela 15-

Tabela 16 -

Tabela 17 -

Tabela 18 -

Tabela 19 -

Tabela 20 -

Tabela 21 -

Tabela 22 -

Tabela 23 -

Tabela 24 -

Tabela 25-

Porcentagem de pacientes que escolheram cada palavra para

descrever a sensacao alterada nos sitios testados.............cccc....... 46

Porcentagem de pacientes por categoria nos controles pos
(o] 01T =1 0] 4 o 1S P 47

Comparacédo entre os cinco tempos das medidas de sensacao
alterada do paciente (SAP). ... 48

Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de fungdo alterada

do paciente (FAP). .. 51
Comparacéo entre os cinco tempos das medidas de MDT............... 54
Comparacéao entre os cinco tempos das medidas de MPT. .............. 55
Correlagao entre as medidas objetivas e subjetivas em T2.. ............ 56
Correlagao entre as medidas objetivas e subjetivas em T3.. ............ 57
Correlagao entre as medidas objetivas e subjetivasem T4.. ............ 58
Correlagao entre as medidas objetivas e subjetivas em T5... ........... 58

Descrigao das medidas obtidas em T1.......ccooviiiiiiiiiiiieeiceeeeee, 60




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ASQ: Amplitude semi quartil

cm?: Centimetro quadrado

CPM: Capacidade de modulagao da dor
DP: Desvio padrao

EC: Estimulo condicionante

ET: Estimulo teste

EVA: Escala visual analogica

FAP: Funcéo alterada do paciente

g: grama

MDT: Limiar de deteccdo mecanica
mm: Milimetros

mm?: milimetro quadrado

MPT: Limiar de dor mecénica

N: Amostra

NAI: Nervo alveolar inferior

NPS: Numero de picadas

NSA: Nivel de sensacao alterada
OBRM: Osteotomia baixa do ramo mandibular
OSM: Osteotomia sagital de mandibula
PPT: Limiar de dor a pressao

Q: Questao

QST: Testes quantitativos sensoriais
SAP: Sensacao alterada do paciente

SP: Série de picadas




seg:

T1:

T2:

T3:

T4:

T5:

TCLE:

UP:

WUR:

21:

Z2:

Segundo

Antes da cirurgia

1 semana de pos-operatorio

1 més de pds-operatério

3 meses de pdos-operatorio

6 meses de pos-operatorio

Termo de consentimento livre e esclarecido
Picada unica

Razao da somacgao temporal

Zona do vermelhao do labio inferior

Zona do queixo




H

LISTA DE SiMBOLO

Diferente
Menor

Mais ou menos




2.1
2.2
2.3
2.3.1
2.3.2

41

4.2
4.2.1
4.3
4.3.1
43.2
4.3.2.1
43.2.2
43.2.3
43.2.4
4.3.2.5
4.4
441
442
443

5.1
5.2
5.3
54

SUMARIO

INTRODUGAD ......cceeieirieieeeeeee e sesesesesssssssssssessessessssssssssssssssssessenseseen 19
REVISAO DE LITERATURA .........cooieieeeeeeeeeeeseesessessessessesssssessessesssessssees 22
Consideragdes sobre a OSM e suas modificagbes ao longo dos anos. ....... 22
Osteotomia Baixa do Ramo Mandibular ... 24
Complicagdes da OSM ... e e eeeeees 26
DistUrbios NEUrOSENSOIIAIS. .......uuuiieeeeeeeeeeiiiee e 26
Fraturas indesejaveis da mandibula.............oooooiiiin 27
PROPOSIGAOQ ......coueeuireireieesessesseeseeseesessessessesssessssssssssessessssssesssssssssssssssseen 30
MATERIAL E METODOS........coiiiterriireesessessssssessssessesssssssessssesssssssssssnns 32
Aprovacdo do Comité de Etica em PesquiSa...........cccceveveveeveeeeeeeeeaenanne 32
1= =T 4 =SS 32
Y 410 E 1 - 32
1YY (T o SO 34
Afericdo subjetiva do disturbio neurossensorial.............ccccooveiiiiiiiiiiiiieenn. 34
Afericdo objetiva do disturbio neurossensorial...............eeeiiiiiiiiiiiiiiiiie. 36
Limiar de detecgdo mecanica (MDT) .....coooeeeiiiiiiieee e 37
Limiar de dor mecanica (MPT).....ccoooooiee e 38
Raz&o da somacédo temporal (WUR) .......coooiiiiiiieeeeeeeeeee 38
Y oo 11 - 39
Teste de modulag&o condicionada da dor (CPM, sigla em inglés)............... 40
ANalise EstatistiCa .......coooee i 41
CalCUIO @MOSHIAl ... ..o 41
[ o N o [0 30 411 (0 Lo S 41
Analise descritiva e comparativa ...........oooeeiiiiiiii e 42
RESULTADOS ... ceerrree s s sssssssssssssssss s s s s sssssssssnss s s e s sessssssssssnsssnessessnssnnnns 44
CalCUIO @MOSHIal ... .o 44
Erro casual e erro SistematiCo .........coooviiiiiiiiiiii e 44
Teste de normalidade ............ooooieiiiiiiiiee e 45

Analise do teste subjetivo do disturbio neurosensorial ... 46




5.5

6.1
6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3

Analise descritiva e comparativa ...........ooooiiiiiiii e 47

DISCUSSADQ ...t ees e eae st s e s e ses e ssesas e sneses e esesas e saeses e sassssesasnnns 62
A amostra UtiliZada ...........ooooiiii e 62
A metodologia apliCada ...............uuuuuiiiiiiiiiiiiii 64
Os resultados ObIdOS ........uueiiei e 66
Sobre os resultados dos testes subjetivos...........ocooviiiii 66
Sobre os resultados dos testes 0bjetivos ... 68
Provaveis motivos técnicos da diminuigdo da parestesia..........cccccccceeennn... 72
(o] oF IR0 =T 0 ) 1= 75
REFERENCIAS ..ottt e ses e e ess e sss et ese e eassensssssessssssssassssssneens 77

ANEXOS ...t 84




1 INTRODUGAO




Introducao 19

1 INTRODUGAO

A osteotomia sagital de mandibula (OSM) € um procedimento cirurgico que visa
a correcao de discrepancias mandibulares. As indicagdes e os beneficios deste
procedimento ja estdo bem estabelecidos pela literatura, porém complicagcbes
intraoperatorias e pds-operatérias ainda s&o descritas (WOLFORD, BENNETT and
RAFFERTY, 1987).

Descrita pela primeira vez em 1957, por Trauner e Obwegeser, a OSM tornou-
se a técnica mais utilizada para corre¢cdes de discrepancias mandibulares. Desde
entdo, foi sofrendo modificagdes, visando o aprimoramento da técnica e diminuigao
de complicagdes (DAL PONTE, 1961; HUNSUCK, 1968; EPKER, 1977; WOLFORD,
BENNETT and RAFFERTY, 1987). Dentre as vantagens da OSM estdo: o facil
reposicionamento do segmento distal; cicatrizacdo Ossea acelerada pela boa
superficie de contato 6sseo entre os segmentos; tempo de bloqueio intermaxilar
reduzido; pouco deslocamento da articulagdo temporomandibular e musculos
mastigatérios (KIM et al, 2011). Entretanto, complicagbes como edema excessivo,
deslocamento condilar, fratura indesejavel e dano ao nervo alveolar inferior (NAI),
ainda sao recorrentes (THIGESEN et al., 2008; COLELLA et al., 2007; KRIWALSKY
et al., 2008).

A maioria dos estudos e modificagdes propostas para a OSM concentrou-se na
corticotomia medial. Isso se explica pela complexidade da anatomia local e incidéncia
de fraturas atipicas nesta area, bem como pela ocorréncia frequente de complica¢gdes
neuroldgicas relacionadas ao NAI. (PURICELLI, 2007).

O disturbio sensorial desenvolvido apés a OSM é causado por danos diretos
ao NAI por meio das serras ou cinzeéis utilizados para a realizacdo da osteotomia, e
danos indiretos pelo edema e/ou hematoma proximos ao canal mandibular apds a
cirurgia (LEIRA;GILHUUS-MOE, 1991). Este disturbio causado pela lesdo do nervo
sensorial se manifesta com sintomas diversos como parestesia, anestesia,

hipoestesia, hiperestesia e dor neuropatica (ESSICK et al., 2007).
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As taxas de disturbios neurossensoriais temporarios do NAl que variam de 0 a
100% e de 0 a 72% para danos permanentes (SCHULTZE-MOSGAU, 2001). Essas
taxas amplas e desiguais podem ser resultado de diferentes tempos de
acompanhamento entre os estudos. Além disso, a grande variedade e inconsisténcia
dos métodos de teste de sensibilidade subjetiva e os protocolos de avaliagao também
devem ser considerados, porque a falta de padronizacéao, incluindo diretrizes claras
para teste neurossensorial, dificulta a comparacdo entre resultados de diferentes
estudos (BRUCKMOSER et al., 2013).

Outra complicacédo transoperatéria da OSM é fratura desfavoravel das corticais
mandibulares. A incidéncia de fratura atipica relatada na literatura vai de 0,5% a 5,5%
(TURVEY, 1985; MEHRA et al.,, 2001; PANULA; FINNE; OIKARINEN, 2001;
KRIWALSKY et al, 2008; FALTER et al., 2010). Esta fratura indesejada esta
normalmente localizada na regido distal (segmento medial) ou na regido cortical
proximal (segmento proximal) da mandibula e, mais raramente, afeta o processo
corondide ou o pescogo condilar (MENSINK et al., 2013). Quando uma fratura atipica
ocorre e é tratada de maneira correta, as chances de sucesso funcional sdo boas.
Porém, este paciente tera uma maior predisposicdo em desenvolver uma n&o unido

dos segmentos 0sseos nesta regido.

Sant’Ana e colaboradores (2017) propdem uma modificagdo da OSM, e a
denominam Osteotomia Baixa do Ramo Mandibular (OBRM). A diferenga principal &
que a fratura sagital na regido lingual tera uma trajetoria horizontal, inferior e paralela
a entrada do feixe alveolar inferior e ndo posterior e superior como na técnica original,
de modo que o nervo esteja livre apos a osteotomia, sem tensdo, o que levaria ha
uma menor manipulagdo do mesmo, diminuindo os danos ao NAl. Além disso,
preserva-se a base mandibular, tornando a técnica mais segura e com menor risco de
fraturas indesejadas (SANT ANA et al., 2017).




2 REVISAO DE LITERATURA
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2 REVISAO DE LITERATURA

O intuito desta revisao de literatura é elucidar informagdes sobre as principais
caracteristicas da OSM, bem como abordar a relagédo entre as estruturas das bases
osseas e tecidos moles circunjacentes. Também revisar as principais complicagdes e

danos inerentes a esta técnica.

Com a finalidade de facilitar o entendimento, a revisao de literatura foi dividida
em trés tdpicos principais:

2.1 Consideragoes sobre a OSM e suas modificagdes ao longo dos anos.
2.2 Osteotomia Baixa do Ramo Mandibular (OBRM)
2.3 Complicacoes da OSM

2.3.1 Disturbios neurosensoriais

2.3.2 Fraturas indesejaveis da mandibula

2.1 Consideragoes sobre a OSM e suas modificagdes ao longo dos anos

A osteotomia sagital bilateral da mandibula é um procedimento comum para o
tratamento das deformidades mandibulares. Os beneficios deste tratamento incluem
funcdes mastigatdrias aprimoradas, redugao de sintomatologia temporomandibular e
melhora da estética facial (AGBAJE et al., 2015).

A técnica original da OSM inicialmente era realizada com acesso extraoral e
com uma osteotomia horizontal acima da lingula. Nesse periodo notavam-se muitas
complicagdes como pseudoartrose e mordida aberta, justamente pela dificuldade de
contato 6sseo entre os segmentos. A partir da sugestdo de Kanzanjian de realizar a
osteotomia com uma inclinagdo para que houvesse mais contato entre os segmentos
o0sseos, a OSM teve inumeras modificagbes (KANZANJIAN, 1951). A primeira

realizada por Schuchardt na qual a osteotomia lingual permaneceria acima da lingula
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e a osteotomia da parte vestibular do ramo se estenderia 10mm (milimetros)
inferiormente. Ja Trauner e Obwegeser, em 1957, sugeriram que a distancia deveria
ser aumentada em 25mm, para que houvesse mais contato 6sseo entre os fragmentos
0sseos. Dessa forma, realizava-se uma osteotomia no formato de L invertido, com
inicio posterior ao forame lingual, desde a borda inferior até a borda anterior do ramo
da mandibula, cruzando o trago de osteotomia sobre o nivel do forame. O grande
evento desta osteotomia era dividir, justamente, o ramo e a parte posterior do corpo
da mandibula de uma maneira sagital, criando um efeito telescopico e podendo dessa
forma movimentar a mandibula em varias dire¢des. Estes autores também foram os
responsaveis pela realizagdo da técnica com acesso intraoral (TRAUNER and
OBWEGESER, 1957; OBWEGESER, 1964).

Com o incremento da osteossintese com os fios de ago, Dal Pont modificou a
técnica de Obwegeser com a introdugdo da osteotomia retromandibular, realizando
um corte 0sseo vertical entre o primeiro e segundo molares até a base do corpo
mandibular. Essa alteragdo resultou em menor deslocamento do segmento proximal
causando menor descolamento muscular da regido do &ngulo da mandibula
propiciando maior previsibilidade ao procedimento (DAL PONT, 1961). Ja Hunsuck
sugeriu que a osteotomia lingual deveria ser realizada até a parte posterior do forame
mandibular e ndo até a borda posterior do ramo como preconizado pelos autores
anteriores. Hunsuck também propunha que a osteotomia vestibular deveria ser feita

na juncao entre o ramo ascendente e o corpo da mandibula (HUNSUCK, 1968).

Gallo e colaboradores em 1976, descreveram a realizagdo de um degrau na
porcao vestibular da osteotomia (corte vertical), aumentando a area de contato 6sseo
entre os cotos e evitando a rotagdo do segmento proximal, além de permitir a fixagao

interna rigida por acesso intraoral (GALLO et al., 1976).

Em 1977, Epker modificou a técnica proposta por Hundsuck, ampliando a
osteotomia até proximo a regido do 1° molar, reduzindo assim o descolamento do
musculo masseter do ramo e da face lingual, devendo ser feito somente até a
visualizagdo da lingula. Enfatizou também a necessidade da osteotomia completa da
base da mandibula, afim de evitar “"bad splits”" (EPKER, 1977). Outros autores como
Bell e Schendel em 1977, com base no crescente conhecimento sobre a funcao

muscular e da articulagdo temporomandibular, também sugeriram menor
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deslocamento do ligamento pterigomassetérico e do periosteo para proporcionar

melhor vascularizagdo aos segmentos da osteotomia (BELL; SCHENDEL, 1977).

Ainda em 1976 e muito importante para a evolugdo desta técnica cirurgica,
Spiessl introduziu o conceito de fixagao interna rigida por meio de parafusos ésseos
interfragmentarios. Sua pesquisa mostrou que os parafusos aumentaram a
estabilidade dos fragmentos permitindo um reparo 6sseo mais rapido. Além disso,
preconizou o uso de serras no intuito de realizar osteotomias mais finas e ter mais
contato 6sseo entre os fragmentos favorecendo também o reparo 6sseo (SPIESSL,
1976).

Em 1987, Wolford propés uma modificagdo introduzindo um degrau na
osteotomia horizontal perpendicular a base mandibular, facilitando o
reposicionamento condilar por meio do deslizamento do segmento proximal. Nesta
técnica, a osteotomia medial é realizada perpendicularmente ao ramo ascendente e
imediatamente superior a lingula da mandibula, estendendo o corte 6 mm
posteriormente a lingula mandibular. O corte sagital percorre paralelamente o ramo
ascendente até a regido do segundo molar. Perpendicularmente a cortical externa da
mandibula e comunicando as linhas osteotomizadas, o degrau € inserido apds o final
do corte sagital e perpendicularmente a face lateral do corpo mandibular. Apds o
término da confeccdo do degrau, a ultima osteotomia € realizada até a base
mandibular fazendo um angulo de 90° com o término do degrau (WOLFORD et al.,
1987).

Ao longo dos anos, outros autores realizaram modificagbes na técnica
principalmente em relagdo ao uso de materiais para corte, clivagem e sintese 6ssea
(WOLFORD; DAVIS, 1990; SMITH et al., 1991; GALLIA, 1992).

2.2 A Osteotomia Baixa do Ramo Mandibular (OBRM)

No estudo de Sant’Ana e colaboradores (2017), os autores propdem uma
modificagdo da OSM, cuja principal diferenga em relagéo as técnicas anteriores é que
a fratura sagital na regido lingual mandibular tem uma trajetoria horizontal, inferior e

paralela a entrada do feixe alveolar inferior e ndo posterior e superior como ocorre na
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técnica original. Foi denominada de osteotomia baixa do ramo mandibular ou “lingual
short split”. Nesta técnica é realizada o minimo descolamento da regi&o lingual, até
localizar a lingula e a entrada do canal mandibular porém sem manipula-los. Realiza-
se uma osteotomia horizontal com broca esférica cortante de 4 a 5mm de diametro,
enfraquecendo a cortical lingual e abaixo da lingula mandibular. Em seguida, realiza-
se a osteotomia cortical mandibular no sentido sagital com a serra até a distal do
primeiro molar; apos realiza-se a osteotomia vertical até a base mandibular,
perpendicular a sagital como ja descrito por Hunsuck. Apds realiza-se a osteotomia
cortical da base mandibular com 2 a 3mm de profundidade, envolvendo também a
cortical basal lingual. Cuidadosamente, realiza-se a fratura sagital com cinzéis e o
separador de Smith (SANT ANA et al., 2017).

Figura. 1 — (A) Desenho esquematico mostrando a regiéo localizada abaixo da lingula mandibular para
iniciar a osteotomia horizontal. (B) Desenho esquematico mostrando o trajeto da osteotomia sagital até
a face distal do primeiro molar. (C) Desenho esquematico mostrando a fratura sagital na regido lingual
mandibular apresentando um trajeto horizontal, inferior e paralelo a entrada do feixe alveolar inferior.
(SANT ANA et al., 2017).
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As principais diferengas dessa técnica sdo: o nervo alveolar inferior fica livre
apds a osteotomia, sem tensdo e com pouca manipulagdo; além disso preserva a
base mandibular, a insergdo da cinta muscular pterigomassetérica e a posi¢gao do

cOndilo mandibular.

2.3 Complicacoes da OSM

2.3.1 Disturbios Neurossensoriais

As deformidades mandibulares sdo, na sua maioria, corrigidas pela técnica de
OSM. Por mais que esta técnica esteja amplamente divulgada e bem aceita, os déficits
neurologicos ao NAl sdo os mais recorrentes e representam o maior indice de

complicagbdes pos-operatérias descritos na literatura (AGBAJE et al., 2015).

Em 1942, a OSM foi realizada, pela primeira vez, com acesso intraoral por
Schuchardt. Ja nessa época houveram relatos que o nervo alveolar inferior n&o teria
sido lesado. A modificagao da técnica da OSM por Trauner e Obwegwser (1957) e o
melhoramento da mesma por Dal Ponte (1961) aumentaram o numero de vantagens
e consequentemente diminuiram o numero de desvantagens da OSM (TRAUNER and
OBWEGESER, 1957; DAL PONT, 1961).

As vantagens desta técnica cirurgica sdo: facil reposicionamento do segmento
distal; 6tima superficie de contato 6sseo entre os segmentos facilitando a cicatrizagao;
diminuicdo do tempo de bloqueio intermaxilar; minimo deslocamento da articulagéo
temporomandibular e dos musculos mastigatérios. Ja as desvantagens incluem:
disturbios sensoriais causados pelos danos ao NAI; e fraturas indesejadas da
mandibula (KIM et al., 2011; MENSINK et al., 2013).

A incidéncia de danos ao NAI apés a OSM varia de 0 a 100%, dependendo
da acuracia dos testes utilizados e do tempo de acompanhamento dos pacientes
submetidos ao procedimento cirurgico (AGBAJE et al., 2015). Estes danos ao NAl
podem ser categorizados como trauma direto ou indireto ao feixe vasculo-nervoso
alveolar inferior. As injurias diretas podem ser causadas por serras, brocas ou cinzeéis

durante a osteotomia e as injurias indiretas podem se desenvolver devido ao
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hematoma e ao edema proximos do canal mandibular apés a realizagdo da OSM (KIM
et al 2011).

As injurias neurossensoriais se desenvolvem com diversos sintomas, tais como
parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia e dor neuropatica. Phillips
e colaboradores, descrevem hipoestesia como a simples diminuicdo da sensibilidade;
parestesia como sensagdes ativas que normalmente nado estdo presentes; e
disestesia como uma parestesia acrescida de dor e desconforto (PHILLIPS et al.,
2006).

Estes sintomas ndo apresentam uma classificagdo restritiva e o termo
"“sensacgéo alterada’® ganhou popularidade e sera utilizado (PHILLIPS et al., 2006;
KIM et al., 2011). Estes danos geralmente ocorrem no labio inferior, queixo, gengiva
e dentes. A parestesia frequentemente é transitoria, mas pode vir a ser permanente.
A reversao espontanea depende principalmente do grau de leséo, localizagéo e
capacidade individual de recuperagao (AGBAJE et al., 2015). Enfim, estes disturbios
neurossensoriais afetam negativamente a vida cotidiana das pessoas, pois interferem
em simples atos como comer, falar, beber e na interagdo social como um todo,

acarretando em problemas psicossociais (LEE et al., 2007).

2.3.2 Fraturas indesejaveis da mandibula

Outra complicagédo, menos frequente, mas tdo importante quanto os disturbios
neurossensoriais do NAI, é a fratura indesejavel da mandibula durante a realizagéo
da OSM. Este procedimento ainda apresenta um grau de dificuldade técnica e esta
associado a varias complicagdes potenciais (MENSINK et al., 2013). Uma dessas
complicagdes operatdrias € um padrao de osteotomia irregular ou fratura desfavoravel
ou ainda mais conhecida popularmente como “"bad split .

Sua incidéncia, relatada pela literatura, varia de 2% a 14,6% (AARABI et al.,
2014). Fraturas desfavoraveis na OSM podem causar instabilidade mecanica, nao
unido dos fragmentos 6sseos ou pseudoartrose e gerar sequestros 0sseos facilitando
a infecgao local (PANULA et al., 2001). Além disso, tem sido discutido que disfungbes
temporomandibulares e danos neurossensoriais ao NAI, aumentam significativamente

quando ha a “"bad split", pois o tempo e a manipulagao transoperatoria em excesso
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geram dificuldade de reposicionamento dos segmentos 0sseos e consequentemente
dificuldade de posicionar o coéndilo na fossa glendide corretamente, aumentando o
indice de recidivas (STEENEN; BECKING, 2016).

As causas mais comuns que podem ocasionar as fraturas indesejaveis incluem
osteotomias incompletas, utilizacdo de oste6tomos muito largos, presenca de
terceiros molares ndo irrompidos, tentativa de divisdo rapida ou insufiente dos
segmentos, direcionamento incorreto da osteotomia medial em diregdo ao condilo.
Todos esses fatores associados a maos de cirurgides inexperientes podem ocasionar
a fratura indesejavel da mandibula (AARABI et al., 2014).

As ““bad splits” podem ocorrer tanto na cortical 6ssea vestibular (segmento
proximal) quanto na cortical 6ssea lingual da mandibula (segmento distal). Essa
complicacdo pode ocasionar sequestro 6sseo com consequente infeccéo, atraso no
reparo 6sseo e pseudoartrose (FALTER et al., 2010).
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3 PROPOSIGAO

O presente trabalho tem como objetivo avaliar os disturbios neurossensoriais
do NAI apés a OBRM. Como objetivo secundario, verificar a influéncia do perfil de
somacéo temporal e da capacidade modulatoria endégena na resposta de dor pos-
operatoria.




4 MATERIAL E METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

O material da pesquisa foi utilizado apos aprovagao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru — Universidade de S&o
Paulo, sob protocolo CAAE: 88420818.3.0000.5417 (Anexo1)

4.2 Material
4.2.1 Amostra

Para essa pesquisa, foram selecionados 20 individuos adultos (tabela 1) que
foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar ou apenas OBRM isolada, para o
tratamento de deformidade dentofacial. Todos os sujeitos receberam tratamento
ortoddntico pré e pos-cirurgico, e os procedimentos cirurgicos foram realizados pelo
mesmo cirurgido bucomaxilofacial, utilizando a mesma técnica cirurgica com fixagéo

interna rigida e fixagdo maxilomandibular transoperatoria.
Para a selegdo da amostra, os seguintes critérios de inclusao foram adotados:

e Apresentar uma desarmonia dentofacial de desenvolvimento;
e Terentre 16 e 50 anos;
e Possuir indicagdo de osteotomia sagital bilateral da mandibula unica ou

combinada com cirurgia maxilar e/ou mentoplastia.

Como critérios de exclusao, foram adotadas as seguintes caracteristicas:

e Pacientes com uma anomalia congénita ou trauma agudo;
e Ter realizado cirurgia facial anterior;
e Estar gravida no inicio do estudo;

e Nao ter a capacidade de seguir as instrugbes pos-operatorias;
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Recusa em assinar o termo de consentimento informado;

Relatar um nivel moderado de desconforto ou problema causado pela
sensagao alterada de dorméncia ou parestesia no rosto antes da cirurgia;
Ter uma condigdo médica associada a neuropatia (diabetes, hipertenséao,

problemas renais).

Tabela 1 - Médias, desvios-padréo, valores minimos e maximos das idades dos integrantes da amostra.

Paciente Género | Idade | Cirurgia

1 Masculino 18 | Avanco de maxila + recuo de mandibula
2 Feminino 40 | Avango bimaxilar + mentoplastia

3 Feminino 41 | Avango de mandibula + mentoplastia

4 Feminino 25 | Avango de mandibula + mentoplastia

5 Masculino 23 | Avanco de maxila + recuo de mandibula
6 Masculino | 44 | Avango bimaxilar + mentoplastia

7 Masculino | 20 | Recuo de mandibula

8 Masculino 21 Recuo de mandibula + mentoplastia

9 Feminino 28 | Avanco de maxila + recuo de mandibula
10 Feminino 22 | Avanco de mandibula

11 Masculino 25 | Avanco de maxila + recuo de mandibula
12 Masculino 21 Cirurgia bimaxilar para correcéo de laterognatismo
13 Feminino 36 | Avancgo bimaxilar

14 Masculino 23 | Recuo de mandibula + mentoplastia

15 Masculino 22 | Recuo de mandibula + mentoplastia

16 Masculino | 32 | Recuo de mandibula

17 Feminino 21 | Avango de maxila + recuo de mandibula +

mentoplastia

18 Feminino 18 | Avango de mandibula + mentoplastia

19 Masculino 18 | Recuo de mandibula + mentoplastia
20 feminino 35 | Recuo de mandibula + mentoplastia

Todos os pacientes receberam penicilina ou cefalosporina por via endovenosa

no trans-operatério, e a medicacgao foi continuada por via oral por uma semana apos

a operagao. Para analgesia e controle anti-inflamatério, 10 mg de dexametasona
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foram administrados por via endovenosa no momento da operacao e a cada 8 horas
no pos-operatorio imediato.Também foi administrado cetoprofeno 100mg a cada 12
horas e dipirona 1g a cada 6 horas,ambas por via endovenosa. Todos os pacientes
dessa amostra receberam alta hospitalar apos 24 horas da cirurgia e com receita
médica contendo, além do antibiotico por mais 7 dias, nimesulida 100mg de 12/12
horas por 5 dias e dipirona 500mg/ml de 06/06 horas por 3 dias ou se dor. Nenhuma
profilaxia de trombose foi administrada

Todos os pacientes selecionados assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) autorizando a utilizagdo de imagens e documentagéo para a

realizagdo de pesquisas (Anexo 2).

As médias, desvios-padrao, valores minimos e maximos das idades dos

individuos integrantes da amostra estao representados na tabela 2.

Tabela 2 - Médias, desvios-padréo, valores minimos e maximos das idades dos integrantes da amostra.

Género N Idade
Média DP Minima Maxima
Feminino 09 29,55 8,64 18 41
Masculino 11 24,27 7,59 18 44
Total 20 26,65 8,31 _
4.3 Métodos

4.3.1 Afericao Subjetiva do Disturbio Neurossensorial

Os pacientes incluidos neste estudo responderam a um questionario antes da
cirurgia (T1) e em quatro periodos apos o procedimento: 1 semana (T2), 1 més (T3),
3 meses (T4) e 6 meses (T5). As perguntas foram relacionadas a sensagao alterada
em 2 zonas extraorais: vermelh&o do labio inferior (Z1) e queixo (Z2). As zonas
referidas anteriormente foram avaliadas de ambos os lados (direito e esquerdo).
Inicialmente, o paciente foi instruido a ficar com o rosto em repouso e nao fazer

qualquer expressao facial. Usando um espelho para ajudar na localizagdo de cada
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ponto, o paciente foi questionado se havia alguma sensacgéo alterada (alteragao
espontédnea). Se nenhuma sensacgado alterada fosse relatada, o local seria
categorizado como normal. Se a sensagao alterada estivesse presente, o paciente
devia escolher ao menos uma palavra da lista padronizada para descrever a sensacao

alterada (tabela 3).

Tabela 3 — Palavras para a descri¢do de sensacgéo alterada.

Sem alteracdo - Nenhuma palavra selecionada.

Parestesia - Cocegas, Formigamento, Contragdo, Puxado, Vibrando, Coceira.

Mais de uma palavra poderia ser selecionada para cada local. Todo o
procedimento foi repetido, e o paciente realizou expressodes faciais e tocou cada local
de teste com um dedo antes de responder (alteragao provocada). Pacientes que nao
relataram nenhuma sensacéo alterada durante o periodo, na avaliagdo espontanea
ou provocada, foram categorizados como nao tendo sensagao alterada (sensagao
normal). Além disso, os pacientes responderam a dois questionarios sobre sensagéao
e fungéo nas regides de labio inferior e queixo graduando a queixa de acordo com
uma escala: 1- Sem problema até 7- Problema grave (tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Problemas com sensagéo alterada do paciente (SAP)

Sem Problema
problema (1) Grave (7)

1. Dorméncia na area facial ou em
torno da boca

2. Sensagdes incomuns em seu
rosto ou boca

3. Meus labios se sentem menos
sensiveis ao toque

4. Dor nas areas faciais
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Tabela 5 - Problemas com fungéo alterada do paciente (FAP).

Sem Problema
problema (1) Grave (7)

1. Boca torta (com ou sem saber)

2. Particulas de alimentos
(migalhas) no queixo, sabendo
disso ou ndo

3. Eu ndo posso dizer como meu
sorriso (boca) parece sem olhar em
um espelho

4. Problemas de fala

Ap0s a aplicagdo do mesmo questionario por um cirurgido bucomaxilofacial, as
palavras na lista foram categorizadas como hipoestesia, parestesia e disestesia. As
categorias foram ordenadas e marcadas de acordo com o nivel de sensacéo alterada
(NSA): sem alteragao (Valor # 0); Hipoestesia (valor # 1); Parestesia (Valor # 2);
Disestesia (valor # 3).

4.3.2 Afericao Objetiva do Disturbio Neurossensorial

Para a avaliagdo objetiva do disturbio neurossenrorial foram realizados os
testes:

- Bateria germénica

- Alodinea

- Teste de Modulacéo condicionada da dor

Trés parametros da bateria germéanica de testes quantitativos sensoriais (QST,
sigla em inglés) foram mensurados antes da cirurgia (T1) e em quatro periodos apods
o procedimento: 1 semana (T2), 1 més (T3), 3 meses (T4) e 6 meses (T5). Os testes
sdo: a) limiar de detec¢gdo mecanica (MDT, sigla em inglés), b) limar de dor mecanica
(MPT, sigla em inglés), c) razdo da somacgéo temporal (WUR, sigla em inglés). As
avaliagcbes de sensibilidade foram realizadas pelo mesmo cirurgido (L.F.A.),
juntamente com as avaliagdes poOs-operatorias de rotina. O QST foi realizado em 2
zonas extraorais: vermelhdo do labio inferior (Z1) e queixo (Z2). As zonas referidas
anteriormente foram avaliadas de ambos os lados (direito e esquerdo). Apenas o WUR
foi realizado uma unica vez, no T1 e em uma area trigeminal (regido do musculo

temporal anterior do lado dominante), que ndo estava relacionada a cirurgia.
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4.3.2.1 Limiar de detec¢cao mecanica - MDT

Este teste utiliza monofilamentos de nylon de diferentes didmetros calibrados
para exercer forgas especificas que aumentam conforme aumenta o calibre do
monofilamento e tem o objetivo de determinar o limiar tatil dos sujeitos. A forga
aplicada pelo monofilamento pode variar de 0,008 g/mm: até 300 g/mm: Cada
monofilamento foi aplicado perpendicularmente a regido a ser avaliada -Z1 e Z2, e
uma leve pressao foi feita até o flamento se curvar. O participante foi instruido para
relatar verbalmente quando sentisse um “leve toque” na area de contato dos
monofilamentos. Os testes iniciam com o filamento menos calibroso e sao aplicados
sequencialmente filamentos cada vez mais calibrosos até que o participante reporte
verbalmente sentir um leve toque como instruido no inicio teste (técnica dos limites).
Isso é considerado como um estimulo positivo. Apds esse relato positivo, se inverte a
ordem e segue-se para o proximo filamento com valor mais baixo, até que o
participante ndo sinta mais a aplicagcdo do estimulo tatil (leve toque). Isso é
considerado como um estimulo negativo. Essa medigdo é feita até se obter 5
estimulos negativos (descendentes) e 5 estimulos positivos (ascendentes) e a média

geomeétrica dessas repeticdes é considerada o MDT (tabela 6).

Tabela 6 — Limiar de Detecgédo Mecéanica (MDT).

Zona 1 (vermelh&o Sitio extra trigeminal
Estimulo do labio inferior) (Regiéo tenar)

inicial | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo Mao Dominante
+

Zona 2 (Queixo)

+
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4.3.2.2 Limiar de dor mecéanica - MPT

Este teste também utilizou monofilamentos de nylon de diferentes didmetros
calibrados para exercer forgas especificas que aumentam conforme aumenta o calibre
do monofilamento e tem o objetivo de determinar o limiar doloroso mecénico dos
sujeitos. A técnica de mensuragdo é a mesma do teste MDT, porém o objetivo ndo &
mais a detecgédo de um “leve toque”, mas sim a determinagao do monofilamento com
a menor forca em que o participante reporte uma sensag¢ao dolorosa correspondente
a uma “agulhada, alfinetada ou picada” dolorosa. Para isso, o participante foi instruido
a relatar verbalmente quando a sensacdo de “agulhada, alfinetada ou picada
levemente dolorosa” fosse adicionada a sensag&o de toque (tabela 7).

Tabela 7 — Limiar de Dor Mecanica (MPT).

Zona 1 (vermelh&o Sitio extra trigeminal
Estimulo do labio inferior) (Regiéo tenar)

inicial | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo Mao Dominante
+

Zona 2 (Queixo)

+

+

Media

4.3.2.3 Razao da somagao temporal- WUR

Este teste visa avaliar a somacgao temporal que é entendida como um aumento
da excitabilidade neuronal que depende da frequéncia do estimulo aplicado. O teste
€ realizado com o monofilamento que for determinado no teste do Limar de dor
mecanica (MPT). Este teste é realizado em uma sequéncia continua onde a
intensidade de um unico estimulo de picada com a caneta € comparada com a

intensidade apds uma série de 10 estimulos consecutivos com a mesma caneta e com
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a mesma intensidade de forga (1 por segundo aplicados dentro de uma area de 1 cmz).
Essa sequéncia é repetida trés vezes e os valores de intensidade de dor de 0 a 100
serdo quantificados em dois momentos: 1) apos o estimulo unico e 2) ao final da série
de 10 estimulos consecutivos. O WUR da dor é calculado pela divisdo da média da
intensidade de dor reportada na série de 10 estimulos consecutivos pela média da

intensidade de dor reportada durante os estimulos unicos (tabela 8).

Tabela 8 — Razdo da somagéo temporal (WUR).

NPS (O- Numero do A
10) UP1 | SP1 | UP2 | SP2 | UP3 | SP3 von frey Média Final

Temporal

Ratios

SP/UP

4.3.2.4 Alodinia

Além dos testes da bateria germanica, foi realizado um teste de alodinea, que
envolve uma mudanga no sentido da dor: estimulos sensoriais que em situagoes
normais nao provocariam dor, agora podem causar. Foi utilizado uma haste flexivel
com algodao em sua extremidade para realizagao deste teste. Primeiramente com a
parte romba, a haste flexivel foi passada nos 3 sitios testados (Z1, Z2 e regido tenar
da mao dominante). Apos, foi passado a haste flexivel desfiada e o paciente
classificou a dor, se houver, de acordo com a escala visual analégica (EVA: 0-100)
(tabela 9).

Tabela 9 — Alodinia.

Sitio extra
trigeminal.
Regido tenar

Zona 1
(vermelh&o do
Iabio inferior)

Zona 2
(Queixo)

DOR (EVA: 0-100)
Cotonete rombo

DOR (EVA: 0-100)

Cotonete desfiado
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4.3.2.5 Teste de Modulagao condicionada da dor (CPM, sigla em inglés)

A capacidade de modulag&o da dor e analgesia endégena dos participantes foi
avaliada na regido do musculo temporal anterior do lado dominante também uma
unica vez, no periodo T1. Nesse protocolo o estimulo teste (ET) foi o limiar de dor a
pressao (PPT, sigla em inglés) mensurado por meio de um algdbmetro digital, de ponta
circular plana de 1 cm? por meio do qual se aplicou uma pressdo constante e
crescente de 0,5 kg/cm?/seg, na regido avaliada, enquanto o estimulo condicionante
(EC) foi a imersdo da mao oposta em um balde de agua com gelo por 2 min. O
protocolo de avaliagao foi do tipo sequencial, e o ET foi repetido imediatamente apds
a aplicacao do EC. Dessa forma, o CPM foi calculado como a diferenga absoluta e
porcentagem de variagao entre o “ET antes do EC” e 0 “ET apds o EC” (tabela 10).

Tabela 10 — Limiar de dor a presséo (PPT).

Sitio PPT1 PPT2 PPT3 Média
Temporal (ET)
Temporal (ET pos EC)

Além disso, durante o estimulo condicionante (EC) foi solicitado para que o
paciente referisse sua dor de acordo com a escala EVA 0-100 durante os dois minutos
conforme a tabela 11.

Tabela 11 — M&o oposta ao lado dominante imersa em um balde de agua gelada por 2 minutos.

15seg | 30seg | 45 seg 60seg | 90 seg | 120 seg

Limiar da dor (EVA)
0-100

Todos os testes foram realizados em uma sala livre de quaisquer disturbios
acusticos ou visuais capazes de afetar os resultados, com os olhos dos pacientes
fechados.
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4.4 Analise Estatistica

4.4.1 Calculo amostral

A definigdo do numero amostral foi obtido do artigo de Monazzi e colaboradores
de 2012, no qual os mesmos calcularam o delta entre as medidas e entre os periodos,
fixando o nivel de significancia em 5%. Avaliaram a regido do mento dividindo-a em 4
zonas, de cada lado da face: Area 1: regido mediana do mento e do labio, 1 cm
bilateralmente da mandibula sinfise; area 2: regido paramediana, 2 cm bilateralmente

da sinfise; area 3: area do forame mentoniano, 3 cm bilateralmente da sinfise; e area

4: vermelh&o do labio inferior, como demonstra a figura 2 (MONNAZI et al.,2012).

(\

Fig. 2 — Contorno grafico das zonas cutaneas avaliadas e seus respectivos nimeros (Monnazzi et
al., 2012)

Este estudo foi delineado com a incluséo de 20 pacientes de ambos os géneros,
do consultério particular do Professor Dr. Eduardo Sant’Ana em Bauru-SP, que foram

submetidos a cirurgia ortognatica, com a técnica da OBRM.

4.4.2 Erro do Método

Para a avaliacdo do erro do método e determinacdo da confiabilidade dos

resultados, 5 pacientes higidos, sem quaisquer disturbios neurossensoriais foram
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selecionados aleatoriamente. Nestes pacientes foram realizados os testes objetivos
(MDT, MPT, WUR e CPM) por duas vezes com um intervalo de 30 dias.

Para cada medida foram avaliados os erros sistematicos e casuais,
independentemente. Foi aplicado o teste “t” pareado para calcular o erro
sistematico.(RICHARDSON, 1966; HOUSTON, 1983) Para estimar os erros casuais,
foi aplicada a formula de Dahlberg (DAHLBERG, 1940).

4.4.3 Analise descritiva e comparativa

Os dados foram descritos por média, desvio padrao, mediana e amplitude semi
quartil (ASQ).

Para verificar a normalidade dos dados quantitativos foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Como os dados do questionario e os dados objetivos n&o
apresentaram distribuicdo normal foram utilizados testes nao paramétricos nas suas

analises.

Para comparacao entre os cinco tempos, tanto nos dados do questionario como
nos dados objetivos foi utilizado o teste de Friedman.

Para verificar a correlagdo entre as variaveis do questionario e as variaveis

objetivas foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman.
Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados no programa SPSS
versao 28.
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabelas e graficos. Para
melhor compreenséo foram divididos em toépicos de acordo com as analises e o tipo
de estatistica aplicada.

5.1 Calculo amostral

O caélculo do tamanho da amostra enfatiza que 17 pacientes seriam
estatisticamente suficientes para realizar esta pesquisa (Tabela 12). No entanto, 40
lados em 20 pacientes submetidos a OBRM isolados ou combinados com outras

osteotomias foram avaliados por testes neurossensoriais.

Tabela 12. Calculo do tamanho da amostra para perda de sensibilidade cutanea entre os tempos de
coleta, alfa de fixacdo em 5%.(Monnazzi et al., 2012)

Zone 1—Right 1.78 (2.26) n=7 Zone 1—left 0.96 (1.97) n=17
Zone 2—Right 1.91 (2.50) n=7 Zone 2—left 1.87 (1.87) n=4
Zone 3—Right 0.83 (1.50) n=13 Zone 3—left 0.70 (1.36) n=15
Zone 4—Right 1.52 (1.97) =7 Zone 4—left 0.70 (1.43) n=17

5.2 Erro casual e erro sistematico

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre as médias das duas
medic¢des pelo teste “t” pareado. O erro de Dahlberg avalia a quantidade de erro ao

se executar a medi¢cado de um sujeito (tabela 13).

Tabela 13 — Teste t pareado e erro de Dahlberg para avaliar o erro do método de medicao.

. 1a. Medicao 2a. Medicao
medida média  dp média  dp P Erro
MDT 0,020 0,014 0,017 0,009 0,424 0,011
MPT 0,339 0,218 0,314 0,143 0,607 0,172
CPM 2,506 0,598 2,349 0,583 0,260 0,299
WUR meédia 1,970 0,409 2,226 0,549 0,113 0,254
N Von Frey 5,106 0,917 5,476 0,376 0,292 0,504
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5.3 Teste de Normalidade

Para verificar a normalidade dos dados quantitativos foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Como a maioria dos dados do questionario e os dados objetivos
nao apresentaram distribuicdo normal foram utilizados testes ndo paramétricos nas

suas analises, como apresenta os resultados na tabela 14.

Tabela 14 — Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov das medidas estudadas.

Medida p Medida p

MDT T1 labio direito <0,001* MDT T4 labio direito <0,001*
MDT T1 labio esquerdo <0,001* MDT T4 labio esquerdo <0,001*
MDT T1 queixo direito 0,008* MDT T4 queixo direito <0,001*
MDT T1 queixo esquerdo <0,001* MDT T4 queixo esquerdo <0,001*
MDT T1 regido tenar m&o dominante <0,001* MDT T4 regido tenar m&o dominante <0,001*
MPT T1 labio direito <0,001* MPT T4 labio direito <0,001*
MPT T1 Iabio esquerdo <0,001* MPT T4 labio esquerdo 0,001*
MPT T1 queixo direito <0,001* MPT T4 queixo direito <0,001*
MPT T1 queixo esquerdo <0,001* MPT T4 queixo esquerdo <0,001*
MPT T1 regido tenar mao dominante <0,001* MPT T4 regiao tenar mao dominante  0,016*
MDT T2 labio direito <0,001* MDT T5 labio direito <0,001*
MDT T2 labio esquerdo 0,009* MDT T5 labio esquerdo <0,001*
MDT T2 queixo direito 0,404 MDT T5 queixo direito <0,001*
MDT T2 queixo esquerdo 0,354 MDT T5 queixo esquerdo <0,001*
MDT T2 regiéo tenar m&o dominante <0,001* MDT T5 regiéo tenar m&o dominante <0,001*
MPT T2 labio direito 0,003* MPT T5 labio direito <0,001*
MPT T2 Iabio esquerdo 0,049* MPT T5 labio esquerdo <0,001*
MPT T2 queixo direito 0,003* MPT T5 queixo direito <0,001*
MPT T2 queixo esquerdo 0,019* MPT T5 queixo esquerdo <0,001*
MPT T2 regiao tenar mao dominante <0,001* MPT T5 regido tenar mao dominante <0,001*
MDT T3 labio direito <0,001* Limiar de dor EVA 0,152
MDT T3 labio esquerdo <0,001* CPM Temporal 0,163
MDT T3 queixo direito 0,001* COM Temporal pés EC 0,609
MDT T3 queixo esquerdo <0,001* WUR média 0,783
MDT T3 regido tenar m&o dominante <0,001* N Von Frey 0,336
MPT T3 labio direito 0,003*

MPT T3 labio esquerdo <0,001*

MPT T3 queixo direito <0,001*

MPT T3 queixo esquerdo <0,001*

MPT T3 regido tenar mao dominante <0,001*

* - desvio estatisticamente significante da normalidade (p<0,05)
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5.4 Analise do teste subjetivo do disturbio neurosensorial

Neste teste os participantes escolheram uma ou mais palavras para qualificar
a sensacao alterada ou provocada da regidao do queixo e labio inferior. Ap6s uma
semana da cirurgia, a média de palavras escolhidas para descrever as sensagdes que
ocorreram espontaneamente ou provocadas durante a avaliagdo em todos os 4 locais
da face foi de 3,6. Apds 6 meses de controle pds-operatério, o numero médio de
palavras escolhidas para descrever as sensagoes nos sitios estudados caiu para 1,9.
A tabela 15 mostra a porcentagem de pacientes que escolheram cada palavra para
descrever a sensacao alterada nos 4 sitios avaliados durante os periodos de controle

pos-operatorio

Tabela 15 — Porcentagem de pacientes que escolheram cada palavra para descrever a sensacgéo
alterada nos sitios testados.

1semana (%) | 1 més (%) | 3 meses (%) | 6 meses (%)
HIPOESTESSIA
Anestesiado 85 70 45 50
Quente 10 5 5
Umido 5 5 5
Borrachodide 10 15 15 25
Gelado 5 5
Inchado 50 20 10 10
Esticado 10 10 5 10
PARESTESIA
Cocegas 35 40 35 10
Formigamento 95 40 55 35
Contracao 15 5 10
Puxado 5 5
Vibrando 5 5 5
Coceira 15
DISESTESIA
Picada 10 5
Choque 40 80 50 20
Dolorido 5
Frio 5
Quente
Queimadura 10 10
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De acordo com o nivel de sensacio alterada de cada paciente, 0s mesmos
foram categorizados em grupos: sem alteragdes, hipoestesia, parestesia e disestesia.
(tabela 16). Observamos que ao final do estudo 45% dos pacientes ndo apresentavam
mais alteragdes sensoriais nos labios e 40% dos pacientes ndo apresentavam queixas

na regiao do queixo.

Tabela 16 — Porcentagem de pacientes por categoria nos controles pés operatorios.

1 semana (%) 1 més (%) 3 meses (%) 6 meses (%)

Labio

Sem alteragdes 5 10 25 45
Hipoestesia 30 25 30 25
Parestesia 40 25 25 20
Disestesia 25 40 20 10
Queixo

Sem alteragdes 5 5 15 40
Hipoestesia 5 10 30 25
Parestesia 50 15 25 20
Disestesia 40 70 30 15

5.5 Analise descritiva e comparativa

Para comparacao entre os cinco tempos, tanto nos dados do questionario como
nos dados objetivos foi utilizado o teste de Friedman. S&o apresentados, nas analises
descritivas, a média, mediana e ASQ para comparar o questionario das medidas de
SAP, FAP, MDT e MPT, nos 5 tempos previamente estipulados. Observa-se que
houve diferenca estatisticamente significante para a variagéo entre todos os tempos
para as questdes SAP Q1, SAP Q2 e SAP Q3. Ja na questao SAP Q4 houve diferenca
estatisticamente significante entre T1 e T2. (tabela 17)
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Tabela 17 — Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de sensagéo alterada do paciente (SAP).

Questao Tempo média  mediana ASQ p
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 5,2 5,5 1,5
T3 4,7 45 1,4 T1£T2
T1£T3
SAP Q1 T4 3.3 35 1.4 T1£T4
T2=T4
T5 2,3 2,0 0,5 T22T5
T3«T4
T3=T5
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 4.9 5,0 1,5
T3 4,5 4,0 1,0 T1£T2
T1=T
SAP Q2 T4 3.0 3.0 1.3 T1¢Tj
T2=T4
T5 2,0 2,0 1,0 T2=T5
T3«T4
T3=T5
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 5,5 6,0 1,4
T3 5,0 5,0 1,0 T1£T2
T4 3,1 3,0 1,0 T12T3
SAP Q3 T1=T4
T1£T5
T2-T4
T5 2,3 2,0 0,5 T24T5
T3«T4
T3=T5
T1 1,0 1,0 0,0
T2 1,9 1,0 0,5 0,009*
SAP Q4 T3 1,8 1,0 0,4
T4 1,6 1,0 0,5 T12T2
T5 1,1 1,0 0,0

* - diferenga estatisticamente significativa (p<0,05)

Os graficos 1, 2, 3 e 4 mostram os dados representados na tabela 17, divididos
nas 4 questdes que foram realizadas sobre sensibilidade alterada nas regides de labio
e queixo dos pacientes dessa amostra.
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SAP Q1

H

w

N

=

0 -

T T2 media mediand3  AsQ T4 15

Grafico 1 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de sensacgéo alterada do paciente para
a questao 1.
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Grafico 2 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de sensacéo alterada do paciente para
a questao 2.
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SAP Q3

7

6

5

4

3

| I
1

. B

T T2 media mediand3  ASQ T4 TS5

Grafico 3 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de sensacéo alterada do paciente para
a questao 3.
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Grafico 4 — Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de sensacgao alterada do paciente para
a questao 4.
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Nas questdes sobre FAP, observa-se que houve diferenca estatisticamente
significante para a variagao entre todos os tempos para as questdées FAP Q1, FAP
Q2, FAP Q3 e FAP Q4 (tabela 18).

Tabela 18 — Comparagéo entre os cinco tempos das medidas de fungado alterada do paciente (FAP).

Questao Tempo média  mediana ASQ p
T1 1,0 1,0 0,0
<0,001*
T2 3,4 3,5 2,0
T1£T2
FAP Q1 T3 2,9 2,5 2,0 T1=T3
T1£T4
T4 2,8 2,5 1,5 T22T5
T3«T5
T5 1,7 1,0 0,9
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 6,0 7,0 1,0 T12T2
T12T3
FAP Q2 T3 53 6,0 1,9 T1£T4
T2£T4
T4 3,3 3,0 1,9 T2+T5
T32T4
T5 2,0 2,0 0,5 T3«T5
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 5,6 6,5 1,4 T1£T2
T12T3
FAP Q3 T3 4.7 55 2,3 T1£T4
T2£T4
T4 2,8 3,0 1,5 T2+T5
T32T4
T5 1,7 1,0 0,5 T3«T5
T1 1,0 1,0 0,0 <0,001*
T2 4,7 5,0 1,0
T1£T2
T12T3
FAP Q4 T3 3,6 4.0 1,5 ToeT4
T2+T5
T4 1,9 1,0 0,5 T3.T4
T5 1.4 1,0 05 13215

* - diferenga estatisticamente significativa (p<0,05)
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Os graficos 5, 6, 7 e 8 mostram os dados representados na tabela 18, divididos
nas 4 questdes que foram realizadas sobre sensibilidade alterada nas regides de labio

e queixo dos pacientes dessa amostra.

FAP Q1

1 -
T T2 media mediand3  AsQ T4 15

Grafico 5 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de fungao alterada do paciente para a
questao 1.

FAP Q2
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Grafico 6 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de fungao alterada do paciente para a
questao 2.
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FAP Q3
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Grafico 7 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de fungao alterada do paciente para a
questao 3.
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Grafico 8 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de fungao alterada do paciente para a
questao 4.

A tabela 19, apresenta os resultados dos testes MDT e observa-se que houve
diferenga estatisticamente significante para a variagado entre a maioria dos tempos e
regides avaliados. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre T1 e TS
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para as 4 regides avaliadas, o que mostra a proximidade a normalidade sensorial dos

pacientes com 6 meses de pds operatorio.

Tabela 19 — Comparacgao entre os cinco tempos das medidas de MDT

Medida Tempo meédia mediana ASQ p
T1 0,017 0,016 0,002 <0,001*
T2 11,769 3,160 4,856
T3 6,780 1,512 6,360 T12T2
MDT labio T4 1,486 0,089 0,404 Ejﬁ
direito TouT4
T5 0,206 0,029 0,073 T2-T5
T3«T4
T3=T5
T1 0,016 0,014 0,002 <0,001*
T2 10,836 5,542 7,545
T3 5,790 1,750 3,060 E:ﬁ%
MDT I4bio T4 0,361 0,040 0,196 T1ZZT4
esquerdo T2«T4
T2«T5
T5 0,175 0,026 0,019 T3.T4
T3=T5
T4«T5
T1 0,016 0,015 0,002 <0,001*
T2 17,647 14,400 11,359
T3 12,438 7,140 6,158 E:ﬁ%
MDT queixo T4 3,009 0,090 1,882 Tém
direito T2+T4
T2«T5
T5 0,415 0,028 0,064 T3.TA
T3=T5
T4«T5
T1 0,016 0,014 0,003 <0,001*
T2 22,830 20,950 15,600
T3 16,220 9,000 7,213 T12T2
MDT queixo T4 2,489 0,054 0,688 Ejﬁ
esquerdo To.T4
T5 0,371 0,017 0,032 T2-T5
T3=T4
T3=T5
T1 0,038 0,024 0,021 <0,001*
MDT regido T2 0,040 0,016 0,026
tenar mao T3 0,044 0,022 0,013 T1=T4
dominante T4 0,030 0,016 0,010 i;ji
T5 0,029 0,014 0,008 T3T5

* - diferenga estatisticamente significativa (p<0,05)
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Na tabela 20, os resultados dos testes de MPT, apresentaram diferenca
estatisticamente significante para a variagado entre a maioria dos tempos e regides
avaliados. Assim como nos testes MDT ndo houve diferenga estatisticamente
significante entre T1 e T5 para as 4 regides avaliadas.

Tabela 20 — Comparacao entre os cinco tempos das medidas de MPT.

Medida Tempo meédia mediana ASQ p
T1 2,425 0,632 1,780 <0,001*
T2 189,363 122,300 215,875
MPT I4bi T3 83,759 23,900 65,025 T12T2
T labio T4 41,954 3,700 15,803 T12T3
direito T1£T4
T5 26,480 2,138 3,748 13:21‘;
T3=T5
T1 2,798 0,402 2,125 <0,001*
T2 223,272 262,000 194,125
T3 54270 14,000 30,100 T12T2
MPT labio T4 12,676 5,700 9,712 Ejﬁ
esquerdo TouT4
T5 8,113 2,070 1,640 T2-T5
T3=T5
T4«T5
T1 2,316 0,390 1,128 <0,001*
T2 207,438 109,200 196,225
T3 90,666 41,400 34,463 T12T2
MPT queixo T4 48,366 9,050 22,340 Ejﬁ
direito TouT4
T5 15,905 2,010 11,695 T2-T5
T3«T4
T3=T5
T1 3,016 0,360 1,200 <0,001*
T2 222,745 166,000 203,363
T3 75,091 36,300 32,713 T12T2
MPT queixo T4 17,573 4,950 9,025 Ejg
esquerdo To4T4
T5 11,740 2,760 4,393 T2:T5
T3=T4
T3=T5
T1 6,673 0,796 4,513
MPT regigo T2 14,458 3,580 11,476
tenar mao T3 9,509 3,640 6,342 0,316
dominante T4 8,223 5,400 5,875
T5 12,911 3,520 4,813

* - diferenga estatisticamente significativa (p<0,05)
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As tabelas 21, 22, 23 e 24 mostram correlagdo entre as medidas objetivas e

subjetivas nos diferentes tempos de acompanhamento pés-operatério.

Tabela 21 — Correlagéo entre as medidas objetivas e subjetivas em T2.

Medida SAPQ1 SAPQ2 SAPQ3 SAPQ4 FAPQ1 FAPQ2 FAPQ3 FAP Q4
MDT labio r 023 0,01 044  -031 022 0,33 0,05 0,05
direito p 0324 095 0051 0,179 0,358 0,149 0,821 0,828
MDT labio r 035 0,09 050 -018  -0,02 0,40 0,10 0,48
esquerdo p 0134 0,718 0,026* 0435 0931 0,081 0663 0,031
MDT queixo r 022 0,03 045  -0,08 0,01 024  -003 017
direito p 0353 0904 0,049 0723 0962 0316 0,903 0,485
MDT queixo r 043 0,51 058 -029 0,10 0,34 0,23 0,41
esquerdo p 0058 0021* 0,008 0217 068 0147 0,339 0,070

MDT regiao r 025 0,21 0,25 -0,10 0,24 0,42 -0,07 0,39
tenar méao

dominante p 0278 0370 0280 0680 0312 0,062 0,762 0,087
MPT labio r 029 -007 061 -032 -031 011  -027 -0,06
direito p 0213 0,768 0,004* 0,175 01184 0660 0,245 0,806
MPT I4bio r 028 017 061 -030 -029 000 -012 -0,03
esquerdo p 0231 0468 0,005* 0,194 0213 0988 0,600 0,890
MPT queixo r 0,36 0,21 041  -0,05 0,30 014  -027 025
direito p 0120 0381 0072 0846 0201 0559 0,246 0,293
MPT queixo r 0,33 0,54 061 -028 025 0,16 0,18 0,12
esquerdo p 0152 0014* 0,004* 0228 0284 0502 0439 0,620

MPT regiao r 0,30 -0,03 0,35 0,08  -0,04 0,12 -0,05 0,10
tenar mao
dominante p 0200 0894 0128 0,747 0860 0,616 0,829 0,666
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Tabela 22 — Correlagéo entre as medidas objetivas e subjetivas em T3.

Medida SAPQ1 SAPQ2 SAPQ3 SAPQ4 FAPQ1 FAPQ2 FAPQ3 FAP Q4
MDT labio r 0348 0277 0,344 045 00267 0433 0294 0,177
direito p 0133 0,238 0,138 0,047* 0254 0,057 0,208 0,454
MDT labio r 0435 0411 0400 0,148 0,57 048 0377 0,61
esquerdo p 0055 0,072 0081 0533 0,009 0,031 0,101 0,005
MDT queixo r 0263 0,016 0,253 0404 495 0,300 0,53 0,293
direito p 0263 0945 0,282 0077 0027 0,199 0,016* 0,210
MDT queixo r 0352 0400 0435 0,152 0,58 0,46 0,48 0,53
esquerdo p 01128 0,081 0055 0,522 0,007 0,040* 0,032* 0,016*

MDT regiao r 0,284 0,45 0,301 0,153 0,56 0,288 0,317 0,58
tenar mao

dominante p 0224 0,044* 0,197 0518 0,010* 0,218 0,173 0,008
MPT labio r 0223 047 0212 0042 01183 0,036 0,089 -0,028
direito p 0345 0037* 0370 0862 0441 0879 0,710 0,908
MPT labio r 0270 055 039 0072 0228 01191 0,165 0,170
esquerdo p 0250 0012* 0,085 0762 0,333 0,420 0488 0475
MPT queixo r 0080 0308 0257 -0,149 0282 -0,075 0,035 -0,074
direito p 073 0,18 0273 0530 0,229 0753 0,883 0,758
MPT queixo r 018 055 0,332 -0082 0395 0,033 0,249 0,291
esquerdo p 0433 0012 0,152 0,731 0,085 0,889 0,290 0,214

MPT regiao r 0,038 0,46 0,241 -0,182 0,315 -0,216 -0,110 -0,045
tenar mao
dominante p 0,873 0,044* 0,307 0443 0,176 0,361 0,646 0,852
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Tabela 23 — Correlagéo entre as medidas objetivas e subjetivas em T4.

Medida SAPQ1 SAPQ2 SAPQ3 SAPQ4 FAPQ1 FAPQ2 FAPQ3 FAP Q4

VDT 13b0 . 0,72 055 052 0345 0404 0398 0,56 0,55
direito o <0,001* 0012 0019* 0137 0078 0082 0011 0,012*
VDT bio . 060 0318 0179 0277 0238 0367 0203 0,079
esquerdo D 0,005* 0,172 0,449 0,236 0,312 0,111 0,391 0,741
MDT queixo . 057 047 057 0224 0357 0288 0347 00387
direito o 0009* 0036* 0009* 0343 0123 0219 0134 0,092
MDT queixo . 055 0419 0266 0121 0378 049 0167 0127
esquerdo o 0011* 0066 0256 0610 0100 0027* 0483 0,593
MDT regido . 0276 0081 -0056 0031 -0,104 -0051 -0,071 -0,185
tenar mao 0239 0733 0814 0895 0663 0831 0765 0,434
dominante p
MPT bl . 0032 -0046 045 0207 0029 -0,103 0229 0,105
direito o 0895 0846 0048* 0382 0905 0667 0332 0,660
MPT Bbio . 0041 -0302 0336 0181 -0,075 -0,005 0,040 -0,047
esquerdo o 0863 0195 0147 0445 0753 0982 0867 0,843

_ . 0174 0032 0424 0282 0083 -0058 0297 0177
MPT queixo
direito o 0464 0893 0063 0229 0727 0807 0203 0455

. . 0193 -0078 0210 0159 -0,056 -0,134 0,049 -0,113
MPT queixo
esquerdo o 0415 0745 0375 0504 0816 0574 0836 0,635

MPT regido r -0375 -0405 -0,027 -0,170 -0,395 -0,330 -0,155 -0,49

tenar mao 0103 0,076 0911 0475 0085 0155 0,514 0,030
dominante p
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Tabela 24 — Correlagéo entre as medidas objetivas e subjetivas em T5.

Medida SAPQ1 SAPQ2 SAPQ3 SAPQ4 FAPQ1 FAPQ2 FAPQ3 FAP Q4
MDT lbio . 050 050 078 -0100 0170 0,70 0,233 0,121
direito o 0024* 0024* <0,001* 0674 0475 0001* 0323 0,612
MDT lbio . 0287 057 052 -0301 0233 049 0,169 0,115
esquerdo o 0221 0009 0019* 0197 0324 0027* 0475 0,628
MDT queo  © 67 071 084 0142 052 050 0400 -0048
direito p 0001* 0001* <0001* 0550 0018* 0025* 0081 0,841
052 072 053 0229 0392 0443 0,169 0,150

MDT queixo r
esquerdo D 0,020 <0,001* 0,016* 0,331 0,087 0,051 0,476 0,527

MDT regido r 0,383 0,63 0,342 -0,163 0,091 0,150 -0,014 -0,316

;‘Z”;irnr:ftoe o 0095 0003 0140 0491 0702 0528 0954 0,175
MPT 1bio . 0164 047 050 -0,139 0074 0267 -0,015 -0,160
direito o 0491 0037* 002" 0558 0755 0255 0950 0,499
I . 0112 0,168 0177 -0,378 -0,136 0,027 -0,261 -0,364
esquerdo o 0639 0479 0455 0100 0567 0911 0266 0,115
MPTquexo 0167 050 051 0259 0079 0125 0078 -0.3%
direito o 0481 0025 0022¢ 0271 0742 0598 0743 0,161
MPTquexo 0107 0344 0244 0378 0005 0003 0271 -0.294
esquerdo o 0655 0138 0209 0100 0984 0989 0247 0,209

MPT regido r -0,082 0,234 0,094 -0,378 -0,330 -0,098 -0,281 -0,243

tenar mao 0730 0320 0694 0100 0155 0681 0229 0,301
dominante P
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Na tabela 25 estdo descritos as médias e desvios padroes dos testes realizados

apenas em T1.

Tabela 25 — Descricdo das medidas obtidas em T1.

Medida meédia dp
Limiar de dor EVA 31,79 17,95
CPM Temporal 1,88 0,53
CPM Temporal p6s EC 2,54 0,63
WUR média 2,39 1,39

N Von Frey 4,78 0,58
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6 DISCUSSAO

Objetivando a melhorar a compreensdo dos resultados obtidos e de
proporcionar clareza sobre as variaveis envolvidas neste estudo, discutiu-se na
seguinte sequéncia: a amostra utilizada, a metodologia aplicada e os resultados
obtidos.

6.1 A amostra utilizada

Foram selecionados pacientes adultos, de ambos os géneros, com
deformidade dentofacial, que necessitassem de cirurgia ortognatica bimaxilar ou
apenas OBRM para a correcédo da deformidade, com o intuito de avaliar as alteragdes
de sensibilidade decorrentes deste tratamento. Levando em consideracao o fato de
que estudos realizados, com a técnica convencional, possuem resultados bem
definidos na literatura, e que seria desnecessario repeti-los, principalmente pelo fato
de que para nossos pacientes, a técnica classica n&o é realizada pela equipe ha mais
de 20 anos.

Os procedimentos cirurgicos foram realizados por uma unica equipe de
cirurgides bucomaxilofaciais, que utilizou o mesmo protocolo de cirurgia (LeFort | para
maxila e OBRM para a mandibula) e fixagdo das bases 6sseas com miniplacas de
titdnio de forma hibrida na mandibula (com parafusos bicorticais posicionais e
miniplacas de titdnio com parafusos monocorticais), garantindo uniformidade nos
protocolos e técnicas empregadas (PEREIRA; JANSON; SANT'ANA, 2010).

Foram excluidos deste estudo pacientes com anomalia congénita ou trauma
agudo, bem como pacientes que relatassem um nivel moderado de desconforto ou
problema causado pela sensacgao alterada de dorméncia ou parestesia no rosto antes
da cirurgia; pacientes com uma condicdo médica associada a neuropatia (diabetes,
hipertensao, problemas renais) também foram excluidos deste estudo. Corroborando
com o presente estudo, Kobayashi ecolaboradores, excluiram da sua amostra

pacientes com injurias traumaticas no complexo maxilofacial ou condigbes
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inflamatodrias locais e sistémicas que pudessem interferir nos testes de sensibilidade
(KOBAYASHI et al., 2006). Da mesma forma, Yamashita et al. (2011) também excluiu
da sua amostra pacientes com historia de trauma ou lesdo nervosa na mandibula
(YAMASHITA et al., 2011). Dessa forma, fica evidente que os pacientes selecionados
para a composicdo dessa amostra deveriam possuir indicagdo de OSM (unica ou
combinada) e deveriam ter a sensacéo da pele do labio e queixo normais prévios a

cirurgia.

Este estudo utilizou uma amostra de 20 pacientes, os quais foram testados de
ambos os lados da face em 4 pontos pré-determinados, totalizando 80 sitios de teste
(regides Z1 e Z2). Foi retirado de um artigo de Monazzi et al. (2012) um estudo piloto,
que calculou o delta ou diferencas entre as medidas e entre os periodos, fixando o
nivel de significancia em 5%. O calculo do tamanho da amostra mostra que 17
pacientes seriam estatisticamente suficientes para realizar esta pesquisa. (MONAZZI
et al., 2012).

Considerando que quanto mais precisa a metodologia, mais fiéis s&o os
resultados alcangados, selecionou-se 5 pacientes higidos, de forma aleatéria, para a
calibragao e verificacdo do erro intra-examinador. Esses pacientes foram avaliados

com os testes objetivos e, apos 30 dias, repetiu-se o procedimento.

O erro casual refere-se a dificuldade encontrada pelo examinador em manter
um protocolo de realizagao dos testes objetivos. Este erro € calculado pela formula de
Dahlberg (DAHLBERG, 1940). Ja o erro sistematico ocorre quando o examinador,
com o passar do tempo, altera sua técnica de aferi¢gao inconscientemente, e com certa
frequéncia sub ou superestima uma medida. O erro sistematico é calculado pelo teste
“1” pareado com valor de p < 0,05.

Neste trabalho, observou-se a auséncia de erros sistematicos e casuais, pois
a diferenca entre a primeira e a segunda medigdo, de ambas as variaveis, foram
consideradas muito pequenas evidenciando o grau de precisdo e padronizagdo das
medic¢des realizadas e portanto confiabilidade dos resultados.
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6.2 A metodologia aplicada

A cirurgia ortognatica visa corrigir as deformidades esqueléticas dos pacientes
devolvendo fungdo, harmonia facial e melhora da autoestima. Este procedimento
evoluiu com o passar dos anos sempre em prol da fidedignidade entre o planejamento
cirurgico e o ato cirurgico, devido a ampla gama de softwares que auxiliam o cirurgido
neste momento. Da mesma forma as técnicas cirurgicas progridem no intuito de gerar
menos complicagdes trans e pods-operatdrias produzindo conforto, estabilidade e
melhor qualidade de vida para os pacientes que necessitam deste procedimento.

Na OBRM o NAI fica livre apds a osteotomia, sem tensdo e com pouca
manipulagcado, e a base mandibular permanece preservada, mantendo a inser¢cao da
cinta muscular pterigomasséterica. Essas diferengas para a técnica convencional
sugerem que a lesdo nervosa ao NAIl seja menor e desenvolva menos sintomas

parestésicos aospacientes.

Para verificar os disturbios do NAI esta pesquisa avaliou pacientes que se
submeteram a OBRM para correcao de deformidades mandibulares. A literatura é
clara, no ponto que a OSM causa danos ao NAI gerando parestesia no pos-operatorio
(VAN SICKELS et al.,2002; KOBAYASHI et al., 2006; COLELLA et al., 2007;
D’AGOSTINO et al., 2010; KIM et al., 2011; YAMASHITA et al., 2011; SEEBERGER
et al., 2013). Porém todos estes estudos realizaram o corte da osteotomia sagital de
forma convencional, ou seja, acima do canal mandibular. Ja Martinez-de la Cruz e
colaboradores (2020), avaliaram pacientes que realizaram a OSM e foram divididos
em dois grupos poés cirurgia ortognatica: os que tiveram uma fratura curta da tabua
lingual e os pacientes que tiveram uma fratura longa da tabua lingual. Estes pacientes
realizaram testes de sensibilidade do NAI e observou-se que os pacientes do grupo
da fratura curta foram menos afetados sensitivamente (MARTINEZ-DE LA CRUZ et
al., 2020)

A incidéncia de danos ao NAI apés a OSM varia de 0 a 100%, dependendo
da acuracia dos testes utilizados e do tempo de acompanhamento dos pacientes
submetidos ao procedimento cirurgico. Na revisédo sistematica realizada por Agbaje e
colaboradores em 2015, foram avaliados estudos sobre este tema entre os anos de
1990 a 2013. Estes autores concordam que se faz necessaria a realizagdo de uma
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reunido internacional de consenso para estabelecer um padrdo de avaliagdo dos
disturbios do NAI. Ainda refere sobre a importancia dos estudos em realizarem testes
objetivos e subjetivos, para uma avaliagdo mais precisa dos pacientes (AGBAJE et
al., 2015). Outra revisdo sistematica sobre o assunto conclui a importancia da
utilizagdo dos monofilamentos de Semmes-Weinstein para a realizagdo dos testes
objetivos, pois € uma forma quantitativa de padronizar a apresentagao dos resultados
(ANTONARAKIS; CHRISTOU, 2012).

Ja em 1995, Fridrich e colaboradores utilizaram o estesidbmetro de pressao
Semmes-Weinstein. Este sistema consiste em 20 monofilamentos de nylon montados
em hastes de lucite rotuladas de 1,65 a 6,65. Cada designagao representa o logaritmo
de 10 vezes a forga em miligramas necessaria para curvar o monofilamento
(FRIDRICH et al., 1995). Este método, que envolve estesidmetro, especifica um limite
em termos do numero de fibras que € apenas perceptivel sem anormalidades. No
entanto, na pratica, os pesquisadores frequentemente encontram pacientes que
podem perceber a sensacéo tatil, mas sao incapazes de especificar o ponto exato da
face, ou que podem perceber tanto a sensacéo tatil quanto o ponto especifico usando
a fibra mais fina, enquanto a sensagao € anormal, mesmo que o fibra mais grossa
seja usada (KOBAYASHI et al., 2006). Por esses motivos se faz importante a
correlagdo dos testes objetivos com os testes subjetivos na avaliagdo dos disturbios
neurosensoriais do NA.

Nesta pesquisa utilizamos palavras qualitativamente diferentes para descrever
as sensagdes alteradas nas regides da pele do mento e labios inferiores dos pacientes
submetidos a OBRM. Segundo Phillips e colaboradores (2006), estas palavras podem
sugerir diferentes graus de dano nervoso ao NAI, como normal, hipoestesia,
parestesia e disestesia (PHILLIPS et al., 2006). Dessa forma, conseguimos melhor

classificarmos e tratarmos estes pacientes.

Acredita-se que a avaliagao da fungcdo somatossensorial fornega informacdes
importantes sobre os mecanismos subjacentes a varias condi¢bes de dor. Por
exemplo, apds lesdo do sistema somatossensorial, a dor pode ser evocada por
estimulos in6cuos, como escovar a pele (alodinia mecanica dinédmica), ou pode haver
aumento da dor a estimulos que normalmente causam dor (hiperalgesia), como picada

de agulha. Além desses sinais positivos dolorosos (ganho de fung&o), a lesao das vias
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somatossensoriais também pode produzir sinais negativos (perda de fungdo), como
hipoestesia ou anestesia, embora os sinais negativos possam ser dificeis de detectar
no exame clinico de rotina (SVENSSON et al, 2011). Por isso, nesta pesquisa,
realizamos o teste de alodinia e o teste de CPM. Neste teste usamos os termos
“‘estimulo de teste” para o estimulo doloroso sobre o qual o efeito de condicionamento
€ testado; ‘estimulo de condicionamento’ para o estimulo usado para induzir a
mudanga na percepcado da dor; e modulagdo condicionada da dor (CPM) para o
fendbmeno pelo qual o estimulo condicionante afeta a percepc¢éo do estimulo de teste
(YARRNITSKY et al., 2010; YARNITSKY et al., 2014).

6.3 Os resultados obtidos

Com os resultados obtidos neste estudo e com o apoio da revisao de literatura
sobre o tema, torna-se evidente que a osteotomia sagital de mandibula gera
alteracbes na sensibilidades da pele e do labio nos pacientes submetidos a este
procedimento.

6.3.1 Sobre os resultados dos testes subjetivos

Nos testes subjetivos utilizados nesta pesquisa os pacientes responderam a
um questionario em 5 periodos pré-determinados, utilizando 19 palavras para
descrever as sensagbes nas regides da pele do queixo e labio inferior. Também
responderam a um questionario com perguntas sobre a sensacgao e fungao alterada
nestas mesmas regides. Com uma semana de pos-operatorio, 85% dos pacientes
relataram a palavra anestesiado, 95% relataram a palavra formigamento e 40%
relataram a palavra choque. Com 6 meses de acompanhamento de pds-operatorio
esses numeros cairam para 50%, 35% e 20%, respectivamente.

Phillips e colaboradores em 2006, avaliaram 146 pacientes que se submeteram
a cirurgia ortognatica de OSM com ou sem mentoplastia e acompanhamento pos-
operatério de 6 meses. Estes autores relataram que com uma semana de pés-
operatorio 97% dos pacientes relataram anestesiado, 67% relataram formigamento.
Ao final de 6 meses de acompanhamento esses numeros cairam para 61% e 54%,
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respectivamente (PHILLIPS et al., 2006). Embora a amostra destes autores seja

maior, os numeros mostram melhores resultados no nosso estudo.

O estudo de Kim e colaboradores (2011), acompanharam 47 pacientes que
realizaram cirurgia ortognatica durante 6 meses. Neste estudo as palavras mais
relatas pelos pacientes também foram anestesiados e formigamento, porém estes
autores ndo descrevem em porcentagem. Entretanto estes sintomas tendem a
diminuir com o passar do tempo (KIM et al., 2011). Nesta pesquisa, estas também
foram as palavras mais relatas pelos pacientes, corroborando com a literatura, essas

sensagdes alteradas na face tendem a diminuir com os controles pds-operatorios.

Com relacdo aos questionarios aplicados nos pacientes desta amostra
observamos que para as questdes de sensacgao alterada houve um aumento abrupto
na primeira semana de pds-operatério, que com a evolugdo do periodo de
acompanhamento essas sensagdes alteradas foram diminuindo. As quatro questdes
eram: 1- dorméncia na area facial ou em torno da boca; 2- sensag¢gdes incomuns em
seu rosto ou boca; 3- meus labios se sentem menos sensiveis ao toque; 4- dor nas
areas faciais. Notamos que na ultima questao os pacientes referiram dor apenas na
primeira semana de pds-operatérios, pois nos outros tempos de acompanhamento
nao houve diferenga estatisticamente significante de T1. Ja nas demais questdes
houve diferenca estatistica em todos os tempos pré-determinados, sempre havendo

uma diminuicdo dos numeros estipulados pelos pacientes.

Ja nas questdes sobre a fungao alterada nos pacientes dessa amostra houve
diferenca estatisticamente significante entre T1 - T2, T1 - T3 e T1 — T4. As questdes
eram: 1- boca torta (com ou sem saber); 2- particulas de alimentos (migalhas) no
queixo, sabendo disso ou ndo; 3- eu ndo posso dizer como meu sorriso (boca) parece
sem olhar em um espelho; 4- problemas de fala. No tempo T5, n&o houve diferenca
estatistica com T1, o que mostra a quase normalidade das fungdes orofaciais dos
pacientes dessa amostra.

Ow e Cheung, em 2010 avaliaram o disturbio do NAl em 23 pacientes que
necessitavam de um avanco mandibular por um periodo de 01 ano. Estes autores
dividiram a amostra em dois grupos: OSM e distracdo osteogénica. Para o teste

subjetivo, eles aplicaram um questionario baseado na escala visual que consistia na
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seguinte pontuagdo: 0 sensagdo normal” e "~~10 sensagdo anormal de maior
severidade . (OW; CHEUNG, 2010) Corroborando com o nosso estudo, eles
perceberam um aumento elevado no primeiro pds-operatorio, que no estudo citado foi

de 2 semanas, e que gradualmente foi reduzindo ao longo do tempo.

A literatura revisada mostra os testes subjetivos apenas descrevendo os
sintomas presentes nas suas amostras como normalidade das sensagdes ou algum
grau de parestesia/hipoestesia. Bruckmoser e colaboradores (2013) avaliaram 512
regides (labio inferior direito e esquerdo; queixo direito e esquerdo) de 128 pacientes
que se submeteram a OSM e relataram 46 regides com parestesia em 6 meses
(BRUCKMOSER et al., 2013). Ja Hanzelka e colaboradores em 2011, avaliaram 290
pacientes que se submeteram a OSM em 4 periodos pds cirurgicos (4 semanas, 3
meses, 6 meses e 1 ano) e observaram que 29 pacientes ou 10% da amostra
apresentavam parestesia em 6 meses de pos-operatério (HANZELKA et al., 2011).

6.3.2 Sobre os resultados dos testes objetivos

Nos testes objetivos desta pesquisa utilizamos os seguintes teste: limiar de
detecc&o mecanica (MDT); limar de dor mecénica (MPT); razdo da somagao temporal
(WUR). Todos estes testes s&o realizados com os monofilamentos de nylon de
Semmes Weinsten, o qual € uma sequéncia de estesibmetros que servem para a
avaliagcdo da sensibilidade tatil da pele e avaliagcdo do estado funcional de nervos
periféricos (fig.3). De acordo com os autores Teerijoki-Oksa e colaboradores (2002) é
o teste mais sensivel e clinicamente util, que também se correlacionou melhor com os
danos nervosos intraoperatorios verificados eletrofisiologicamente (TEERIJOKI-
OKSA et al., 2002). Este protocolo padronizado de testes sensoriais quantitativos foi
implementado pela Rede Alema de Pesquisa em Dor Neuropatica em 2002 (ROLKE
et al., 20006).
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Fig. 3 — Monofilamentos de Semmes Weinstein
(Antonarakis and Christou, Neurosensory disturbance after osteotomy. J Oral Maxillofac Surg 2012)

No teste MDT observamos que a média na regido dos labios foi de 11,769 no
labio direito e 10,836 no labio esquerdo, em T2. Ja na regido do queixo foi de 17,647
no lado direito e 22,830 no labio esquerdo (também em T2). Yamashita e
colaboradores em 2007, avaliaram 70 pacientes (divididos em dois grupos: grupo A -
osteossintese com placa e parafuso monocortical; grupo B — osteossintese com
parafusos posicionais bicorticais) que realizaram a OSM para corregao de classe lll e
entre outros testes também utilizaram os monofilamentos de Semmes Weinstein para
avaliar a sensibilidade da regido labiomental. Os resultados estao representados pela
fig.4 (YAMASHITA et al., 2007).
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Fig. 4 — Alteragbes nos disturbios neurossensoriais (ponto) medidas pelo teste S-W. As barras indicam
1 SD. *P < 0,05 (teste t de Student entre placa e parafuso).

No grafico 9, podemos comparar a média das medidas MDT nas 4 regides
avaliadas durante os periodos de acompanhamento e testes estipulados por este
estudo. Quando comparando com o grafico de Yamashita e colaboradores observou-
se que a OBRM gera menos danos ao NAI que a OSM, pois os resultados com 1 més

de pos operatdrio sdo praticamente iguais aos deste estudo com uma semana de pos

operatorio.
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Grafico 9 — Comparagao entre os cinco tempos das medidas de MDT (utilizando a média)
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No teste MPT utilizou-se o limiar de dor mecanica, ou seja, a primeira sensagao
de agulhada ou picada utilizando os mesmos filamentos de Semmes Weistein.
Observamos que com uma semana este valor € mais alto e comeca a regredir durante

os controles pos-operatorios (Grafico 10).
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Grafico 10 — Comparacgao entre os cinco tempos das medidas de MPT (utilizando a média

Os estudos realizados com os testes utilizando os monofilamentos de Semmes
Weistein mostram que os pacientes tiveram desempenho significativamente pior em
todos os testes neurossensoriais em 1 semana e 1 més de pds-operatério; no entanto,
aos 6 meses os valores do teste atingiram um nivel em que ndo existia diferenca
estatisticamente significativa quando comparados com os valores pré-operatérios
para ambos os lados direito e esquerdo (FRIDRICH et al., 1995; VAN SICKELS et al.,
2002, KOBAYASHI et al.,2006; YAMASHITA et al., 2007; YAMASHITA et al., 2011).
Corroborando com os estudos citados esta tendéncia de queda dos numeros e retorno
a normalidade das sensagdes da pele do queixo e mucosa do labio também acontece

como nesse estudo, porém a recuperagao € mais rapida.

Os testes realizados apenas em T1 (pré-operatorios) foram realizados no intuito
de verificar a influéncia do perfil de somacéo temporal e da capacidade modulatéria

enddgena na resposta de dor pds-operatéria. O WUR teve uma média neste estudo
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de 2,39, o que é considerado um valor muito baixo, ou seja, auséncia de dor (numa
escala de 0 a 100). A capacidade de modulagdo da dor e analgesia endogena dos
participantes foi avaliada na regido do musculo temporal anterior do lado dominante
também uma unica vez, no periodo T1. Neste teste tivemos um resultado de 1,88 no
ET e 2,54 no ET pés EC, o que mostra um padrao de normalidade e o aumento da
resisténcia a dor apos o EC.

Também foi realizado um teste de alodinia, que envolve uma mudanca no
sentido da dor: estimulos sensoriais que em situagdes normais nao provocariam dor,
agora podem causar. Neste teste todos os pacientes da amostra responderam o
numero 0 em todos os tempos de acompanhamento pos-operatério e em todas as
regides testadas. Por esse motivo, na alodinia nao foi realizado teste estatistico.

6.3.3 Provaveis motivos técnicos da diminuicao da parestesia

A OBRM gera menos manipulagdo do NAI no trans-cirurgico, visto que a
osteotomia é realizada abaixo do cingulo mantendo o nervo livre e sem tensao
(SANT ANA et al., 2017). Martinez-de la Cruz e colaboradores em 2020, avaliaram 45
pacientes que se submeteram a OSM e dividiram sua amostra conforme ocorreu as
fraturas na regido lingual da osteotomia de acordo com a figura 5. Estes autores
observaram que parte da amostra que teve o padrao de fratura do tipo ““short split™”,
que resultou em 17,9% dos pacientes com parestesia; ja a outra parte da amostra que
teve o padrdo de fratura do tipo “long split”, que gerou um resultado de 27,4% dos
pacientes com parestesia (MARTINEZ-DE LA CRUZ et al., 2020)
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Fig. 5 — divisdo dos grupos de acordo com as fraturas na regido lingual da osteotomia

Estudos contemporaneos sugerem que a osteotomia curta e baixa da lingual
mandibular na OSM reduza riscos como fratura indesejada a mandibula e danos ao
nervo alveolar inferior (SANT ANA et al., 2017; MARTINEZ-DE LA CRUZ et al., 2020;
POSNICK; KINARD, 2021). Corroborando com a literatura, esta nova forma de
osteotomia, a qual € empregada neste estudo, torna o procedimento mais previsivel
e com menos indices de complicagdes tran e pds-operatorias.




7 CONCLUSOES
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7 CONCLUSOES

O presente trabalho avaliou, de forma objetiva e subjetiva, os disturbios do NAI
apos a OBRM em pacientes com deformidade esquelética. Com base na metodologia
empregada e nos resultados apresentados torna-se possivel afirmar que a cirurgia de
OBRM causa menos danos neurossensoriais aos pacientes que a forma tradicional
(OSM), no entanto, esses disturbios na sensibilidade n&do manifestam-se da mesma

maneira para todos os pacientes.

Além disso, a OBRM gera baixa resposta a dor, e passivel de ser controlada

com medicacdo de uso rotineiro na pratica cirurgica.
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Cirurgia, Estomatologia, Patologia e Radiologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando ofa) senhor(a) para participar desta pesquisa intitulada “AVALIACAO DE DISTURBIO
NEUROSENSORIAL DO ALVEOLAR INFERIOR COM A TECNICA DE OSTEOTOMIA BAIXA DO RAMO MANDIBULAR”. Ao
assinar este documento, o{a) senhor{a) concorda em participar voluntariamente do estudo, apos receber por escrito e de
forma verbal, todas as explicacdes quanto ao tipo de pesquisa, porque serd realizada, quais sdo os beneficios e os riscos ao
participar do mesmao.

O objetivo deste estudo é avaliar a ocorréncia de perda de sensibilidade ao toque e a dor referida apds a cirugia
ortognatica de sua mandibula.

No plano de tratamento do seu caso hd a necessidade da cirurgia de osteotomia sagital de mandibula bilateral
para correcdo da deformidade dentofacial preexistente. Essa cirurgia é realizada sob anestesia geral e consiste em uma
fratura planejada de mandibula que possibilita movimentar os cotos mandibulares pra frente e pra trds no intuito de
corrigir as discrepancias maxilomandibulares. Ao realizar esse corte planejado na mandibula existe a manipulagdo do nervo
alveolar inferior o qual incorre em leves danos ao mesmo, podendo o paciente desenvolver algum nivel de distarbio
neurosensorial como parestesia {sensagdo anormal e desagraddvel da pele e mucosas), hipoestesia (sensagdo diminuida ao
toque) e hiperestesia (sensibilidade aumentada ao toque).

Com relagdo aos riscos desta pesquisa, vocé serd submetido a avaliagbes por meio de questionarios, exames fisicos
e testes de sensibilidade. Os testes de sensibilidade serfio realizados por meio da aplicacdo de estimulos em miusculos da
face para que possamos avaliar sua percepcdo de tato e de dor. Para todos os exames serdo utilizados equipamentos
seguros. No entanto, ha de se considerar algum desconforto durante a realizagdo dos testes de sensibilidade contidos nesta
pesquisa. Os beneficios esperados sdo o levantamento de dados sobre os disttrbios neurosensoriais decorrentes da técnica
de osteotomia baixa do ramo mandibular, a qual esperamos que, seja menor que a osteotomia sagital convencional. Assim,
o participante desta pesquisa contribuira de forma significativa para o aprimoramento desta técnica e para a popularizagdo
da cirurgia ortognatica.

Todos os exames serdo realizados nas sessBes previamente agendadas e que fazem parte dos retornos pos
operatdrios de controle da cirugia. Cada retorno terd duracdo média de 40 minutos. Nenhuma dessas avaliagGes trara
qualquer tipo de dano fisico {podendo haver apenas um pequeno desconforto relacionado ao teste de sensibilidade como
relatado anteriormente) moral ou material para o Sr/fSra. As informacdes fornecidas serfo mantidas confidenciais,
respeitando sua privacidade. Os resultados obtidos serdo analisados e publicados em meios de informacdo cientifica, sem a
sua identificagdo. O Sr/Sra. ndo terd nenhum gasto ou ganho financeiro por participar desta pesquisa. O(A) Sr/Sra. é livre
para deixar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo. Caso ndo concorde em participar desta pesquisa, sua
vontade serd respeitada, seu nome sera preservado e vocé ndo serd penalizado fisica ou psicologicamente por isso, pois
ndo é de nosso interesse causar constrangimentos ou danos a sua imagem. Ainda, o Sr/Sra. terd garantia de indenizagdo
diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com
of(a) Sr/Sra. e outra conosco.

Os pacientes que concordarem em participar desta pesquisa serdo tratados pelo cirurgido bucomaxilofacial Dr.
Eduardo Sant'Ana e a coleta de dados sera de resposnsabilidade do pesquisador e cirurgido assistente Me. Luis Fernando
Azambuja Alcalde. Se outros tratamentos forem necessdrios o{a) senhor(a) serd informado(a) e receberd por parte do
cirurgido responsavel o tratamento adequado.

Rubrica do Participante da Pesquisa Rubrica do Pesquisador Responsavel

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 8-75 — Bauru-SP - CEP 17012-901-C.P. 73
e-mail: luciana@fob.usp.br - Fone (Oxx14) 3235-8258
http./fwww. fob.usp. br
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Para esclarecimento de duvidas sobre sua participacdo na pesquisa, o{a) Sr/Sra. podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel Me. Luis Fernando Azambuja Alcalde pelo fone (51) 99947-555% ou pelo e-mail
If alcalde@hotmail.com, ou ainda no Departamento de Cirurgia, Estomatologia, Patologia e Radiologia da FOB-USP pelo
fone (14) 3235-8258, no endereco Al. Octavio Pinheiro Brisolla 9-75, Bauru/SP. Para reclamacdes efou denuncias o(a)
Sr./Sra. poderd contatar o Comité de Etica em Pesquisa da FOB-USP no enderego: Al. Dr. Octdvio Pinheiro Brisalla 9-75, Vila
Universitdria, Bauru/SP ou pelo (14) 3235-8356, e-mail: cep@fob.usp.br.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o] Sr. (a)
, portador da cédula de
identidade , apos leitura minuciosa das informacdes constantes neste TERMO DE

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicado pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos
servicos e procedimentos aos quais sera submetido, ndo restande quaisquer duividas a respeito do lido e explicado,
DECLARA e FIRMA seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta, Fica claro
que o participante da pesquisa, pode a qualguer momento retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar e esta ciente de que todas as informagdes pessoais prestadas tornar-se-do confidenciais e guardadas por forga de
sigilo profissional (Art. 92 do Cédigo de Etica Odontoldgica).

Por fim, como pesquisador responsavel pela pesquisa, DECLARO o cumprimento do disposto na Resclugdo CNS n2
466 de 2012, contidos nos itens V.3, item IV.5.a e na integra com a resolucdo CNS n2 466 de dezembro de 2012.

Por estarmos de acordo com o presente termo o firmamos em duas vias igualmente vélidas (uma via para o

participante da pesquisa e outra para o pesquisador) que serdo rubricadas em todas as suas paginas e assinadas ao seu
término, conforme o disposto pela Resolugdo CNS n2 466 de 2012, itens IV.3.f e IV.5.d.

Bauru/SP, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa Me. Luis Fernando Azambuja Alcalde

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 8-75 — Bauru-SP - CEP 17012-901-C.P. 73
e-mail: luciana@fob.usp.br - Fone (Oxx14) 3235-8258
http./fwww. fob.usp. br
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O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria GD/0698/FOB),
previsto no item VIl da Resolucdo CNS n2 466/12 do Conselho Nacional de Sadde do Ministério da Satde (publicada no DOU
de 13/06/2013), € um Colegiado interdisciplinar e independente, de relevincia publica, de carater consultivo, deliberativo e
educativo, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padr&es éticos.

Qualquer denlncia e/ou reclamagdo sobre sua participagdo na pesquisa podera ser reportada a este CEP:

Hordrio e local de funcienamento:

Comité de Ftica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da Pés-Graduacdo {bloco E - pavimento superior), de segunda a
sexta-feira, no horario das 14hs as 17 horas, em dias Gteis.

Alameda Dr. Octdvio Pinheiro Brisolla, 9-75

Vila Universitdria — Bauru — SP — CEP 17012-901

Telefone/FAX{14)3235-8356

e-mail: cep@fob.usp.br

Bauru/SP, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa Me. Luis Fernando Azambuja Alcalde

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 8-75 — Bauru-SP - CEP 17012-901-C.P. 73
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A\!ALIAQAO DE DISTURBIO NEUROSENSORIAL DO ALVEOLAR INFERIOR COM A
TECNICA DE OSTEOTOMIA BAIXA DO RAMO MANDIBULAR.

Pesquisador: Luis Fernando Azambuja Alcalde

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 88420818.3.0000.5417

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo - Faculdade de Odontologia de Bauru

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.768.090

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de doutorado de Luis Fernando Azambuja Alcalde, orientador Prof. Dr. Eduardo
Sant'Ana. A finalidade é avaliar os distlrbios neurosensoriais do nervo alveolar inferior apds a osteotomia
baixa do ramo mandibular (OBRM). A amostra sera prospectiva de 20 participantes da pesquisa adultos,
com idade entre 16 e 50 anos, com indicagao de osteotomia sagital bilateral da mandibula Gnica ou
combinada com cirurgia maxilar e/ou mentoplastia. Estes serao submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar
ou apenas osteotomia baixa do ramo mandibular isolada, para o tratamento de deformidade dentofacial.
Todos os participantes da pesquisa receberao tratamento ortoddntico pré e pés-cirlrgico e os
procedimentos desenvolvidos na amostra ser@o realizados pelo mesmo cirurgiao bucomaxilofacial, com a
mesma técnica cirlrgica e fixagao interna rigida e fixagao maxilomandibular transoperatéria. Os critérios
para inclusao ou exclusao da amostra se dardo sempre em beneficio do participante, respeitadas as
condigdes clinicas. A avaliagao sera através de um protocolo de aferigao de distUrbio neurosensorial, por
meio de questionarios e testes fisicos de sensibilidade, aplicados em todos os participantes da amostra
antes da cirurgia e em quatro periodos apds o procedimento: 1 semana, 1 més, 3 meses e 6 meses, afim de
ordenar e classificar o nivel de sensacao alterada de cada paciente. A anélise estatistica serd por ANOVA
para medidas repetidas, usando o Sistema de Andlise Estatistica para Windows 9.1.3 (SAS Institute Inc,
2002-2003, Cary, NC).
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Continuagéo do Parecer: 2.768.090

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar os distirbios neurossensoriais do alveolar inferior apds a osteotomia baixa do ramo mandibular
(OBRM).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Riscos cirlirgicos sdo inerentes ao tratamento necesséario do participante da pesquisa. Desta forma,
a pesquisa sera feita apenas como uma consequéncia dos procedimentos ja consagrados para este tipo de
tratamento. Portanto, os riscos contidos nesta pesquisa sao praticamente inexistentes, pois tratam-se de
respostas a alguns guestiondrios no inicio, no meio e ao final do tratamento e um teste de sensibilidade nas
regides de labio inferior e queixo, o qual nao |he causara dor alguma, sendo considerado comprovadamente
um teste clinico muito confidvel e de facil execugao.

Beneficios: Cientificos e indiretos para o participante de comprovar ou ndo se os distdrbios neurossensoriais
nas regides avaliadas realmente serdo menores, visto que a técnica de osteotomia baixa do ramo
mandibular & mais previsivel. Se outros tratamentos forem necessarios, o participante da pesquisa sera

informado e recebera por parte do cirurgido responsavel o tratamento adequado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Esta pesquisa sera feita apds um procedimento de osteotomia baixa do ramo mandibular, necessario ao
tratamento do paciente, que se tornara participante da pesquisa, caso queira participar e apds a assinatura
do TCLE. A técnica cirlrgica sera empregada de acordo com indicacao de osteotomia sagital bilateral da
mandibula (nica ou combinada com cirurgia maxilar e/ou mentoplastia. Todos os exames serao realizados

nas sessoes previamente agendadas e que fazem parte dos retomos pds operatdrios de controle da cirugia.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

O TCLE foi reescrito contemplando as corregdes necessarias, com linguagem adequada para os
participantes da pesquisa, contendo as explicagdes do tratamento e da pesquisa, riscos e beneficios. O
questionario a ser aplicado foi anexado e o cronograma foi atualizado.

Porém, os campos para as rubricas do pesquisador e do participante da pesquisa estao faltando no novo
TCLE.

Recomendagdes:

Inserir os campos para as rubricas do pesquisador e do participante da pesquisa no novo TCLE.
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Continuagao do Parecer: 2.768.090

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Enviar notificagao para a correcao do TCLE, incluindo neste os campos para as rubricas do pesquisador e
do participante da pesquisa e anexa-lo corrigido na Plataforma Brasil.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Esse projeto foi considerado APROVADO na reunido extraordinaria do GEP de 04/07/2018, com base nas
normas éticas da Resolugao CNS 466/12. No entanto, solicita-se o envio de notificagdo com o TCLE
corrigido, incluindo neste os campos para as rubricas do pesquisador e do participante da pesquisa e anexa-
lo corrigido na Plataforma Brasil. Ao témmino da pesquisa o CEP-FOB/USP exige a apresentacao de relatdrio
final. Os relatérios parciais deverao estar de acordo com ¢ cronograma e/ou parecer emitido pelo CEP.
Alteragbes na metodologia, titulo, inclusdo ou exclusao de autores, cronograma e quaisquer outras
mudangas gque sejam significativas deverao ser previamente comunicadas a este CEP sob risco de nao
aprovacao do relatdrio final. Quando da apresentacao deste, deverdo ser incluidos todos os TCLEs e/ou
termos de doagao assinados e rubricados, se pertinentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgbes Basicas| PB_INFORMAGOES BASICAS _DO_P | 08/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1085713.pdf 16:07:29
Projeto Detalhado / | PROJETO_DOUTORADO. docx 08/06/2018 |Luis Fermnando Aceito
Brochura 16:07:02 |Azambuja Alcalde
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 08/06/2018 |Luis Fernando Aceito

16:06:06 | Azambuja Alcalde
QOutros QuestionarioTecnicoPesquisador.doc 08/06/2018 |Luis Fernando Aceito
16:04:28 | Azambuja Alcalde
TCLE / Termos de | Termo_de_Consentimento.docx 08/06/2018 |Luis Fernando Aceito
Assentimento / 15:59:02 |Azambuja Alcalde
Justificativa de
Auséncia
Qutros questionario_tese.docx 03/06/2018 |Luis Fernando Aceito
21:40:23 JAzambuija Alcalde
Cronograma CRONOGRAMA.docx 03/06/2018 |Luis Fermando Aceito
21:30:20 | Azambuija Alcalde
Declaragéo de compromisso_pesquisador.pdf 19/04/2018 |Luis Fernando Aceito
Pesquisadores 09:43.03 JAzambuija Alcalde
Declaragao de declaracao_instituicao_infra.pdf 19/04/2018 |Luis Fernando Aceito
Instituicio e 09:39:37 __|Azambuja Alcalde
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Continuagéo do Parecer: 2.768.090

Infraestrutura declaracao_instituicao_infra.pdf 19/04/2018 |Luis Fernando
09:39:37 |Azambuja Alcalde

Aceito

Situacéao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

BAURU, 12 de Julho de 2018

Assinado por:

Ana Licia Pompéia Fraga de Almeida
{Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A\’/ALIAQAO DE DISTURBIO NEUROSENSORIAL DO ALVEOLAR INFERIOR COM A
TECNICA DE OSTEOTOMIA BAIXA DO RAMO MANDIBULAR.

Pesquisador: Luis Fernando Azambuja Alcalde

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 88420818.3.0000.5417

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo - Faculdade de Odontologia de Bauru

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Outros

Detalhe: TCLE corrigido

Justificativa: O parecer consubstanciado desta pesquisa esta aprovado. No entanto, solicitaram
Data do Envio: 13/01/2019

Situagao da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

NlUmero do Parecer: 3.149.728

Apresentacdo da Notificagao:
Apresentagao de TCLE corrigido.
Objetivo da Notificagao:

Idem parecer 2.786.090 de 12/07/018

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Idem parecer 2.786.090 de 12/07/018

Comentérios e Consideragdes sobre a Notificagéo:

No parecer 2.786.090 de 12/07/018 foi solicitado a inclusdo do espago para ribrica, o pesquisador atendeu
a solicitagao

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

TCLEs apresentado com espaco para rlbrica
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Continuagdo do Parecer: 3.149.728

Recomendacoes:

Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias
Consideragoes Finais a critério do CEP:

O CEP reunido ordinariamente no dia 13/02/2019 acata por unanimidade o parecer APROVADQO, emitido
pelo relator, sobre o relatério final da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Qutros TCLE corrigido.docx 13/01/2019 | Luis Femando Postado
16:51:09 | Azambuja Alcalde

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacgdo da CONEP:
Nao

BAURU, 15 de Fevereiro de 2019

Assinado por:

Ana Ldcia Pompéia Fraga de Almeida
{Coordenador{a))
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