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RESUMO

A osteotomia mandibular em cirurgias ortognaticas teve diversas modificagcdes com o
passar dos anos, na tentativa de minimizar complicagdes existentes. O presente estudo teve por
objetivo avaliar a morfologia da segmentacdo mandibular decorrente da associagdo entre
osteotomia mandibular obliqua anterior (Verweij) e osteotomia lingual baixa e curta (Posnick).
Foram incluidos no estudo, tomografias computadorizadas obtidas no periodo pré-operatorio
(planejamento) e no pds-operatorio imediato (até 24 horas ap6s o procedimento), de pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica envolvendo a mandibula, cuja osteotomia utilizada foi a
associac¢do das osteotomias propostas por Verweij e por Posnick. Foram analisados o padrao de
fratura lingual, a prevaléncia da posi¢ao final do corte vestibular (lingual, vestibular ou borda
inferior); e a area de contato dsseo no periodo pos-operatédrio imediato. Os dados quantitativos
foram submetidos a testes estatisticos com nivel de significincia de 5%. A amostra totalizou 28
osteotomias. O padrao de fratura lingual foi analisado e classificado, com maior incidéncia do
padrdo tipo 1 (71,4%), seguida do tipo 3 (25%), tipo 4 (3,6%) e nenhuma osteotomia apresentou
padrdo de fratura tipo 2. Houve diferenca entre a posi¢do final do corte lateral e o padrdo de
fratura lingual (p<0,001). Nao foi observada relagdo entre o padrao de fratura lingual e a area
de contato 6sseo (p=0,347). Entretanto, ao comparar o padrdo facial com a area de contato,
houve diferenca estatisticamente significante (p<0,001). Concluindo que a associa¢do de
osteotomias Verweij-Posnick se mostrou aplicavel na rotina da cirurgia ortognatica, sem
evidéncias de maior numero de fraturas indesejadas. O padrao de fratura da lingual decorrente
da osteotomia ndo foi diferente entre o lado direito e esquerdo, e ndo influenciou na éarea de
contato entre os segmentos 6sseos. Quando a fratura da base da mandibula ocorreu na face

lingual, o padrdo de fratura lingual foi classificado como tipo 1, considerado mais favoravel.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica; Osteotomia mandibular; Tomografia Computadorizada.






ABSTRACT

Morphological analysis of mandibular segmentation resulting from the association
between short and low medial osteotomy (Posnick) and anterior oblique buccal
osteotomy (Verweij).

Mandibular osteotomy in orthognathic surgeries has undergone several modifications
over the years, in an attempt to minimize existing complications. The present study aimed to
evaluate the morphology of the mandibular segmentation resulting from the association
between anterior oblique mandibular osteotomy (Verweij) and low and short lingual osteotomy
(Posnick). The study included computed tomography scans initiated in the preoperative period
(planning) and in the immediate postoperative period (up to 24 hours after the procedure), of
patients admitted to orthognathic surgery involving the mandible, whose osteotomy used was
the association of surgical osteotomies by Verweij and by Posnick. The lingual fracture pattern,
the prevalence of the final position of the buccal cut (lingual, buccal or inferior edge); and the
bone contact area in the immediate postoperative period. Quantitative data were authorized for
statistical tests with a significance level of 5%. The sample totaled 28 osteotomies. The lingual
fracture pattern was analyzed and classified, with a higher incidence of type 1 pattern (71.4%),
followed by type 3 (25%), type 4 (3.6%) and no osteotomy presented type 2 fracture pattern
There was a difference between the final position of the lateral cut and the lingual fracture
pattern (p<0.001). No relationship was observed between the lingual fracture pattern and the
bone contact area (p=0.347). However, when comparing the facial pattern with the contact area,
there was a statistically significant difference (p<0.001). Concluding that the association of
Verweij-Posnick osteotomies proved to be applicable in routine orthognathic surgery, without
evidence of a greater number of unwanted fractures. The lingual fracture pattern resulting from
the osteotomy was not different between the right and left sides, and did not influence the
contact area between the bone segments. When the mandibular base fracture occurred on the

lingual surface, the lingual fracture pattern was classified as type 1, considered more acceptable.

Keywords: Orthognathic surgery; Mandibular osteotomy; Computed tomography.
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1 INTRODUCAO

A osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (“bilateral sagital split osteotomy —
BSSO”) ¢ um dos procedimentos mais realizados para corre¢do de deformidades dentofaciais
(ALASSERI & SWENNEN, 2018; RESNICK et al., 2009). Desde que foi introduzida por
Trauner e Obwegeser (TRAUNER & OBWEGESER, 1957) sofreu diversas modifica¢des para
reduzir as fraturas indesejadas e dano ao nervo alveolar inferior (NAI) (DAL PONT, 1961;

EPKER, 1977; HUNSUCK, 1968)

Hunsuck propds uma osteotomia lingual mais curta, proximo ao nivel da lingula,
porém acima dela (HUNSUCK, 1968). No entanto, ao longo dos estudos, esta osteotomia
apresentou uma desvantagem importante, que € o potencial de propaga¢do da fratura em dire¢ao
ao condilo ou surgindo com a fragmentacdo do ramo mandibular (SANT’ANA et al., 2017).
Dessa forma, Posnick modificou a técnica “high and short” (HUNSUCK, 1968) para uma
técnica “low and short”, ou seja, “baixa” (realizada abaixo da lingula e proximo ao plano oclusal
mandibular) e “curta” (no sentido anteroposterior, finalizando o corte anteriormente a lingula)

(JOHN et al., 2023; POSNICK; CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021).

Esta modificagdo, virtualmente, eliminou a possibilidade de propagacao das fraturas
para o condilo, reduzindo riscos de “bad splits” (POSNICK et al., 2016; POSNICK &
KINARD, 2021) e minimizou as interferéncias posteriores dos segmentos distais, as quais
podem ocorrer principalmente em casos de assimetrias mandibulares (POSNICK et al., 2016;

POSNICK & KINARD, 2021; SUSARLA et al., 2020).

Outra complicagdo decorrente da BSSO ¢ a formagao do degrau dsseo palpavel na base
da mandibula que pode tornar-se inestético, apesar de ser menos debilitante (AGBAIJE et al.,
2013, 2016), pode necessitar de procedimentos cirirgicos secunddrios para corre¢ao

(RAFFAINI et al., 2020).

Verweij et al (2015) propuseram uma modificagao na osteotomia da cortical vestibular,
iniciando na borda distal do segundo molar e finalizando inferiormente proximo a tuberosidade
massetérica, com um angulo aproximado de 45° com a borda inferior da mandibula, e ndo mais
em 90°. Esta foi denominada osteotomia ‘“angulada” ou “obliqua anterior”. Os autores
observaram que, além de minimizar o risco de fraturas indesejadas, em casos de avangos
mandibulares o degrau 6sseo palpavel ndo se tornou inestético, pois foi camuflado pela presenga

do musculo masseter nesta regido (VERWEILJ et al., 2015).



26 1 INTRODUCAO

Portanto, com intuito de reduzir complica¢des da BSSO, porém permanecendo com
facilidade na manipulacdo do segmento proximal e posicionamento condilar, o presente estudo
associou as técnicas: osteotomia medial (lingual) curta e baixa (POSNICK; CHOI; LIU, 2016;
POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017) a osteotomia vestibular obliqua anterior
(VERWEL et al., 2015) para avaliar se esta associacdo de técnicas resultard em maior
incidéncia de fraturas indesejaveis e qual sera area de contato entre segmentos distal e proximal

decorrente da mesma.



2 REVISAO DE LITERATURA






2 REVISAO DE LITERATURA 29

2 REVISAO DE LITERATURA

A corregao de deformidades dentofaciais tem evoluido desde 1849, quando Dr. Simon
P. Hullihen realizou as primeiras osteotomias bilaterais no corpo mandibular (ALASSERI;
SWENNEN, 2018; RESNICK; KABAN; TROULIS, 2009). Blair, em 1907, enfatizou a
importancia da oclusdo nas cirurgias ortognaticas ao trabalhar juntamente com o famoso
ortodontista, Edward Angle (BLAIR, 1907). O desenvolvimento das cirurgias ortognaticas
desacelerou com o inicio da Primeira Guerra Mundial, devido ao desvio dos recursos em prol
da guerra, portanto, nesse periodo houve avangos no tratamento de traumatismos faciais

(RESNICK; KABAN; TROULIS, 2009).

Um progresso significativo na cirurgia ortognatica iniciou na Europa central apds a
Segunda Guerra Mundial com a fundagdo da “Vienna School of Maxillofacial Surgery” por
Pichler, em 1955 (RESNICK; KABAN; TROULIS, 2009). Trauner, um dos estudantes,
juntamente com Obwegeser realizaram pela primeira vez, em 1955, e publicaram somente em
1957, uma osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (“bilateral sagital split osteotomy —
BSSO”) composta por uma osteotomia na cortical lingual acima do forame mandibular
estendendo até a cortical vestibular distando aproximadamente 25mm da borda mandibular

(Figura 1) (TRAUNER; OBWEGESER, 1957).

Figura 1 — Osteotomia proposta originalmente por Trauner e Obwegeser 1957 (TRAUNER; OBWEGESER,
1957).
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Posteriormente, Dal Pont sugeriu um avango da osteotomia vestibular estendendo até o
segundo molar para aumentar o contato 6sseo entre os segmentos (Figura 2) (DAL PONT,
1961), e Hunsuck propos uma osteotomia lingual mais curta, préximo ao nivel da lingula, além
de adicionar um corte 6sseo vertical na base da mandibula completando a separacao sagital com
uma fratura lingual entre as osteotomias (Figura 3) (HUNSUCK, 1968). Em 1977, Epker
definiu que era desnecessario desinserir a cinta pterigo-massetérica e adicionou uma osteotomia
completa da cortical inferior da mandibula para reduzir o risco de fraturas indesejadas entre os

segmentos distal e proximal (EPKER, 1977).

Figura 2 — Modificagao proposta por Dal Pont 1961(DAL PONT, 1961).
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Figura 3. Modificagdo proposta por Hunsuck 1968 (HUNSUCK, 1968).

O desenho da osteotomia atualmente utilizada (BSSO) ¢ composto por 3 partes (Figuras

4 ¢ 5), uma osteotomia lingual finalizada logo ap6s e superior ao forame da mandibula (lingula
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ou espinha de Spix), uma sagital unindo a borda anterior do ramo ascendente da mandibula a
uma osteotomia vestibular, a qual inicia na distal ao segundo molar, e outra perpendicular a

base da mandibula (REYNEKE; FERRETTI, 2016; VERWEIJ et al., 2015).

Figura 4. A. Osteotomia medial é paralela e acima do plano oclusal, finalizada logo ap6s a lingula. B. A osteotomia
sagital completa (seta 1), se inicia na osteotomia bucal até a base da mandibula e se conecta com a osteotomia
vertical (seta 2). C. A osteotomia vestibular é completada em dire¢do posterior e medial para facilitar a introdugio

dos ostedtomos e iniciar a separacao com direcao apropriada (REYNEKE; FERRETTI, 2016).

Figura 5. Esquema do desenho da osteotomia descrito por Hunsuck (HUNSUCK, 1968; VERWEIJ et al., 2015).

Embora a osteotomia bilateral sagital de mandibula seja amplamente utilizada, algumas
complicagdes transoperatdrias e pds-operatérias podem ocorrer, tais como hemorragias,
problemas na articulagdo temporomandibular, infec¢do, necrose dssea, doencas periodontais
(KIM; PARK, 2007; VERWEL et al., 2016), danos aos nervos sensitivos, principalmente ao
Nervo Alveolar Inferior (NAI) (AGBAIJE et al., 2016; SAVOLDELLI; EHRMANN; TILLIER,
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2021a; VERWEIIJ et al., 2016); problemas na estabilidade dos segmentos fixados (SATO et al.,
2014); fraturas indesejadas chamadas de “bad splits” (PIMENTA; SANT’ANA, 2021;
POSNICK; CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017
VERWEIJ et al., 2016), e degrau 6sseo na base da mandibula visivel, palpavel e inestético
(AGBAIJE et al., 2013; RAFFAINI et al., 2020).

Ainda hoje, muitos pacientes com indicacdo para cirurgia ortognatica acabam optando
por ndo realizar tal procedimento e finalizando a oclusdo com tratamentos ortodonticos
compensatorios devido ao medo de ser submetido @ um procedimento invasivo o qual resulta
em um periodo pés-operatorio com edema consideravel e limitacdes estéticas e funcionais
(ARAUIJO; SQUEFF, 2021). Considerando estes fatores, muito se tem estudado para aplicar o
conceito “minimamente invasivo” nas cirurgias ortognaticas (ALASSERI; SWENNEN, 2018;
MOMMAERTS, 2010).

A cirurgia “minimamente invasiva” ¢ definida como “a disciplina na qual os
procedimentos operatorios sdo realizados de novas maneiras para diminuir as sequelas das
disseccoes cirargicas” (RESNICK; KABAN; TROULIS, 2009). Uma revisdo sistematica
sugeriu que as técnicas minimamente invasivas em cirurgia ortognatica sdo seguras, viaveis e
efetivas (ALASSERI; SWENNEN, 2018), resultando em edema pds-operatério reduzido e
menor periodo de recuperacdo (ALASSERI; SWENNEN, 2018; MOMMAERTS, 2010).

O acesso cirurgico para realizar a osteotomia mandibular, seguindo o conceito
“minimamente invasivo”, inicia na mucosa, aproximadamente lcm atras do segundo molar
inferior e se estende perpendicularmente ao tecido dsseo até o nivel da distal do primeiro molar
inferior, a dissec¢dao ¢ realizada de forma a tunelizar os tecidos e permitir as osteotomias
(SWENNEN, 2020).

Contudo, com os acessos cirurgicos reduzidos e as complicagdes decorrentes da BSSO,
apos anos de estudos, tornou-se necessario buscar por modificagdes nas osteotomias ou retomar
osteotomias propostas anteriormente, mas que ndo foram amplamente utilizadas na época
devido dificuldades encontradas para estabilizar e fixar os segmentos proximais e distais com
fios de aco. Os avancos das técnicas de osteossintese (SPIESSL, 1976) possibilitaram
novamente o uso dessas osteotomias com maior seguranga e previsibilidade.

Estudos evidenciam uma desvantagem da osteotomia proposta por Hunsuck (1968), que
¢ o potencial de propagacao da segmentacao para superior seguindo em dire¢cao ao condilo ou
com consequente fragmentacdo do ramo mandibular (SANT’ANA et al., 2017). Para reduzir os

riscos dessas complicagdes, Posnick propds uma modificacdo da técnica “high and short”
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(HUNSUCK, 1968) para uma técnica “low and short” (baixa e curta) (POSNICK; CHOI; LIU,
2016; POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017) (Figuras 6 ¢ 7).

Figura 6. A. Esquema mostrando a osteotomia horizontal abaixo da lingula. B. Trajetdria da osteotomia sagital. C.
Fratura sagital na regido lingual da mandibula, horizontal, inferior e com trajetoria paralela a entrada do feixe

alveolar inferior (SANT’ANA et al., 2017).

“High” medial ostectomy above mandibular foramen (standard approach)— “short” posterior extension (Hunsuckmodification)

"r/.”Low“ medial osteotomy below mandibular foramen (modification)— “short” posterior extension

Medial Osteotomy

The vertical osteotomyis beveled at 45°

Inferior border osteotomy stops short of the lingual cortex

Figura 7. Diferengas na localizag@o da osteotomia horizontal, “baixa e curta” versus “alta e curta”. Apresentando
a osteotomia proposta por Posnick, Choi e Liu, incluindo uma osteotomia medial baixa e curta, osteotomia sagital
lateral e osteotomia vertical em 45°, finalizando na borda inferior da mandibula, sem cortar a cortical lingual
(POSNICK; CHOI; LIU, 2016).
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Posnick et al sugeriram um refinamento da osteotomia sagital bilateral do ramo
mandibular através da modificacdo da osteotomia medial horizontal tornando-a “baixa”
(realizada abaixo da lingula e proximo ao plano oclusal mandibular) e “curta” (no sentido
anteroposterior, finalizando o corte anteriormente a lingula) (JOHN et al., 2023; POSNICK;
CHOI; LIU, 2016) (Figura 7). Esta modificagdo, virtualmente, eliminou a possibilidade de
propagacao das fraturas para o condilo, reduzindo riscos de “bad splits” (POSNICK; CHOI;
LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021), minimizando as interferéncias posteriores dos
segmentos distais, as quais podem ocorrer principalmente em casos de assimetrias
mandibulares (POSNICK; CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021; SUSARLA et al.,
2020).

Outra possivel complicagdo citada na literatura ¢ a retengdo do nervo Alveolar Inferior
(NAI) no segmento proximal, e, o tratamento cldssico ¢ a liberagdo do nervo por meio de
osteotomias. Susarla et al (2020) analisaram a fun¢do neurossensorial de pacientes submetidos
a osteotomia medial abaixo da lingula e concluiram nao haver diferenga significativa em liberar
o NAI do segmento proximal ou manté-lo livre, ou seja, ndo ha necessidade de manipulagdo e
soltura do NAI do segmento proximal (SUSARLA; ETTINGER; DODSON, 2020).

O degrau 6sseo na base da mandibula, apesar de ser uma complicacdo pds-operatéria
menos debilitante, pode tornar um defeito palpavel, visivel e inestético em alguns pacientes
(AGBAIJE et al., 2013, 2016) (Figura 8). Tornando necessario reconstrucdes secundarias para
corre¢do, como enxertos 0sseos, implantes aloplasticos ou lipoenxertia (RAFFAINI et al.,
2020).

Em analise retrospectiva, na tentativa de definir fatores preditivos para formagao desse
degrau 6sseo, concluiu-se que a espessura total da base da mandibula, a idade do paciente e a
amplitude do avango da mandibula realizado podem interferir na formag¢do do degrau.
Concluiu-se que em casos com avangos maiores que 10mm e pacientes mais velhos que 30
anos, deve-se considerar o uso de enxertos 0sseos para prevenir a ocorréncia de defeito dsseo
na base da mandibula (AGBAIJE et al., 2013). Além disso, a osteotomia na base da mandibula
deve ser mantida intacta no segmento distal em casos de avangos mandibulares (AGBAIJE et

al., 2016).
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Figura 8. Tomografia computadorizada cone beam de 1 ano pds-operatorio de uma mulher de 32 anos de idade
que teve um avango mandibular de 11,5mm sem uso de enxerto 6sseo ¢ apresentava um degrau 6sseo de 3,5mm

(RAFFAINI et al., 2020).

Com o objetivo de minimizar fraturas indesejaveis, uma pesquisa realizada em
cadaveres descreveu a “osteotomia angulada” ou também denominada “osteotomia obliqua
anterior”. Esta incluiu uma osteotomia monocortical na face medial do ramo ascendente da
mandibula iniciando 3 a 5Smm acima da lingula (espinha de Spix) e finalizada logo apos o
forame da mandibula, como a descrita por Hunsuck; uma osteotomia sagital estendendo até a
borda anterior do ramo mandibular e finalizada na distal do segundo molar, passando de medial
para lateral, até a linha obliqua; e, o diferencial desta técnica € a osteotomia vestibular, a qual
origina-se na borda distal do segundo molar e finaliza inferiormente proéximo a tuberosidade
massetérica, formando um dngulo de aproximadamente 45° com a borda inferior da mandibula,

por isso denominada de angulada ou obliqua (Figura 9) (VERWEL et al., 2015).
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Figura 9. Esquema da osteotomia angulada. A osteotomia vestibular ¢ feita em dire¢do a borda anterior da

tuberosidade massetérica, com um corte da borda inferior direcionado posteriormente (VERWEILJ et al., 2015).

Além de descrever a “osteotomia angulada”, através de estudos biomecanicos, os
autores a compararam com a BSSO convencional (proposta por Dal Pont - Hunsuck) analisando
a incidéncia de fraturas indesejadas e a condi¢do do NAI. Encontraram trés fraturas indesejadas
na BSSO convencional e nenhuma no grupo da osteotomia angulada, embora sem diferenca
estatistica. Em relacdo a visualizacdo do NAI, ndo houve diferenca significativa entre as duas
técnicas, porém na técnica convencional houve maior necessidade de manipulagdo do nervo
alveolar inferior no segmento proximal (VERWEIJ et al., 2015).

Outra modificacdo descrita na literatura, ¢ a Osteotomia Obliqua Baixa, que surge com
o objetivo de minimizar o degrau 6sseo palpavel e inestético, permitir um alongamento tanto
vertical quanto horizontal do ramo mandibular e possibilitar a associagdo de osteotomias de
mento modificadas (como a “Chin Wing”), pois a base da mandibula permanece intacta. O
desenho das osteotomias lingual e sagital permanecem os mesmos descritos por Veiweij (2015),
porém o corte 6sseo vestibular origina-se na distal do segundo molar, ¢ conduzido lateralmente
para superficie vestibular do ramo e direcionada gradualmente para o angulo da mandibula
seguindo um trajeto ligeiramente curvo, com a linha da osteotomia vestibular finalizando mais
ou menos acima do angulo mandibular (Figura 10) (CORDIER et al., 2020).

Uma consideragdo citada pelos autores ¢ o uso do piezoelétrico em casos de
posicionamento desfavoravel do NAI, dessa forma, na regido do angulo, o piezoelétrico ¢é
utilizado com orientagdo ascendente para promover a boa propagacgdo da divisao sagital sobre
toda a superficie do angulo, tendo o cuidado de ficar longe do nervo. Além disso, este desenho

permite ampla area de contato entre os segmentos distal e proximal, e, oferece vantagens em
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casos de alongamento de ramo e rotagdes no sentido anti-horario devido ao fato do angulo ser
movimentado juntamente com o corpo da mandibula. As complicagcdes encontradas sdo as
mesmas da técnica BSSO convencional (danos ao nervo, reabsor¢ao condilar), no entanto,
requer menor exposicao do NAI e reduz o risco de fraturas indesejadas, pois ndo ¢ deixado 0sso

cortical para clivar durante a separagdo (CORDIER et al., 2020).

Figura 10. Osteotomia sagital bilateral modificada (laranja claro: area de separag@o; laranja escuro: area de corte

com piezoelétrico) (CORDIER et al., 2020).

Na literatura € consenso que a maior desvantagem da BSSO ¢ a lesao do NAI, que ocorre
comumente no trajeto da osteotomia sagital, e, varia de 11,7 a 24% dos casos (SEEBERGER
et al.,, 2013b), portanto, esta tem sido amplamente estudada (LANDES et al., 2014;
MOHLHENRICH et al., 2016; SEIFERT et al., 2022; WITTWER et al., 2012). Uma alternativa
a BSSO ¢ a “Osteotomia Obliqua Alta” (High-oblique osteotomy — HOO) ou “Osteotomia
Sagital Angulada Alta”, a qual foi introduzida no inicio do século por Schlossmann em 1922 e
posteriormente publicada por Perthes (1924) (PERTHES, 1924)(Figura 11). Esta técnica
também foi desenvolvida e publicada em diferentes variagdes por Kazanjian (1951) (Figura 12)
(KAZANIJIAN, 1951) e Schuchardt (1954) (Figura 13) (SCHUCHARDT, 1954), no entanto,
esta era realizada por meio de acesso extrabucal e devido ao menor contato dsseo, a maior
desvantagem da época era a reduzida estabilidade e falta de técnicas de osteossintese

previsiveis, o que fez com que esses procedimentos permanecessem no esquecimento por anos

(BOCKMANN, 2017; VON BREMEN et al., 2021).
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Figura 11. Osteotomia proposta por Perthes — Schlésmann (1924) (PERTHES, 1924).
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Figura 12. Osteotomia proposta por Kazanjian (1951) (KAZANIJIAN, 1951).
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Figura 13. Modifica¢ao de Schuchardt (1954) (SCHUCHARDT, 1954).

Com o desenvolvimento de novas técnicas minimamente invasivas e da fixagao interna
(SAVOLDELLI; EHRMANN; TILLIER, 2021a; SPIESSL, 1976), a HOO tornou-se
novamente interessante ¢ alvo de diversos estudos (KUEHLE et al., 2016; LANDES et al.,
2014; MOHLHENRICH et al., 2016; SAVOLDELLI; EHRMANN; TILLIER, 2021a;
SEEBERGER et al., 2013a; SEIFERT etal., 2022; VON BREMEN et al., 2021). Descrita como
abordagem intraoral, iniciando na cortical lateral do ramo mandibular, logo acima do nivel do
forame mandibular em um angulo de 45° em relagdo ao ramo ascendente mandibular (Figura
14), sendo realizada de forma mais segura por meio do uso da piezocirurgia (SEIFERT et al.,

2022).

Figura 14. A. Osteotomia obliqua alta. B. BSSO. Linhas tracejadas indicam a osteotomia na face lingual (SEIFERT
et al., 2022).

Algumas das complicagdes e/ou desvantagens da HOO encontradas na literatura sdo

alteracdo do posicionamento condilar, dificuldade da manipulagdo do segmento proximal
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(CARLOS et al., 2021; MOHLHENRICH et al., 2016; SEIFERT et al., 2022), 4rea de contato
6sseo reduzido (LANDES et al., 2014; MOHLHENRICH et al., 2016; SEIFERT et al., 2022) e
baixa estabilidade (SEIFERT et al., 2022). O principal motivo que a fez retornar ao cenario
das cirurgias ortognaticas mandibulares foi o reduzido risco de desenvolvimento de desordens
neurossensoriais do NAIL

Um estudo retrospectivo, avaliou pacientes submetidos a cirurgias ortognaticas em um
periodo de 10 anos, comparou as complicagdes transoperatdrias € pos-operatorias encontradas
utilizando as técnicas BSSO e HOO, e, concluiu que ha diferencas significantes entre as
complicacdes de cada uma das técnicas. O risco de desenvolvimento de complicagdes
transoperatdrias como fraturas indesejadas parece ser maior na BSSO devido ao seu desenho
mais complexo, assim como o desenvolvimento de disturbios neurossensoriais. Na BSSO,
48,4% dos pacientes relataram hipoestesia ou parestesia, e na HOO, 3,9%; no entanto, apos 12
meses de pos-operatdrio, houve uma reducdo para 3,3% dos pacientes na BSSO. Ou seja, a
longo prazo a maioria dos pacientes teve uma recuperacdo da funcdo neurossensorial, nao
obtendo diferenca estatisticamente significativa entre as técnicas BSSO e HOO (SEIFERT et
al., 2022).

A HOO apresentou alto risco de falha na osteossintese devido ao contato 6sseo reduzido,
contudo, o desenvolvimento de novos materiais, placas personalizadas e técnicas de
osteossintese tem reduzido significantemente este risco. Concluindo que, a BSSO continua
sendo uma técnica de escolha principalmente para grandes movimentos anteroposteriores,
devido a ampla area de contato 6sseo. E, para pequenos movimentos anteroposteriores e
rotagdes anti-horario, a HOO foi considerada uma alternativa viavel (SEIFERT et al., 2022).

Diversos estudos vém tentando classificar ou definir o padrdo das fraturas linguais
encontradas em procedimentos envolvendo BSSO (DREISEIDLER et al, 2016;
MOHLHENRICH et al., 2017; PLOOIJ et al., 2009) e relaciona-las com aspectos anatdmicos
da mandibula (VAN DER HEE et al., 2020; WANG et al., 2016; YAMAUCHI et al., 2012) que
podem favorecer o acontecimento de tal complicacdo, além de tentar associar o padrao das
fraturas com disturbios neurossensoriais (HU et al., 2020; YAMAUCHI et al., 2012).

Plooij (2009), analisando a BSSO com modificacdo de Hunsuck, desenvolveu uma
classificagcdo das fraturas linguais (“lingual split scale — LSS”) que consistiu em 4 categorias
baseadas no trajeto da linha de fratura na face lingual do ramo mandibular. Em todos os casos
analisados pelos autores, a fratura iniciava na extremidade distal da osteotomia medial e

seguiam em 4 trajetos diferentes:
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LSS1 — fratura através ou atras do forame mandibular em direc¢ao a borda inferior da mandibula
conforme descrito por Hunsuck;

LSS2 — a osteotomia medial estendeu-se em direcao a borda posterior antes de se curvar para a
borda inferior do ramo;

LSS3 - fratura através do forame mandibular e do canal mandibular em dire¢do a borda inferior
S

LSS4 incluiu todos os outros padrdes de fratura (desfavoraveis), ou seja, uma fratura da placa

vestibular ou uma “bad split” (Figura 15 e 16) (PLOOIJ et al., 2009).

Figura 15. Variagdes do trajeto da fratura na face lingual do ramo - vista lingual. Desenhos esquematicos dos
quatro padrdes sdao exibidos. A linha pontilhada azul representa o corte 6ésseo medial, a linha amarela o nervo

alveolar inferior e a linha vermelha a fratura lingual. LSS padrdo 1 a 4 (PLOOIJ et al., 2009).

Figura 16. Exemplos dos diferentes padrdes de fratura lingual do ramo mandibular - vista lingual (PLOOIJ et al.,
2009).
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Dreiseidler (2016) analisou o padrao de fratura lingual da osteotomia Obwegeser com
modificagao de Dal Pont, sem a modificagdo de Hunsuck, ou seja, com a osteotomia medial
estendendo da borda anterior até borda posterior da face medial da mandibula, passando acima
do forame mandibular, e a osteotomia vestibular estendendo até segundo molar. Categorizou as
fraturas utilizando um esquema com base em trés diferentes niveis de altura (referidos como A,
B e C) e trés diferentes areas anteroposteriores (referidas como 1, 2 e 3). No sentido
craniocaudal, o nivel A corresponde a osteotomia horizontal e o nivel C a borda inferior do
ramo, enquanto o nivel B ¢ definido como o nivel que divide exatamente a metade da distancia
entre A e C. A area de fratura 1 corresponde ao curso do canal mandibular na posi¢do A ¢ B e
a juncdo com a osteotomia vertical no nivel C. A area correspondente ¢ categorizada como o
trajeto do canal mandibular e auséncia de contato direto com a borda inferior do corpo. A area
de fratura 2 compreende o espaco posterior a area 1, ou seja, o canal mandibular e a juncao
caudal da osteotomia vertical que se estende até o angulo mandibular e borda posterior do ramo.
A area de fratura 3 corresponde a borda no angulo mandibular e borda posterior do ramo (Figura

17) (DREISEIDLER et al., 2016).

\\\ )-‘/Q /
/ A

Figura 17. Padrao de fratura lingual sdo medidos ao nivel da osteotomia ‘A’, a borda inferior do corpo mandibular
‘C’ e entre ‘B’. Eles sdo categorizados como ‘1’ se percorrendo o canal mandibular sem contato direto com a borda
inferior do corpo, como ‘3’ se percorrer a borda posterior do ramo, ou como ‘2’ se entre ‘1’ ¢ °2° (DREISEIDLER

et al., 2016).
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Mohlhenrich (2017) realizou um estudo retrospectivo para comparar o padrdo de fratura
BSSO de acordo com Obwegeser ¢ Dal Pont com a osteotomia proposta por Hunsuck e Epker
com foco nas fraturas indesejadas e se a finalizacao da osteotomia lateral (lingual, inferior ou
vestibular) (Figura 18) e o angulo formado na base da mandibula sdo fatores que podem
interferir nestas fraturas (MOHLHENRICH et al., 2017). Para isso, os autores utilizaram um
esquema reunindo a classificagdo proposta por Pooij et al. (PLOOIJ et al., 2009) e por
Dreiseidler et al. (DREISEIDLER et al., 2016) (Figura 19). Em relacdo ao término da
osteotomia lateral, foi encontrada uma correlacido entre a osteotomia de localizag¢ao vestibular
e o desenvolvimento de uma fratura desfavoravel/ruim (p < 0,001), mas ndo houve diferenca

com o angulo da osteotomia correspondente (p = 0,937) (MOHLHENRICH et al., 2017).

Figura 18. Representacdo tomografica das possiveis posicdes da extremidade lateral do osso cortical: (A)

vestibular; (B) inferior; (C) linguais (MOHLHENRICH et al., 2017).
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1 2 3

Figura 19. Esquema de classificacio das fraturas linguais proposta por (MOHLHENRICH et al., 2017).

Ao analisar as linhas de fraturas encontradas na BSSO com modificacdo de Hunsuck

(corte medial curto e alto), Muto et al. dividiram as fraturas em 3 regides (face lingual, borda

posterior e face vestibular) analisando a posicdo final do corte lateral (Figura 20). E

categorizou-as em 5 padrdes:

v

tipo I, a fratura ocorreu posterior ao forame mandibular em direcdo ao angulo
mandibular;

tipo II a fratura ocorreu através do forame mandibular e se estendeu em dire¢do ao
angulo mandibular de forma obliqua;

tipo III, a fratura percorreu desde o corte medial até a borda posterior antes de descer
em dire¢ao ao angulo mandibular;

tipo IV, o corte medial estendeu pelo forame mandibular em dire¢do a borda posterior
e curvou para o angulo mandibular e;

tipo V houve fratura do corte medial estendendo-se para a face vestibular através da
borda posterior antes de se curvar em direcdo a extremidade do corte lateral do dngulo
mandibular (Figura 21) (MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012).

Concluindo que, quando a osteotomia vestibular finaliza na face vestibular do angulo

mandibular, isto possivelmente levard a uma fratura subsequente da cortical vestibular. E

importante notar que o padrdo de divisdo do ramo mandibular pode ser determinado pela

posicdo da extremidade do corte vestibular e que um padriao de divisdo desejavel ocorreu
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quando o corte 6sseo lateral do angulo mandibular finalizou na borda inferior da mandibula

(MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012).

Lingual Inferior Buccal
37 14 9
(62%) (23%) (15%)

Figura 20. Esquema do corte transversal direcionado da regido retromolar ao angulo mandibular. Trés tipos de
cortes de osso cortical lateral foram criados no angulo mandibular. Para o tipo lingual, o corte 6sseo estendeu-se
para dentro pela borda inferior da mandibula (62%); para o tipo inferior, o corte ésseo terminou na borda inferior
da mandibula (23%); para o tipo vestibular, o corte dsseo terminou na superficie vestibular (15%) (MUTO;

TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012).

Lingual Surface Posterior Border Buccal Surface

Fracture Fracture Fracture
DTS e Typell , .- TypeV _
.'f 4 { ; .!. iy

Figura 21. Desenhos esquematicos e TC dos 5 padrdes de fraturas (MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012).

Em uma tentativa de caracterizar o padrao de fratura lingual e o final da osteotomia

lateral, Hu e colaboradores (2020) fizeram um estudo retrospectivo analisando TCFC pré e p6s-
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operatorias de pacientes submetidos a BSSO com a modificagio de Hunsuck. Propuseram
alteracdes em classificagdes citadas anteriormente, redefinindo 6 tipos de fraturas linguais,
sendo que em todas, a fratura iniciou no final distal da osteotomia medial e seguiu por diversos
trajetos como apresentado na Figura 22. Além de propor 3 tipos de posi¢des finais da osteotomia
lateral (Figura 23) (HU et al., 2020).

Os autores encontraram em porcentagem a distribuicdo das fraturas linguais: tipo |
(40,29%), tipo 11 (2,93%), tipo III (23,07%), tipo IV (25,82%), tipo V (5,12%) e tipo VI
(2,74%). E em relacdo a extremidade do corte vestibular, a maior parte finalizou na borda
inferior (63,18%), na sequéncia em direcdo lingual (28,21%) e a minoria (8,61%) finalizaram
com a extremidade para a face vestibular. Embora sem diferenca significativa, encontraram
maior tendencia do corte lateral para lingual induzir mais fraturas tipo IV, o corte lateral para
borda inferior resultar em maiores incidéncias do tipo I, enquanto o corte lateral para vestibular
induzir mais fraturas tipo V, dessa forma, a posicao da extremidade do corte lateral para borda

inferior ¢ mais favoravel do que os demais (HU et al., 2020).

A B

Type 1 Type 11 Type 111

Type IV Type V Type VI

Figura 22. (A) Tipo I - linha de fratura (padrdo) vertical até a borda inferior da mandibula. (B) Tipo II - linha de
fratura acima do forame mandibular estendendo-se até a borda posterior. (C) Tipo III - linha de fratura que
atravessa o forame mandibular e se estende obliquamente em direcdo ao dngulo mandibular. (D) Tipo IV - linha
de fratura que atravessa o canal mandibular anteriormente até a borda inferior da mandibula. (E) Tipo V - fratura

com corte 0sseo medial estendendo-se pelo forame mandibular em dire¢do a borda posterior do ramo e angulo
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mandibular permanecendo no fragmento distal. (F) Tipo VI - outras fraturas inesperadas, ou seja, “bad splits” (HU

et al., 2020).
A B C

Figura 23. Posig¢des finais dos cortes vestibulares apdés BSSO. (A) extremidade seccionada na lingual. (B) uma

extremidade cortada do osso central. (C) extremidade cortada mais para vestibular (HU et al., 2020).

Posnick et al relataram auséncia de fraturas indesejadas do segmento proximal quando
utilizada a osteotomia horizontal medial curta e baixa (POSNICK; CHOI; LIU, 2016). Susarla
e colaboradores (2020) pesquisaram a frequéncia de eventos adversos associando a modificagao
de Posnick e a osteotomia sagital (Figura 24) em pacientes com morfologia atipica do ramo (ex:
ramo fino na proximal sem espago medular proximo a lingula e/ou espessura estreita na regiao
retromolar) e concluiram que ¢ uma osteotomia eficaz e de execugdo confidvel para este grupo
de pacientes, sem apresentar fraturas indesejaveis do segmento proximal ou da tabua oOssea
lingual (SUSARLA et al., 2020). Dessa forma, nao foi possivel propor um padrao de fratura

lingual decorrente da modificacdo proposta por Posnick.
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Figura 24. Vista de um plano cirtrgico virtual para um paciente submetido a osteotomias sagitais bilaterais com
corte do ramo horizontal medial baixo. A e B - A osteotomia medial foi colocada no plano oclusal mandibular e
mantida curta, terminando imediatamente anterior a lingula. C e D - A osteotomia é mostrada em relagdo ao trajeto

do nervo alveolar inferior (SUSARLA et al., 2020).

Com intuito de avaliar e classificar o trajeto e desenho das fraturas linguais decorrentes
da osteotomia sagital mandibular com corte medial curto e baixo (POSNICK; CHOI; LIU,
2016; POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017), Pimenta e Sant’ Ana realizaram
um estudo prospectivo, analisando tomografias de feixe conico pos-operatorias (média de 15
dias apds) de pacientes submetidos a cirurgias ortognaticas, totalizando 60 osteotomias linguais
curtas e baixas. Os autores observaram 4 padrdes de fraturas da tadbua 6ssea lingual:

V' tipo 1 (73,33%) — tragado horizontal medial estendido para posterior terminando antes da
lingula e abaixo da sua altura, com separacao 6ssea de desenho de meia lua correndo para
frente e para baixo em dire¢c@o a base da mandibula;

V' tipo 2 (18,33%) — trago horizontal medial estendido para posterior terminando antes e
abaixo da lingula e trago descendente lingual reto ou levemente para posterior em relagao
a posicao da lingula, em direcdo a base mandibular;

V' tipo 3 (6,66%) — corte horizontal medial a frente e abaixo da lingula em diregdo a borda
posterior do ramo mandibular, sem fragmentacao e;

V' tipo 4 (1,66%) — desenho semelhante ao tipo 2, porém com bifurcac¢do ou fragmentag¢ao do

trajeto final proximo a base mandibular (Figura 25) (PIMENTA; SANT’ANA, 2021).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

Figura 25. Esquema das fraturas obtidas no estudo de Pimenta et al. (2021) (PIMENTA; SANT’ANA, 2021).

Um dos fatores que influenciam no padrao de fratura lingual ¢ a posi¢do final do corte
lateral/vestibular (HU et al., 2020; MOHLHENRICH et al., 2017; MUTO; TAKAHASHI;
AKIZUKI, 2012).

A recidiva pds cirurgia ortognatica ¢ um fato de grande preocupagdo. Possiveis fatores

que influenciam na estabilidade e recidiva pos-cirurgica sao, a extensdo do movimento, o tipo
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e os materiais de fixagdo, o contato dsseo entre os segmentos proximal e distal
(MOHLHENRICH et al., 2016), o controle do segmento proximal e consequentemente o
posicionamento condilar inadequado que pode impedir a estabilidade pds-cirurgica levando a
uma oclusio instavel (KIM et al., 2011; MOHLHENRICH et al., 2016).

Mohlhenrich e colaboradores (2016) realizaram um estudo comparando as técnicas de
BSSO e HOO. Através da simulagdo de avangos e de recuos mandibulares de 3, 5, 8 ¢ 10mm,
realizados no software de planejamento Pro Plan 2.0, foram avaliados a area de contato 6sseo
entre os segmentos distal e proximal e a distancia entre os condilos no pds-operatério. E, como
esperado, concluiram que a area de contato na osteotomia alta foi significativamente menor

comparado a8 BSSO (MOHLHENRICH et al., 2016).
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3 PROPOSICAO

O presente estudo tem por objetivo avaliar a morfologia da segmentagdo mandibular
decorrente da associagdo entre osteotomia mandibular obliqua anterior (Verweij) e osteotomia
lingual baixa e curta (Posnick).

Os objetivos especificos:

1 — Avaliar o padrao de fratura da tdbua dssea lingual.

2 — Avaliar a posic¢ao final do corte lateral/vestibular.

3 — Avaliar a 4rea de contato dsseo no periodo pos-operatorio imediato.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1- SELECAO DA AMOSTRA

O presente estudo, observacional, transversal e retrospectivo foi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — COPEP (5.617.118/2022). Foram
incluidos no estudo, tomografias computadorizadas obtidas no periodo pré-operatorio
(planejamento) e no pds-operatorio imediato (até 24 horas apo6s o procedimento), de pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica envolvendo a mandibula, com deformidades esqueléticas
classe II (ANB > 4°) ou classe III (ANB < 0°) (STEINER, 1953), e, a osteotomia utilizada foi

a associacao das osteotomias propostas por Verweij e por Posnick.

Com intuito de reduzir complicagdes da BSSO, porém permanecendo com facilidade na
manipulacdo do segmento proximal e posicionamento condilar, foi realizada a associac¢do de
técnicas: osteotomia medial (lingual) curta e baixa, proposta por (POSNICK; CHOI; LIU, 2016;
POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017), uma osteotomia sagital passando pela
borda anterior do ramo ascendente da mandibula e chegando até a distal do segundo molar, e
uma osteotomia vestibular obliqua anterior, com inicio na distal do segundo molar
direcionando-se para a base da mandibula de forma obliqua, imediatamente anterior a

tuberosidade massetérica proposta por (VERWEIJ et al., 2015) (Figura 26).

Figura 26. Osteotomia lingual curta ¢ baixa associada a osteotomia vestibular obliqua anterior denominada

Verweij-Posnick.

Os seguintes critérios de exclusao foram utilizados:

e pacientes submetidos a cirurgias que envolvem somente maxila e/ou mento;
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e pacientes com historico de acidentes ou fraturas pré-cirirgicas que podem

interferir na anatomia mandibular;
e pacientes com terceiros molares em oclusdo ou ndo irrompidos;
e pacientes submetidos a cirurgia ortognatica prévia,
e pacientes que foram submetidos a outros tipos de osteotomias mandibulares;

e imagens com artefatos e/ou distor¢cdes, que impedem a manipulagdo e

visualiza¢do do padrao de fratura mandibular.
4.2- CIRURGIA ORTOGNATICA

Os pacientes foram submetidos a procedimentos cirirgico sob anestesia geral seguindo
os principios de necessidade e oportunidade cirtrgica, envolvendo avango ou recuo mandibular
através de osteotomia lingual curta e baixa (POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al.,
2017) e osteotomia vestibular obliqua anterior (VERWEIJ et al., 2015) seguidos por uma
fixagdo funcionalmente estavel. Aqueles que também foram submetidos a osteotomia Le Fort
I, a sequéncia do procedimento, se primeiro maxila ou mandibula, foi definida individualmente

(TONIN et al., 2020).

Todos os procedimentos cirtrgicos foram realizados em hospitais particulares e
publicos na cidade de Maringa-PR e Sarandi — PR, nos anos de 2020 a 2022, ¢ pelo mesmo

cirurgido bucomaxilofacial com experiéncia.
4.3- AQUISICAO DAS IMAGENS

Todas as tomografias computadorizadas do esqueleto facial foram realizadas utilizando
método multislice, obtidas com espessura dos slices de no maximo Imm. As TCs foram
analisadas em formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) por meio
do software Dolphin Imaging & Management Solutions® 11.95 (Chatsworth, CA, USA), em
cortes sagitais, axiais, coronais € através de reconstrugdes tridimensionais. A coleta dos dados
e a interpretacdo das tomografias foram realizadas por um tnico pesquisador em dois momentos

distintos para avaliar a concordancia intra examinador.

O calculo amostral foi realizado considerando a analise das hemimandibulas, portanto,

o nimero minimo para este estudo foi de 21 osteotomias.
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4.4- ANALISE DO PADRAO DA FRATURA

O padrdo de fratura foi analisado por meio das reconstru¢des 3D. A tomografia foi
seccionada no plano sagital para analisar cada hemimandibula individualmente (lado direito e
lado esquerdo), dessa forma, as hemimandibulas foram rotacionadas no eixo vertical para

visualizar as superficies lingual e vestibular do ramo (Figura 27).

Figura 27. Reconstrugdo tridimensional seccionada no plano sagital, individualizando os ramos mandibulares

direito e esquerdo para analise da face medial do ramo.

Seguindo a classificacdo de Plooij et al. (2009) (PLOOIJ et al., 2009) (Figura 15), com
as linhas de fratura demonstradas em verde, amarelo, azul e vermelho, todas iniciando na por¢ao
mais posterior da osteotomia medial; e, baseado nos resultados encontrados por Pimenta e
Sant’Ana (2021) (Figura 25) (PIMENTA; SANT’ANA, 2021), no qual as linhas de fratura
ascendentes para os processos condilar e coronoide ndo foram encontradas, foi desenvolvido
um esquema para classificacao do padrao de fratura lingual, representada pela figura 28.

Todas as fraturas iniciaram no final da osteotomia medial (anterior e inferior a lingula)

v Tipo 1- Trago segue em dire¢do a base da mandibula (meia lua);

v" Tipo 2 — Trago descendente acompanhando trajeto do canal mandibular e em direg¢do a

base da mandibula;

v" Tipo 3 — Trago segue em diregdo a borda posterior antes de se curvar para a borda

inferior do ramo mandibular, sem fragmentagao;
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v" Tipo 4 — desenho semelhante ao tipo 3, porém com bifurca¢do ou fragmentagdo do
trajeto final proximo a base mandibular. Incluindo outros padrdes de fratura

(desfavoraveis).

Figura 28. Classificagdo do padrdo de fratura lingual sugerido no presente estudo para analisar a associagdo da

osteotomia proposta por Verweij ¢ por Posnick.

4.5- ANALISE DA POSICAO FINAL DO CORTE LATERAL

A posicao final do corte lateral, ou também denominado osteotomia vestibular foi
avaliada por meio da reconstrucdo 3D e dos cortes coronais da tomografia pds-operatéria e
classificado em: vestibular (V), borda inferior (BI) e lingual (L) (Figura 29), assim como
realizado por (HU et al., 2020; MOHLHENRICH et al., 2017; MUTO; TAKAHASHI;
AKIZUKI, 2012).
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Figura 29. Reconstrucdo tridimensional para avaliar a posigao final do corte lateral. A. Posi¢ao Lingual; B. Posi¢do

na borda inferior, centralizado; C. Posi¢do Vestibular.

4.6- ANALISE DA AREA DE CONTATO OSSEO

A area de contato dsseo presente entre os segmentos distal e proximal apos a osteotomia
foi delimitada por meio da andlise dos cortes sagitais das tomografias pds-operatorias imediatas,
utilizando ferramenta “2d area”. Foram analisados 5 a 10mm dos cortes sagitais envolvendo a
area de contato. Ao visualizar o primeiro contato 6sseo no s/ice foi iniciada a marcagdo para
que o software fizesse o calculo, apos este, os cortes sagitais foram sendo subsequentemente
marcados até que finalizasse o contato 6sseo visualmente e por fim totalizando a 4rea de contato

entre os segmentos 0sseos. (Figura 30)
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Figura 30. Analise dos cortes sagitais das tomografias pos-operatorias imediatas, utilizando ferramenta
“2d area”. Figuras A, B, C, D ¢ E evidenciando a delimitagdo dos pontos em cortes sequenciais ¢ a Figura F o

calculo da area pelo Software.

4.7 — ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos foram submetidos ao coeficiente de correlagao intra-classe (ICC)
e as varidveis qualitativas nominais ao teste de concordancia de Kappa, sendo que o examinador
foi considerado apto a prosseguir as analises quando os valores foram maiores que 80%. Os
dados quantitativos foram submetidos ao teste de homogeneidade Shapiro-Wilk para selecao
do teste estatistico (paramétrico ou ndo paramétrico) mais adequado. O padrao de fratura lingual
e a posicao final do corte lateral foram avaliados de modo descritivo e por meio do teste qui-
quadrado, e, a area de contato dsseo em comparagao com o padrio facial e a area de contato
0sseo em relagdo ao padrao de fratura lingual foram avaliados por meio de teste de variancia,
respectivamente, Kruskal-Wallis e ANOVA. Os dados qualitativos referentes ao padrdo de

fratura 0ssea foram descritivos.

Os dados foram analisados utilizando o Software *“ Jamovi” ( The jamovi project (2023).
jamovi (Version 2.3) [Computer Software], Retrieved from https://www.jamovi.org), no qual

valores de p menores que 0,05 foram considerados para indicar significancia.
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Os coeficientes de concordancia Kappa e ICC foram acima de 90% (Kappa - Padrao de
fratura lingual 93% e posi¢ao final do corte lateral 96%; ICC — area de contato 91,8%).

Um total de 36 pacientes foram analisados, no periodo de margo de 2020 a agosto de
2022, 14 foram incluidos no estudo. Vinte e dois pacientes foram excluidos, pois 01 tinha sido
submetido a osteotomia Lefort I isolada, 01 tinha sofrido um trauma local com fratura
mandibular prévia e 01 tinha sido submetido a mentoplastia apenas, 15 ndo possuiam
tomografia pos-operatoria em formato DICOM para analise e outros 04 tinham sido submetidos
a OSRM utilizando outros tipos de osteotomia, que ndo era a proposta neste estudo.

A amostra selecionada incluiu tomografias pré e pos-operatorias de 14 pacientes, sendo
que a osteotomia Verweij-Posnick proposta neste estudo foi realizada bilateralmente, dessa
forma, totalizando 28 osteotomias para analise. Dentre os pacientes incluidos, 8 eram do sexo
feminino (57,14%) e 6 do sexo masculino (42,86%), com uma média de idade 26 anos (variando
entre, 20 a 36 anos).

As tomografias pré-operatorias foram analisadas de acordo com o angulo ANB e 64,3%
(n=9) da amostra apresentou deformidade dentofacial tipo 2, e 35,7% (n=5) deformidade
dentofacial tipo 3. A osteossintese utilizada em 92,9 (n=26) da amostra foi a hibrida (um
parafuso bicortical e uma miniplaca com 4 parafusos monocorticais), seguida pela fixacdo com
3 parafusos bicorticais em linha em 7,1% (n=2).

O padrao de fratura lingual foi analisado e classificado utilizando o esquema da Figura
28. Houve maior incidéncia do padrao tipo 1 (71,4%), seguida do tipo 2 (25%), tipo 4 (3,6%) e
nenhuma osteotomia apresentou padrao de fratura tipo 3 (Tabela 1). As fraturas linguais quando
avaliadas entre lado direito e esquerdo nao mostraram diferenca estatistica pelo teste qui-

quadrado (p=0,106) (Tabela 2).
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Tabela 1. Frequéncia das fraturas linguais

segundo a classificagdo proposta.

Linha de fratura n %

1 20 71,4
2 7 25

3 0 0

4 1 3,6

Tabela 2. Frequéncia da classificagdo da fratura lingual entre lado direito e

esquerdo.
Linha de fratura
lingual Esquerda
Linha de fratura lingual
Direita 1 2 Total |p
1 8 3 11
2 0 2 2
4 1 0 1
Total 9 5 14 0,106

Ao analisar a relacao entre a posicao final do corte lateral e o padrao de fratura lingual,

houve diferenca estatistica pelo teste qui-quadrado (p<0,001) (Tabela 3/ Figura 31).

Tabela 3. Teste qui-quadrado entre posi¢do final do corte

lateral e padrao de fratura lingual (p< 0,001).

Corte Lateral
Classificacao
L | B Total
Lingual
1 17 3 - 20
2 6 1 - 7
3 - - - -
4 - - 1 1

Total 23 4 1 28
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Figura 31. Grafico de colunas evidenciando a relacdo entre a posi¢@o final do corte lateral e o padrdo de fratura

lingual.

A média da area de contato Osseo entre os segmentos distal e proximal apods a

osteossintese foi de 212mm? (Tabela 4). Através do teste de ANOVA, nio foi observada relacio

entre o padrao de fratura lingual e a area de contato dsseo (p=0,347) (Tabela 5/Figura 32).

Entretanto no teste de Kruskal-Wallis, ao comparar o padrao facial com a area de contato, houve

diferenca estatisticamente significante (p<0,001) (Tabela 6/Figura 33).

Tabela 4. Estatistica descritiva da area de contato 6sseo

Area de Contato (mm?)

n
Média

Desvio-padrao

28
212
83,5

Tabela 5. Teste ANOVA entre a drea de contato dsseo e o padrao de fratura lingual.

Classificacao Desvio-
N Média Minimo | Maximo | p
Lingual padriao
) 1 20 227 89,8 103 390 0,347
Area de
2 0 - - - -
Contato
, 3 7 174 57,5 102 255
Osseo
4 1 186 - 186 186
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Figura 32. Grafico de colunas evidenciando a relagdo entre a area de contato 0sseo e a classificacdo do padrdo de
fratura lingual.

Tabela 6. Teste Kruskal-Wallis entre a area de contato dsseo e o padrdo facial

pré-operatorio.

Desvio-
Padrao [N Média Minimo | Maximo | P
padrao
Area de |2 18 173 62,5 102 335 <0,001
Contato | 3 10 283 70,6 186 390

300 -

200 +

100 A

Area de Contato

Padrao

Figura 33. Grafico de colunas evidenciando a relagdo entre a area de contato 6sseo e o padréo facial pré-operatorio.
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6 DISCUSSAO

A osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular ¢ o procedimento cirGrgico mais
comum para corre¢do das deformidades dento faciais envolvendo a mandibula (AGBAIJE et al.,
2016; KIM; PARK, 2007; ZEYNALZADEH et al., 2021). E considerada uma osteotomia
segura, com grande aplicabilidade, pois possibilita tanto o avangco como o recuo do segmento
distal em relacdo aos segmentos proximais (KUIK et al., 2019), permite contato 6sseo entre os
fragmentos, favorecendo estabilidade, consolidagdo precoce e diferentes métodos de fixagao

interna (KLEIN et al., 2017).

No entanto, possui como desvantagens, danos ao NAI (AGBAJE et al., 2016;
SAVOLDELLI; EHRMANN; TILLIER, 2021b), degrau 6sseo palpavel na base da mandibula
(AGBAIJE et al., 2016; RAFFAINI et al., 2020; VERWEIJ et al., 2016), principalmente em
grandes avangos, e fraturas indesejaveis (POSNICK; CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD,
2021; SANT’ANA et al., 2017; STEENEN; BECKING, 2016).

As fraturas mais relatadas na literatura acometem: 1 - cortical vestibular do segmento
proximal, a qual pode ser tratada, se o fragmento for pequeno, com a remog¢ao do mesmo, se o
fragmento for grande, com uma fixacdo adicional; 2 - cortical lingual do segmento distal, na
qual geralmente o fragmento é removido, porém nenhuma fixagao adicional ¢ realizada; 3 -
processo coronodide do segmento proximal, o qual pode ser removido sem grandes sequelas; 4
- se a osteotomia medial do ramo for incompleta e seguir em dire¢do ao condilo (STEENEN;
BECKING, 2016), ha uma maior dificuldade na resolugdo, sendo esta sim considerada uma

“bad split” e ndo uma fratura desfavoravel (POSNICK; CHOI; LIU, 2016).

A incidéncia das “bad splits” (fraturas indesejaveis) varia de 1 a 23% das osteotomias
sagitais. Estas resultam em mudancas na fixacdo interna e consequentemente dificuldade de
reparo 0sseo, ma unido ou sequelas negativas a longo prazo (AARABI et al., 2014; MUTO;
TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012; POSNICK; CHOI; LIU, 2016). Estas alteragdes clinicas
evidenciam a importancia em buscar por osteotomias alternativas para alcangar resultados
esperados, porém com menor morbidade ao paciente. Justificando o objetivo do presente estudo
em definir a morfologia da segmentacdo do ramo mandibular decorrente da associagdo entre as

osteotomias lingual curta e baixa (Posnick) e a vestibular obliqua anterior (Verweij).

A evolugdo das osteotomias mandibulares envolve tanto a cortical vestibular quanto a

lingual. Dal Pont (1961) modificou a técnica de Trauner-Obwegeser, adicionando uma
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osteotomia vertical na cortical vestibular entre 1° e 2° molar, formando um angulo de 90° entre
cortical vestibular e lingual (DAL PONT, 1961). Hunsuck alterou a posi¢do desta osteotomia,
colocando-a na distal do 2° molar (HUNSUCK, 1968). Epker (1977) refinou a técnica original
de Dal Pont enfatizando a necessidade de uma osteotomia na cortical inferior da mandibula para

evitar “bad splits” (EPKER, 1977).

No entanto, estudos avaliando a incidéncia do desenvolvimento de um defeito 6sseo
inestético na base da mandibula apos as osteotomias bilaterais do ramo mandibular envolvendo
osteotomia vertical finalizada em 90°, evidenciaram alguns fatores de risco, tais como, a
realizagdo de uma osteotomia completa na base da mandibula chegando até a cortical lingual,
grandes avangos mandibulares, aumento no angulo de rotacdo no sentido horario ¢ um mal

posicionamento do segmento proximal (VERWEIJ et al., 2017).

A osteotomia vestibular proposta por Verweij e colaboradores (2015), a qual inicia na
distal do segundo molar e finaliza proximo a tuberosidade massetérica, formando um angulo de
45° com a cortical inferior da mandibula, promoveu um padrao de fratura lingual mais posterior,
originando na parte mais posterior da osteotomia horizontal indo em direcao a borda inferior da
mandibula e reduzindo assim a incidéncia de “bad split” e de aprisionamento do NAIL. Além
disso, possibilitou uma camuflagem do possivel degrau dsseo inestético formado na base da
mandibula devido a presenga do musculo masseter nesta regido (VERWEIJ et al., 2015). Esta
foi considerada uma vantagem da osteotomia obliqua anterior, e, por este motivo foi utilizada

no presente estudo.

Em relacdo a osteotomia horizontal, esta foi inicialmente proposta por Trauner &
Obwegeser (1957) (TRAUNER; OBWEGESER, 1957) realizada acima da lingula, envolvendo
toda extensdo antero-posterior do ramo, desde a borda anterior até a borda posterior do ramo
ascendente da mandibula. Em 1968, Hunsuck modificou esta osteotomia, manteve a mesma
sendo realizada cerca de 2 a 3mm acima da lingula, porém reduziu seu comprimento,

finalizando-a 4 a Smm apds a lingula (HUNSUCK, 1968; JOHN et al., 2023).

No entanto, estudos evidenciaram uma desvantagem da técnica de Hunsuck, que ¢ a
propagacgdo superior da osteotomia medial em dire¢do ao condilo e fragmentagdo do ramo
mandibular, o que por vezes necessita de fixagdo rigida complexa ou até mesmo interrupgao do
procedimento (Sant’ana et al., 2017; POSNICK; KINARD, 2021). Dessa forma, sugeriram um
refinamento da técnica, mantendo o corte abaixo/ infra-lingular (préoximo ao plano oclusal
mandibular e abaixo da lingula) e curto (terminando anterior a lingula) (JOHN et al., 2023;

POSNICK; CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021; SANT’ANA et al., 2017).



6 DISCUSSAO 73

No presente estudo, a osteotomia utilizada foi a modifica¢do sugerida por Posnick e
colaboradores (2016), e, ndo foi observada nenhuma “bad split”, pois nenhuma das fraturas
propagou-se em dire¢ao ao processo condilar, corroborando com estudos prévios que utilizaram
a osteotomia lingual infralingular associada com a osteotomia vestibular baseada na proposta
por Dal Pont ou Hunsuck, ou seja, finalizada formando angulo de 90° com a base da mandibula
(PIMENTA; SANT’ANA, 2021; POSNICK; CHOI; LIU, 2016; SUSARLA; ETTINGER;
DODSON, 2020).

6.1 PADRAO DE FRATURA LINGUAL

Susarla et al (2020) e Posnick et al (2016), nao propuseram uma classificagdo para o
padrdo de fratura lingual decorrente da osteotomia “low and short”. J4, Pimenta e colaboradores
(2021) em estudo prospectivo sugeriram uma classificacdo do padrdo de fratura lingual em 4
tipos: tipo 1 (73,33%), sendo um tragado horizontal medial estendido para posterior terminando
antes e abaixo da lingula, com desenho de meia lua correndo para frente e para baixo em dire¢ao
a base da mandibula; tipo 2 (18,33%), tragco horizontal medial estendido para posterior
terminando antes e abaixo da lingula e traco descendente lingual reto ou levemente para
posterior em relagdo a posicao da lingula, em dire¢ao a base mandibular; tipo 3 (6,66%), corte
horizontal medial a frente e abaixo da lingula em dire¢ao a borda posterior do ramo mandibular,
sem fragmentacao e; tipo 4 (1,66%), desenho semelhante ao tipo 2, porém com bifurcacdo ou

fragmentacdo do trajeto final proximo a base mandibular (PIMENTA; SANT’ANA, 2021).

Dentre as 28 osteotomias analisadas, no presente estudo, houve maior incidéncia do
padrdo tipo 1, com 20 (71,42%), o qual corresponde ao tipo 1 de Pimenta & Sant’ Ana; seguida
pelo tipo 2, com 7 (25%), correspondente ao tipo 2 de Pimenta & Sant’Ana; e, apenas uma
(3,58%) fratura ocorreu do tipo 4, sendo esta Ultima considerada uma segmentacdo menos
desejavel, pois seguiu em dire¢do a borda posterior do ramo mandibular, sem fragmentacao,
sendo comparavel ao tipo 4 descrito por Pimenta & Sant’ Ana. Nao houve nenhuma fratura tipo

3 da classificacdo proposta.

Em relagdo a classifica¢do do traco de fratura lingual, pode se dizer que os resultados
aqui obtidos, tanto em padrao quanto em incidéncia, apesar da associagdo com uma osteotomia
vestibular diferente, corroboram com Pimenta e Sant’Ana (2021) (PIMENTA; SANT’ANA,
2021).
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Nao houve diferenca estatistica entre o padrao de fratura lingual encontrado do lado
direito e do lado esquerdo (p=0,106), embora haja uma maior acuracia pelos cirurgides destros

ao realizado procedimentos no lado direito, nao foi observado no presente estudo.

Muitos estudos tém sido realizados com objetivo de definir fatores para o surgimento
de fraturas indesejadas. A posi¢ao da osteotomia lingual em relagdo a localizacdo da lingula
(SUZEN et al., 2021), a espessura e anatomia do ramo mandibular, considerando propor¢ao de
cortical e medular (AARABI et al., 2014; JOHN et al., 2023; TELHA et al., 2023); presenca ou
nao de terceiros molares (VALLS—ONTANON et al., 2023), idade (STEENEN; BECKING,
2016) e a posicao final do corte vestibular e fratura incompleta na borda inferior da mandibula
(HU et al., 2020; MOHLHENRICH et al., 2017; MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012)
dentre outros (STEENEN; BECKING, 2016; ZEYNALZADEH et al., 2021).

Estudos recentes apontam baixa correlagdo entre a presenga de terceiros molares e
“bad splits” ao analisar osteotomias verticais do ramo mandibular (TELHA et al., 2023). E
concluem ser possivel extrair terceiros molares concomitante a osteotomia proposta por
Hunsuck-Dal Pont-Obwegeser desde que algumas recomendagdes sejam seguidas, tais como,
o dente ndo pode apresentar processo infeccioso, ndo deve apresentar inclinagao bucolingual, e
o avango mandibular proposto deve ser menor que 15mm (VALLS-ONTANON et al., 2023).
No entanto, sabe-se que a presenga dos terceiros molares durante a realizagdo da osteotomia
sagital da mandibula aumenta em 3,7vezes a chance de desenvolver uma “bad split”
(ESHGHPOUR et al., 2021). Dessa forma, apesar de ser um fator controverso na literatura,
considerando o desenho decorrente da associagdo de osteotomias proposta no presente estudo,
todos as tomografias analisadas foram de pacientes que tinham extraidos os terceiros molares

ha pelo menos 6 meses da cirurgia ortognatica, para minimizar riscos de fraturas indesejadas.

6.2 PADRAO DE FRATURA LINGUAL E A POSICAO FINAL DO CORTE VESTIBULAR

Pesquisas evidenciam uma correlagdo entre o padrao da fratura lingual e a posi¢ao
final do corte vestibular ou fratura incompleta na borda inferior da mandibula (HU et al., 2020;
MOHLHENRICH et al., 2017; MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012). Estes autores
analisaram tomografias de pacientes submetidos a osteotomias sagitais da mandibula seguindo
o proposto por Hunsuck na osteotomia horizontal € com a osteotomia vestibular finalizando em

90° com a base da mandibula, o que difere da osteotomia proposta no presente estudo. No
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entanto, todos classificaram a posi¢do final do corte lateral em lingual, borda inferior e

vestibular.

Segundo Muto et al (2012), quando a osteotomia vestibular finaliza na cortical
vestibular do angulo mandibular, isto possivelmente levard a uma fratura subsequente da
cortical vestibular, e, que um padrdo de divisdo desejavel ocorre quando o corte 6sseo lateral
do angulo mandibular finaliza na borda inferior da mandibula (MUTO; TAKAHASHI;
AKIZUKI, 2012).

Mohlhenrich et al (2017) ao comparar o padrdo de fratura obtido entre as osteotomias
“Obwegeser-Dal Pont” e a “Hunsuck-Epker”, afirmam que quando uma osteotomia finaliza na
borda inferior ou na cortical lingual, o padrio de fratura lingual ¢ mais favoravel, e,
evidenciaram correlacdo estatistica, mostrando que ha um aumento da incidéncia de fratura
desfavoravel/ruim quando a finalizacdo do corte ocorre em direcdo a cortical vestibular (p <

0,001) (MOHLHENRICH et al., 2017).

Hu e colaboradores (2020) em um estudo retrospectivo analisando TCFC pré e pos-
operatorias de pacientes submetidos a BSSO com a modificacdo de Hunsuck, relataram que o
corte vestibular finalizou com maior incidéncia na borda inferior (63,18%), seguido pela
dire¢do lingual (28,21%) e 8,61% na face vestibular. Embora sem diferenca significativa,
encontraram maior tendéncia da finalizagdo para lingual induzir a fraturas tipo IV (linha de
fratura que atravessa o canal mandibular anteriormente até a borda inferior da mandibula);
quando finalizado na borda inferior resultou em maior incidéncia do tipo I (linha de fratura
vertical até a borda inferior da mandibula — padrdo esperado); enquanto, o corte lateral
terminado na cortical vestibular induziu mais fraturas tipo V (fratura com corte 6sseo medial
estendendo-se pelo forame mandibular em direcdo a borda posterior do ramo e angulo
mandibular permanecendo no fragmento distal — desfavoravel). Dessa forma, a posicao da
extremidade do corte lateral para borda inferior foi considerada mais favoravel do que os demais

(HU et al., 2020).

No presente estudo, foi encontrada correlagao entre a posigao final do corte lateral € o
padrao de fratura lingual (p<0,001), houve maior incidéncia de finalizag¢do vestibular seguindo
para a face lingual (82,14%), seguida pela borda inferior (14,28%) e um tnico caso que seguiu
para a face vestibular (3,5%). As fraturas finalizadas na borda inferior e na face lingual tiveram
o padrao de fratura lingual variando entre tipo 1 e 2, ja& quando houve finalizacdo na face
vestibular o padrao de fratura lingual encontrado foi tipo 4, considerado menos favoravel.

Corroborando com estudos prévios, que sugerem que a osteotomia vestibular indo em dire¢ao
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a borda inferior da mandibula, mantendo a cortical lingual, vai facilitar a segmentagao e evitar
fraturas indesejaveis, e, que hd um aumento da incidéncia de fratura desfavoravel/ruim quando
a finalizacdo do corte ocorre em direcdo a cortical vestibular (HU et al.,, 2020;

MOHLHENRICH et al., 2017; MUTO; TAKAHASHI; AKIZUKI, 2012).

6.3 OSTEOSSINTESE

A recidiva pos cirurgia ortognatica ¢ um fato de grande preocupacao. Possiveis fatores
que influenciam na estabilidade e recidiva pos-cirtirgica sdo a extensao do movimento, o tipo e
os materiais de fixagdo, o contato Osseo entre os segmentos proximal e distal
(MOHLHENRICH et al., 2016), o controle do segmento proximal e consequentemente o
posicionamento condilar inadequado que pode impedir a estabilidade pds-cirurgica levando a

uma oclusdo instavel (KIM et al., 2011; MOHLHENRICH et al., 2016).

Estudos in vitro para avaliar a fixacdo em osteotomias BSSO tém mostrado melhor
comportamento biomecanico quando utilizado trés parafusos bicorticais, seguido da fixagao
hibrida, a qual envolve o uso de uma miniplaca e parafusos monocorticais e por tltimo, com
pior performance o uso somente da miniplaca (BRASILEIRO et al., 2009; DA SILVA
OLIVEIRA et al., 2022; SATO et al., 2014).

Em relagdo as técnicas de fixagdo interna ha uma preocupacao, e poucos estudos, no
entanto, John et al (2023) ao comparar osteotomias mediais infralingular e supralingular
referiram ndo ter dificuldades em utilizar parafusos monocorticais para fixacao das osteotomias
(JOHN et al., 2023). Vale ressaltar que neste estudo o movimento realizado foi de recuo
mandibular, portanto, espera-se ter maior contato 6sseo entre os segmentos distal e proximal e

consequentemente maior estabilidade.

No atual estudo a osteossintese utilizada em 92,9% (n=26) da amostra foi a hibrida
(um parafuso bicortical e uma miniplaca com 4 parafusos monocorticais), seguida pela fixagao
com 3 parafusos bicorticais em linha em 7,1% (n=2), porém o cirurgido relatou maior
dificuldade no posicionamento do parafuso bicortical, principalmente nos casos de avango
mandibular ou correcdo de assimetrias mandibulares. Apesar de ndo ser o objetivo do nosso
estudo avaliar o tipo de fixacdo a ser utilizada, consideramos uma das limitagdes o fato de nao

haver uma padronizagdo da técnica de fixagao interna.
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6.4 CONTATO OSSEO

As desvantagens descritas na literatura em relacdo a osteotomia medial proposta por
Posnick incluem: a permanéncia do NAI no segmento proximal, e, o menor volume da cortical
lingual no segmento distal para realizar uma fixa¢do com parafusos bicorticais (POSNICK;

CHOI; LIU, 2016; POSNICK; KINARD, 2021).

Em relagdo ao aprisionamento do NAI no segmento proximal, Susarla et al (2020)
relatou que ndo houve alteragao sensorial ao comparar osteotomias com e sem manipulagao do
NALI, concluindo nao haver necessidade da liberagdo do mesmo, dessa forma, reduzindo os
riscos de desordens neurossensoriais (POSNICK; KINARD, 2021; SUSARLA; ETTINGER;
DODSON, 2020). No entanto, vale ressaltar que em avancos mandibulares ¢ interessante a
liberacdo do nervo alveolar inferior visto que pode ocorrer um estiramento do NAI com
consequente alteragdo sensitiva. Uma das limitacdes do presente estudo ¢ o fato de ser um
estudo retrospectivo, dessa forma, ndo foi possivel avaliar as desordens neurossensoriais

decorrentes da osteotomia utilizada, evidenciando a necessidade de estudos futuros.

Ao considerar o menor volume da cortical lingual no segmento distal apontado como
desvantagem da osteotomia de Posnick, e a associacdo sugerida no presente estudo, o qual
possui um desenho que sugere menor contato dsseo entre os segmentos proximal e distal,
principalmente em avangos mandibulares. Salienta-se a importancia da analise da area de

contato 0sseo entre os segmentos distal e proximal no pos-operatorio imediato.

Uma dificuldade encontrada para andlise da area de contato foi a metodologia
desenvolvida, pois ndo ha na literatura estudos clinicos que tenham realizado previamente.
Foram utilizados cortes sagitais sequenciais para conseguir delimitar a area da superficie de
contato entre os segmentos proximal e distal, com auxilio da ferramenta “2d area” e a média

obtida foi de 212mm? (DP 83,5).

O unico estudo encontrado na literatura que analisou o contato 6sseo foi de Mohlerinch
e colaboradores (2016), no qual foram simulados movimentos mandibulares, tanto de recuo
quando de avango, em um software de planejamento digital (Pro Plan 2.0). Estes autores
encontraram maior contato na BSSO (média 1434,38mm?; DP 456,99) comparado a Obliqua
alta (média 323,41mm?; DP 92,24). Os valores médios das areas de contato 6sseo nos avangos
de 3, 5, 8 ¢ 10mm para a BSSO foram respectivamente, 1313,16 (418,23); 1204,07 (383,48);
1063,68 (338,98) € 966,68 (314,54). E, os valores médios das areas de contato 6sseo nos recuos
de 3, 5, 8 e 10mm para a BSSO foram respectivamente, 1372,12 (415,81); 1293,71 (381,5);
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1176,56 (349,2) e 1099,61 (335,18) (MOHLHENRICH et al., 2016). Ou seja, conforme

aumenta o recuo ou o avango reduz a area de contato.

O padrao de fratura lingual pode influenciar na area de superficie de contato entre os
segmentos distal e proximal, no entanto, ao analisar a relacdo entre o padrao de fratura lingual
e a area de contato 6sseo através do teste de ANOVA, ndo foi observada diferenga estatistica
(p=0,347), tal fato pode ter ocorrido devido a homogeneidade da amostra, sendo uma maior

porcentagem variando entre os padrdes 1 e 2.

Ao comparar o padrdo facial com a area de contato, houve diferenca estatisticamente
significante (p<0,001). Quando o paciente possuia um padrao facial tipo 2, a média de contato
6sseo foi de 173mm? e nos pacientes padrio facial tipo 3, houve um contato 6sseo maior
283mm?®. Pacientes com padrio facial tipo 3 normalmente sio submetidos a recuos
mandibulares, dessa forma obtendo maior contato entre os segmentos mandibulares assim como

apresentado por Mohlenrich e colaboradores (MOHLHENRICH et al., 2016).

A variavel da média de contato dsseo entre os segmentos distal e proximal, evidencia
outra limitagdo do nosso estudo, pois sendo retrospectivo, ndo foi possivel padronizar o tipo de
movimento realizado, se avango, recuo ou rotagdo mandibular. Dessa forma, sugere-se que

novos estudos clinicos, prospectivos e randomizados sejam realizados.
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7 CONCLUSOES

Baseado nos resultados aqui obtidos, concluimos que:

v A associagdo de osteotomias Verweij-Posnick se mostrou aplicavel na rotina da
cirurgia ortognatica, sem evidéncias de maior nimero de fraturas indesejadas;

v O padrio de fratura lingual mais prevalente foi o tipo 1 (mais favoravel).

v’ A fratura da base da mandibula ocorreu predominantemente na cortical lingual.

v' A area de contato ndo influenciou no padrido de fratura da lingual, porém foi
estatisticamente menor nos pacientes padrao facial II, comparado aos pacientes

padrao facial III.
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Resumao
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O presente projeto tem por cbjetive avaliar, de forma retrospectiva pacientes submetidos a cirurgias
orognaticas envolvendo a mandibula, nas quais foram utilizadas osteotomia mandibular obliqua anterior

associada A ostectomia lingual baixa e curta.

Chjetive Secundario:

1 — Avaliar o padr3o de fratura da tabua ossea lingual;

2 — Awaliar a posigio final do corne lateralfvestibular;

3 — Avaliar a area de contato osseo no pericdo pos-operatorio imediato;
4 — Avaliar a posigio dos cdndilos mandibulares;

5§ — Awaliar possiveis complicagies decomrentes da técnica.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Risizos:

Oz autores apontam que oS riscos do presente estudo s3o minimos, visto que serdo avaliadas tomografias
de pacientes ja operados, ou seja, avaliagdo tomografica retrospectiva. Mo existe conflito de interesse para

o trabalho & o mesmo sera realizado respeitando os limites eticos de cada paciente.

Beneficios:
Quante aos bensficios do pesquisa se dardo através da publicagie dos dados coletados neste estudo,
awsdliando cirurgices bucomaxilofaciais a decidir qual melhor osteotomia a ser utilizadas em seuws casos de

cirurgias ortognaticas.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um Projeto de pesguisa apresentado ao programa de p&ﬁ-graduagiu:- da Faculdade de
COdontologia de Bauru — USF como parte do processo de selegdo para Doutorado em Ciéncias
Odontologicas Aplicadas (area de concentragdo Cirurgia e Traumatelogia Buco-Maxile-Facial).
O presente estudo tera um delineamento observacional, longitudinal e retrospectivo e apos

aprovagio do CEP, serdo examinadas tomografias computadorizadas obtidas ne

periodo pré-operatono e no periodo pos-operatono de até 1 més, de pacientes submstidos

a cirurgia criognatica envolvendo a mandibula, porém ndo com exclusividade deste.

O projeto propde dispensa de TCLE fudamentade por: 1)ser um estudo chservacional,

analitico ou descritive retrospectivo, que empregara apenas informagdes de

prontuarios, sistemas de informagéo institucionais afou demais fontes de dados &

informagdes clinicas disponiveis na instiuigdo sem previsdo de utilizagio de material
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biclogico; 2) todos os dados serdo manejados e analisados de forma andnima,

sem identificagdo nominal dos participantes de pesquisa: 3) apresentar resultadaos

decorrentas do estudo de forma agregada, ndo pemitindo a identificagdo individual dos participantes; 4) se
trata de um estude ndc intervencionista (sem intervengdes clinicas) e sem alteragdes/influéncias na
rotinaftratamenta do participants de pesquisa, & consequentements sem adigdo de riscos ou prejuizos ao
bem-estar dos mesmos.

¥ imvestigador principal & demais colaboradores envolvidos no estudo acima se comprometem, individual e
coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste, apenas para os fins descritos & a cumprir tedas as
diretrizes & normas regulamentadoras descritas na Res. CHNS N® 48612, e suas complementarss, no que diz
respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados coletados.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Os documentos apresentados estio adequados. A dispensa do TCLE & justificado, por ser um estudo
cbservacional, descritive retrospective, que empregara apenas informagdes de

prontudrios, sistemas de informagdo institucionais efou demais fontes de dados e

informagdes clinicas disponiveis na instituigio sem previsdo de utilizagdo de material

biclogico. Menhum dos pesquisadores entrara em contato direto com nenhum paciente cu dados cadastrais.
Mestes termos, os pesguisadores comprometem a cumprir todas as diretrizes & normas reguladoras
descritas na Resolugdo 466/2012 - CNS/MS e suas complementares, no que

diz respeitc ao sigilo & confidencialidade dos dados coletados.

Recomendagies:

Mio ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trata-se de um projeto com estudo observacional, analitico ou descritivo retrospectivo. Todos os cuidados
eticos foram contemplados, n3c apresentando pendéncias, sendo assim, sou de parecer favoravel a sua

aprovagio.
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