UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

RICARDO FRANKLIN GONDIM

CANAL MANDIBULAR E OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL DA
MANDIBULA: UMA ANALISE TOPOGRAFICA

FORTALEZA
2015



RICARDO FRANKLIN GONDIM

CANAL MANDIBULAR E OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL DA
MANDIBULA: UMA ANALISE TOPOGRAFICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Odontologia da Universidade
Federal do Ceara, como requisito parcial a
obtencéo do titulo de Mestre em Odontologia.
Area de concentragdo: Clinica Odontoldgica.

Orientador: Prof. Dr. Renato Luiz Maia
Nogueira.

Co-orientador: Prof. Dr. Lucio Mitsuo Kurita.

FORTALEZA
2015



Pagina reservada para ficha catalografica que deve ser confeccionada ap0s apresentacéao e
alteracdes sugeridas pela banca examinadora.

Para solicitar a ficha catalografica de seu trabalho, acesse o site: www.biblioteca.ufc.br, clique

no banner Catalogacédo na Publicacdo (Solicitacdo de ficha catalografica)



http://www.biblioteca.ufc.br/

RICARDO FRANKLIN GONDIM

CANAL MANDIBULAR E OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL DA
MANDIBULA: UMA ANALISE TOPOGRAFICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Odontologia da Universidade
Federal do Ceard, como requisito parcial a
obtencéo do titulo de mestre em Odontologia.
Area de concentragdo: Clinica Odontoldgica.

Aprovada em: / /

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Renato Luiz Maia Nogueira (Orientador)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Lucio Mitsuo Kurita (Co-orientador)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Abrahdo Cavalcante Gomes de Souza Carvalho

Centro Universitario Christus (Unichristus)



A Deus.

Ao0s meus pais, Joinvile José Prado Gondim de
Oliveira e Sandra Franklin Gondim.

A minha esposa Danyeli E. de Lima Franklin.

A minha filha Beatriz Lima Franklin Gondim.



AGRADECIMENTO

A CAPES, pelo apoio financeiro com a manutencéo da bolsa de auxilio.

Ao Prof. Dr. Renato Luiz Maia Nogueira, pela disponibilidade e pela capacidade
de ser um professor que estimula seus alunos a se tornarem ndo somente professores, mas
também pessoas melhores.

Aos professores participantes da banca examinadora Prof. Dr. Lucio Mitsuo
Kurita e Prof. Dr. Abrahdo Cavalcante Gomes de Souza Carvalho pelo tempo, pelas valiosas
colaboracoes e sugestoes.

Aos colegas de PoOs-Graduacdo Dr. Manoel de Jesus Rodrigues Mello, Dr.
Phelype Maia Aradjo, Dr. Rafael Lima Verde Osterne, Dr. Raimundo Thompson Gongalves
Filho e Dra. Luisa de Marilac de Alencar Pinheiro por tornarem o ambiente da pos-graduacéo

um local de troca de experiéncias profissionais e de vida.

A Professora Dra. Andréa Silvia Walter de Aguiar por todo o apoio e incentivo na
realizacdo dessa etapa que se encerra. Realmente, um exemplo de pessoa, de pesquisadora e

de colega.

A minha familia que sempre me estimulou a buscar o conhecimento e me serviu

de sustentaculo pessoal.

A funcionaria Kacilda Costa de Oliveira e &s alunas de graduacio em Odontologia
Nayana Oliveira Azevedo e Ivna Maria da Ponte Feijao pelas inimeras colaborac6es durante

0 CUrso.

Aos alunos do curso de graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do

Cearé pela oportunidade de ministrar aulas e colaborar para o aprendizado mutuo.

Ao Centro Universitario Christus que confiou em mim para, juntamente com
outros colegas, encarar o desafio de iniciar um curso de graduagdo em Odontologia, dando a
chance de a cada aula ministrada, poder desenvolver os conhecimentos adquiridos no

programa de pds-graduacao.



A STOMATUS SERVICOS ODONTOLOGICOS LTDA., representada pela Dra.
Erica Amaral Medeiros, por ceder os arquivos de tomografias computadorizadas de seus

pacientes para a pesquisa realizada.



RESUMO

Introducéo: A osteotomia sagital bilateral da mandibula (OSBM) é utilizada para correcéo de
deformidades dentofaciais, podendo ser utilizada para realizar movimentos de avanco, de
recuo e para modificacBes no plano oclusal. Na tentativa de proteger o nervo alveolar inferior,
0 cirurgido procura realizar a osteotomia de forma que ndo haja a exposicao de tal estrutura no
momento da separacdo dos segmentos. Apesar de apresentarem diferencas faciais e na relacéo
da chave de oclusdo, os pacientes classe I, Il e 11l sdo submetidos a mesma técnica cirargica
sem alteracdes que se adaptem as peculiaridades de cada caso. A andlise da relacdo do canal
mandibular com o desenho da OSBM tem a possibilidade de fornecer informacdes
importantes para que o profissional possa definir padres e niveis de osteotomia para cada
tipo de ma-oclusdo. Objetivo: Analisar bilateralmente, com o uso de tomografias
computadorizadas de feixe cénico (TCFC), a topografia do canal mandibular de uma amostra
de pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. Material e Método: 444 TCFC na fase pré-
operatéria de pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica com o emprego da
OSBM no periodo de 2009 a 2014 foram submetidas aos critérios de inclusdo e de exclusdo,
das quais, 213 compuseram a amostra pesquisada. A classificacdo dos pacientes quanto a ma-
oclusdo foi baseada na relacdo mésio-distal dos caninos superiores e inferiores, utilizando
fotos intra-orais. Pontos localizados no forame mandibular, borda anterior do ramo
mandibular, distal de segundo molar inferior e interproximal de primeiro e segundo molar
inferior bilateralmente serviram de referéncia para realizar as mensuracGes. O software
Dolphin Imanging 3D®, versdo 11.7 foi utilizado para realizar as medidas. A analise dos
dados foi realizada com o software Statistical Packcage for the Social Sciences®, versdo 17.0
com intervalo de confianca de 95%. Nas associacOes estatisticas foram usados os testes de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov, de Mann-Whitney, Wilcoxon ou Kruskall-Wallis.
Resultados: Pacientes classe Il apresentaram reducéo bilateral da altura 6ssea nas regides de
borda anterior do ramo mandibular, distal de segundo molar e entre os molares inferiores.
Também apresentaram reducdo bilateral da espessura 0ssea na regido da borda anterior do
ramo mandibular. Pacientes classe Il apresentaram aumento da espessura da base da
mandibula. Quanto a distancia do segundo molar em relag¢éo a lingula mandibular, pacientes
classe Il apresentaram menor altura, e pacientes classe Il apresentaram maior altura.

Conclusao: O canal mandibular apresentou diferencas topogréaficas entre os tipos de ma-



oclusdo, sugerindo a necessidade de diferenciar a profundidade e a espessura dos cortes
0sseos. Estudos futuros com osteotomias individualizadas para os tipos de mé-oclusdo sdo

necessarios para verificar a aplicacdo clinica dos achados dessa pesquisa.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica. Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular. Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico. Nervo Mandibular.



ABSTRACT

Introduction: A bilateral sagittal split osteotomy of the mandible (BSSO) is performed for
correction of dentofacial deformities and can be used to make forward and retract movements
and for changes in the occlusal plane. In an attempt to protect the inferior alveolar nerve, the
surgeon makes the osteotomy so that there is no exposure of such a structure at the time of
separation of the segments. Despite having facial differences and the relationship of
occlusion, Class I, Il and Il patients are subject to the same surgical technique without
changes to adapt to the peculiarities of each case. The mandibular canal ratio analysis with the
design of the BSSO can provide important information to enable the professional to set
standards and osteotomy levels for each type of malocclusion. Objective: To analyze
bilaterally, using cone beam computed tomography (CBCT), the topography of the
mandibular canal of a sample of patients undergoing orthognathic surgery. Methods: 444
CBCT in the preoperative phase who underwent orthognathic surgery with the use of the
BSSO from 2009 to 2014 were analysed according the inclusion and exclusion criteria, of
which 213 were studied. The classification of patients according to malocclusion was based
on the mesiodistal relationship of the upper and lower canines, using intraoral photos. Points
located in the mandibular foramen, the anterior border of the mandible, distal second molar
and interproximal first and second lower molar bilaterally served as a reference to perform the
measurements. The software Dolphin Imanging 3D ®, version 11.7 was used for the
measurements. Data analysis were performed with the Statistical Packcage software for the
Social Sciences®, version 17.0 with a 95% confidence interval. In statistical associations
were used the Kolmogorov-Smirnov normality tests, Mann-Whitney, Wilcoxon or Kruskal-
Wallis. Results: Patients class Il had bilateral reduction in bone height in the regions of
anterior border of the mandibular branch, distal second molar and between the molars. Also
had bilateral reduced bone thickness in the anterior border of the mandibular ramus. Class Il
patients showed increased thickness of the base jaw. As the distance of the second molar in
relation to the mandibular lingula, class Il patients had lower height, and class I11 patients had
greater height. Conclusion: The mandibular canal showed topographical differences between
the types of malocclusion, suggesting the need to differentiate the depth and the thickness of
the bone cuts. Future studies with individualized osteotomies for the types of malocclusion

are required to verify the clinical application of the findings of this research.



Key-words: Orthognathic Surgery. Sagittal Split Ramus Osteotomy. Cone-Beam Computed
Tomography. Mandibular Nerve.
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1 INTRODUCAO GERAL

As deformidades dentofaciais sdo alteracBes dentérias e esqueléticas que causam
desarmonias funcionais e estéticas. Funcionalmente, podera haver diminui¢do na eficiéncia
mastigatodria, problemas periodontais e diminui¢do dos espacos das vias aéreas. Esteticamente
havera o desequilibrio da face nos diferentes planos anatbmicos. Devido a esses aspectos,
muitos pacientes apresentam quadros comportamentais de timidez, isolamento e, em alguns
casos, depressao (KIM et al., 2009).

Quando pequenas alteragdes no crescimento cranio-facial ocorrem, geralmente sdo
corrigidas por meio de tratamento ortoddntico, porém quando o desequilibrio é de grande
magnitude, torna-se necessaria a associa¢do com o tratamento cirdrgico (THOMAS, 1995).

Em 2003, Leite et al. realizaram um estudo epidemioldgico das deformidades
dentofaciais na cidade de Maringd, Parand, Brasil e observaram que ao comparar a
necessidade de tratamento orto-cirirgico com a necessidade de tratamento ortoddntico em
pacientes com alteracGes puramente dentarias havia uma relacao é inversa. Pacientes classe |
tiveram mais necessidade de tratamento ortodontico e poucos precisaram de abordagem orto-
cirtrgica. Pacientes classe Il geralmente estavam associados a necessidade de tratamento
orto-cirdrgico (LEITE et al., 2003).

Os motivos que levam o0s pacientes a procurarem pelo tratamento de suas
deformidades dento-faciais sdo diversos. Alguns queixam-se de dificuldades de alimentagéo e
procuram tratamento para obterem uma oclusédo funcional. Outros reclamam da aparéncia fora
dos padrGes de harmonia facial (PROOTHI et.al., 2010; RUSTEMEYER; GREGERSEN,
2012). Pacientes que sofrem da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, devido ao reduzido
volume do espaco aéreo respiratorio apresentam ma qualidade do sono noturno, sonoléncia
diurna, indisposicao, cansaco, pouca produtividade no trabalho, dificuldade de relacionamento
conjugal e tém o risco aumentado para doencas cardiovasculares. Esses pacientes procuram o
tratamento cirdrgico com a intencao de ter de volta uma qualidade de vida satisfatoria (KIM et
al., 2009; MURPHY et al., 2011).

Angle, em 1899, classificou as diferentes formas de relagéo entre os molares inferiores
e os superiores em classe 1, Il e I1l. Essa normatizacdo das mas posi¢des dentarias também foi
aplicada a relacdo da posicéo do canino superior em relagéo ao inferior, tornando-se classica
e, ainda hoje, adotada por ortodontista ao redor do mundo (ANLGE, apud AUGUSTA et al.,
2002).



18

Pacientes classe | sdo aqueles em que a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior oclui no sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior e que a clspide do canino
superior oclui no espaco interproximal do canino inferior e o primeiro pré-molar inferior.
Pacientes classe Il tém a clspide mésio-vestibular do primeiro molar superior ocluindo em
uma posi¢do mais anterior em relacdo ao sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior e
que a cuspide do canino superior oclui anteriormente ao espacgo interproximal do canino
inferior e o primeiro pré-molar inferior. Pacientes classe 111 tém a cuspide mesio-vestibular do
primeiro molar superior ocluindo em uma posicdo mais posterior em relacéo ao sulco mesio-
vestibular do primeiro molar inferior e que a clspide do canino superior oclui posterioemente
ao espagco interproximal do canino inferior e o primeiro pré-molar inferior (ANDREWS, apud
MARTINS, 1998).

A cirurgia ortognatica tem objetivos claros e bem definidos. Oclusdo funcional com
caninos em relacéo de classe I, saude das estruturas periodontais, estabilidade dos resultados a
longo prazo, harmonia facial com os tecidos moles posicionados de acordo com os padrdes de
estética facial, musculatura e articulacdes témporo-mandibulares saudaveis e aumento das
vias aéreas para pacientes com constricdes na regido de nasofaringe, orofaringe e
laringofaringe (ARNETT; MCLAUGHLIN, 2004).

Dentre as técnicas cirurgicas utilizadas para tratamentos de desarmonias na mandibula,
destaca-se a osteotomia sagital bilateral da mandibula (OSBM). Inicialmente, foi idealizada
por Schuchardt em 1942, mas foram os trabalhos de Trauner e Obwegeser em 1957 que
difundiram a técnica. Desde entdo, passou por alteracdes até atingir seu desenho atual (Figura
01) (WOLFORD, 2000; SASAKI et al., 2003; TSUJI et al., 2005; CILLO; STELLA, 2005;
BOCKMANN et al., 2014). Apesar de existirem outras técnicas de osteotomias na mandibula,
¢ a mais empregada para correcdo de deformidades dentofaciais associadas ao prognatismo,
ao retrognatismo e as assimetrias (WOLFORD, 2000; BOCKMANN et al., 2014).

A osteotomia é realizada com brocas ou serras. Inicia na face medial do ramo
mandibular, logo acima da lingula da mandibula e prossegue na regido anterior do ramo com
trajetéria descendente, segue pelo trigono retromolar e se dirige a regido interproximal dos
dentes primeiro e segundo molares. A base da mandibula é osteotomiazada de forma bicortical
e, de forma monocortical, segue verticalmente pela face externa do corpo mandibular até unir-
se com a porcao sgital da osteotomia.(Figura 02) (BOCKMANN et al., 2014).
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Figura 01: Desenho da OSBM usada com padrdo para definicdo dos pontos estratégicos. Em cor amarela, esta
representado o canal mandibular. Em cor marrom é representado o segmento proximal, que deve conter o
cdndilo mandibular, e em cor azul é representado o segmento distal, que deve conter o feixe vasculo-nervoso
alveolar inferior e os dentes. A: Vista lateral mostrando que na regido interproximal de primeiro e segundo
molares inicia a porcdo vertical da OSBM. B: Vista medial representando a fratura posterior ao forame
mandibular. C: Vista frontal evidenciando o trajeto que é realizado na borda anterior do ramo mandibular e na
regido distal do segundo molar. D: Vista inferior evidenciando o corte bicortical na base da mandibula.

O acesso intra-oral, a maior face de contato entre 0s segmentos 0sseos, a possibilidade
de realizar movimentos de avanco, recuo e modificacdo do plano oclusal, a possibilidade de
receber fixacdo com placas e parafusos e a capacidade de o paciente retornar precocemente as
atividades rotineiras, sdo 0s motivos que fazem a maioria dos cirurgides optarem pela OSBM
para a correcdo de desarmonias dento faciais (WOLFORD, 2000; CILLO; STELLA, 2005).

Algumas desvantagens sdo citadas na literatura, a maioria delas relacionadas ao dano
causado ao nervo alveolar inferior (NAI), outras estdo associadas a fraturas desfavoraveis
(CILLO; STELLA, 2005; PHILLIPS; YOSHIOKA et al, 2010; ESSICK, 2011,

MARCHIORI et al., 2013).
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Idade do paciente, habilidade do cirurgido, técnica cirdrgica empregada, amplitude e
tipo de movimento a serem realizados, o tipo de fixagdo, o nivel de descolamento dos tecidos
moles na face medial do ramo mandibular e a relacdo do canal mandibular com a
profundidade dos cortes sdo fatores que tém sido relacionados a possibilidade de danos ao
nervo alveolar inferior (SICKELS, 1987; SMITH et al., 1991; TEERIJOKI-OKSA, 2002;
YOSHIOKA et al., 2010; HUANG et al., 2013; NISHIOKA; ZYSSET; MARCHIORI et al.,
2013).

Os pacientes evoluem com queixas de diminuicdo da sensibilidade geral na regido
mentoniana, que podem regredir completamente no primeiro ano de acompanhamento pos-
operatério. Em 2012, Antonarakis e Christou realizaram uma revisdo sistematica em que
avaliaram quantitativamente a presenca de distirbios neurossensoriais em pacientes
submetidos a OSBM. Apos o periodo de um ano, 18,4% dos pacientes persistiam com algum
tipo de alteracdo sensitiva na regido do labio inferior e concluiram que alteracGes sensitivas
ap6s um ano do procedimento cirdrgico tendem a ser permanentes (ANTONARAKIS e
CHRISTOU, 2012).
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Figura 02: Técnica cirdrgica para confeccdo da OSBM. A: posicionamento do afastador e osteotomia com broca
da por¢do medial do ramo mandibular, logo acima do forame mandibular. B: Osteotomia sendo conduzida na
porcdo anterior do ramo mandibular e na regido distal do segundo molar. C: Porcdo vertical da osteotomia
localizada na regido interproximal de primeiro e segundo molares. D: Osteotomia da base da mandibula
localizada na regido interproximal de primeiro e segundo molares. F: Esquema ilustrativo do desenho atual da

OSBM. (Fotos de arquivos pessoais)
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Na tentativa de identificar estruturas e pontos anatdmicos que pudessem facilitar a
localizacdo do NAI para a realizacdo da OSBM, diversos estudos foram realizados. Alguns
deles utilizaram cadaveres (KAMBUROGLU et al., 2009; BABALOO et al., 2015), outros
usaram técnicas de radiografias convencionais (JUNG; CHO, 2014). Devido ao fato de
fornecer dados apenas em dois planos anatdomicos, sofrer distorgbes e apresentar
sobreposicdes, os resultados obtidos apresentaram limitagcdes. (YLIKONTIOLA et al., 2002).

Devido a menor exposicdo a radiacdo, ao custo mais baixo e por fornecer dados
confidveis, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tornou-se um exame
acessivel para os pacientes que serdo submetidos a cirurgia ortognatica, fazendo parte dos
exames de rotina solicitados no pré-operatério. A confiabilidade dos dados é devida a
capacidade de fornecer informacdes sem sobreposicdo e sem distor¢des de imagens, a
possibilidade de avaliar os pacientes nos trés planos anatdmicos e ao recurso de poder obter
imagens tridimensionais, dando ao profissional a visdo mais aproximada da realidade (Figura
03) (TSUJI et al., 2005; DE VOS; CASSELMAN; SWENNEN, 2009; LIANG et al., 2010;
NAITOH et al., 2010; TIMOCK et al., 2011; NAVARRO et al., 2013, GERLACH et al.,
2014; SEKERCI; SAHMAN, 2014; CRISTINA et al., 2015).
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Figura 03: Comparacgdo entre imagens bidimensionais e de TCFC. A: Telerradiografia de perfil para tracado
cefalométrico com aumento de 9,7% em relagdo a imagem real e sobreposicdo dos lados direito e esquerdo. B:
Radiografia frontal com sobreposicdo de estruturas principalmente no terco médio da face. C, D e E: Cortes
sagital, coronal e axial sem distor¢do e sem sobreposicao, fornecendo informacdes nos trés planos anatdmicos. F:
Reconstrucdo tridimensional podendo ser movimentada em qualquer direcdo, dando uma perspectiva

volumétrica do cranio ésseo.
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Atualmente, com o uso de softwares, € possivel extrair dados com exatiddo e fazer
modificagdes para melhorar a visualizacdo das imagens, aplicando filtros, mudando o
contraste e destacando estruturas importantes como o canal mandibular. O software Dolphin
Imaging 3D (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California) é
atualmente um dos preferidos pelos profissionais que trabalham no ramo de cirurgia
ortognatica, pois com ele é possivel planejar os movimentos cirdrgicos virtualmente, explorar
as imagens para definir pontos importantes para a realizacao da cirurgia e ter uma previsao da
consequéncia dos movimentos sobre os tecidos moles. Estudos comparativos tém provado a
eficacia e a confiabilidade dos dados obtidos com o uso do software (WEISSHEIMER et al.,
2012; NAVARRO et.al., 2013).

E possivel observar uma grande variedade de combinacdes entre os aspectos faciais e
oclusais de pacientes com deformidades dentofaciais. Mesmo apresentando caracteristicas
diferentes, a OSBM é realizada da mesma forma nos diferentes tipos de méa-ocluséo.

Dessa forma, fica a indagacdo se, além das diferencas anatbmicas de tecidos moles e
da relacdo entre as bases dOsseas e 0s dentes, ha diferencas entre a topografia do canal
mandibular em cada grupo de ma-oclusdo que possam sugerir ao profissional a
individualizagdo da OSBM.

O conhecimento da topografia do canal mandibular relacionada a OSBM pode auxiliar
profissionais na escolha da técnica cirurgica a ser empregada, bem como na execu¢do da
osteotomia, fornecendo dados quanto a distancia vertical e horizontal da crista 6ssea ao canal

mandibular em pontos estratégicos da mandibula.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo Geral

Analisar bilateralmente, com o uso de tomografias computadorizadas de feixe conico,

a topografia do canal mandibular de uma amostra de pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica.

2.2 Objetivos Especificos

e Auvaliar bilateralmente a relacdo do canal mandibular e a osteotomia sagital
bilateral da mandibula atraves de medidas em pontos de referéncia.

e Avaliar se existe diferencas significativas nas medidas entre os tipos de ma-
oclusdo Classe I, Il e 11l.
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3 HIPOTESES

3.1 Hipotese nula (Ho)

As diferengas encontradas na relacdo do canal mandibular com a osteotomia sagital
bilateral da mandibula ndo implicam em mudancas na execuc¢do da técnica cirargica entre 0s

tipos de ma-ocluséo.
3.2 Hipotese alternativa (H1)
As diferencas encontradas na relacdo do canal mandibular com a osteotomia sagital

bilateral da mandibula sdo suficientes para haver modificacfes na execugdo da técnica

cirlrgica entre os tipos de ma-ocluséo.
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4 TITULO DA SECAO PRIMARIA

4 CAPITULO

Esta dissertacdo esta baseada no artigo 46 do Regimento Interno do Programa de Pds-
Graduagdo em Odontologia da Universidade Federal do Ceara, que regulamenta o formato
alternativo para dissertacfes de Mestrado e teses de Doutorado e permite a insercdo de artigos
cientificos de autoria ou coautoria do candidato.

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Instituto Dr. José Frota/Prefeitura de Fortaleza, sob o nimero do parecer 975.972,
sendo aprovado em 25/02/2015, sob 0 CAAE: 41497715.6.0000.5047 (Anexo A).

Foram utilizadas tomografias computadorizadas de feixe cbnico armazenadas nos
arquivos da STOMATUS SERVICOS ODONTOLOGICOS LTDA., CNPJ: 085707340002-
07 através da assinatura do Termo de Fiel Depositério.

Dessa forma, esta dissertacdo € composta por um capitulo contendo um artigo
cientifico que serd submetido para a publicacdo no periddico “Dentomaxillofacial Radiology”,
ISSN:1476-542X, conforme descrito abaixo:

“Mandibular canal and bilateral sagital split osteotomy: a topographic analysis.”
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Resumo

Obijetivos

O presente trabalho tem os objetivos de analisar bilateralmente, com o uso de tomografias
computadorizadas de feixe conico (TCFC), a topografia do canal mandibular de uma amostra

de pacientes submetidos a cirurgia ortognética.

Métodos

Foram avaliadas 213 tomografias computadorizadas de feixe cdnico (TCFC), na fase pré-
operatdria, de pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica no periodo de 2009 a
2014 do arquivo de uma clinica privada da cidade de Fortaleza, Brasil. Foram coletados dados
guanto ao género, a idade e ao tipo de méa-oclusdo. A classificacdo dos pacientes quanto a ma-
oclusdo foi baseada na relacdo mésio-distal entre os caninos superiores e inferiores, utilizando
fotos intra-orais. Pontos localizados no forame mandibular, borda anterior da mandibula,
distal de segundo molar inferior e interproximal de primeiro e segundo molar inferior
bilateralmente serviram de referéncia para realizar as mensuracdes. O software Dolphin
Imanging 3D®, versdo 11.7 foi utilizado para realizar as medidas. Um estudo piloto foi
realizado em 21 TCFC, em que o teste de Pearson demonstrou haver uma correlacéo linear
positiva (IC 95%, p<0,05). Aos resultados obtidos foram aplicados os testes de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov, e analisados pelos testes de Mann-Whitney, Wilcoxon ou Kruskall-

Wallis associado ao teste Mann-Whitney.

Resultados

Dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, 59,6% eram do género feminino e a ma-
oclusdo mais frequente era de classe Il com 49,8%. O teste de Wilcoxon revelou ndo haver
assimetria entre os lados direito e esquerdo quando comparado o mesmo tipo de méa-oclusao
(p<0,05). O teste de Kruskall-Wallis/Mann-Whitney mostrou que pacientes classe Il tém
maior altura da lingula mandibular em relagdo ao segundo molar inferior, menor altura 6ssea
nos pontos referentes a borda anterior do ramo mandibular, distal de segundo molar e
interproximal de primeiro e segundo molar em relacdo a pacientes classe | e Il. Quanto a
distancia do canal mandibular e a cortical externa da mandibula, houve diminui¢do na borda

anterior do ramo mandibular em pacientes classe Il e semelhanca de medidas nos outros
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pontos avaliados. Nado houve alteracdo consideravel em relagdo a distancia da base da

mandibula e o canal mandibular entre os tipos de ma-oclusao.

Conclusdes

O canal mandibular apresentou diferencas topogréficas entre os tipos de mé-oclusdo na
amostra analisada, sugerindo a necessidade de diferenciar a profundidade e a espessura dos
cortes 0sseos. Estudos futuros com osteotomias individualizadas para os tipos de ma-ocluséo

s80 necessaios para verificar a aplicacdo clinica dos achados dessa pesquisa.
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Texto Principal
Sessdo introdutoria

Dentre as técnicas cirurgicas utilizadas para tratamentos de deformidades dentofaciais,
destaca-se a osteotomia sagital bilateral da mandibula (OSBM). Inicialmente, foi idealizada
por Schuchardt em 1942, mas foram os trabalhos de Trauner e Obwegeser em 1957 que
difundiram a técnica. Desde entéo, passou por alteragGes até atingir seu desenho atual L.

O acesso intra-oral, a maior face de contato entre 0os segmentos 0sseos, a possibilidade
de realizar movimentos de avanco, recuo e modificacdo do plano oclusal, a possibilidade de
receber fixacdo com placas e parafusos e a capacidade de o paciente retornar precocemente as
atividades rotineiras, sdo os motivos que fazem parte dos cirurgides optarem pela OSBM para
a correcio de desarmonias dento faciais 2.

Das desvantagens citadas na literatura, os distarbios neurossensoriais do nervo
alveolar inferior (NAI) destacam-se como os mais citados, sendo referido por mais de 40%
dos pacientes ap6s 6 meses de cirurgia °.

Idade do paciente, habilidade do cirurgido, técnica cirurgica empregada, amplitude e
tipo de movimento a serem realizados, o nivel de descolamento dos tecidos moles na face
medial do ramo mandibular e a relagédo do canal mandibular com a profundidade dos cortes
sdo fatores que tém sido relacionados & possibilidade de danos ao nervo alveolar inferior 34,

Devido a possibilidade de fornecer dados sem distor¢des nos diferentes planos
anatdmicos, a TCFC tem sido o método de escolha para avaliacdo da topografia do canal
mandibular °.

Apesar de o profissional se deparar com diferencas anatbmicas entre os tipos de ma-
oclusdes, a técnica cirdrgica é muitas vezes realizada sem haver individualizagdes.

O conhecimento da relacdo do canal mandibular e a OSBM pode fornecer dados
importantes para a escolha e o planejamento da técnica cirdrgica a ser empregada, justificando
a necessidade de pesquisas nesse ramo.

A presente pesquisa tem por objetivo fazer uma analise da topografia do canal

mandibular em pacientes classe I, Il e Ill que foram submetidos a cirurgia ortognatica
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Materiais e métodos

O presente estudo recebeu a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, Ceard, Brasil com o numero 975.972 (CAAE:
41497715.6.0000.5047). Trata-se de um estudo transversal, exploratério, quantitativo e
observacional (Apéndice 01).

Foram avaliadas 444 TCFC da fase pré-operatoria do arquivo de uma clinica privada
da cidade de Fortaleza, Ceard, Brasil, do periodo de 2009 a 2014. Todas as TCFC foram
realizadas em aparelho ICAT® (Imaging Sciences International, Hatifield, PA, USA),
seguindo o protocolo de aquisicdo de 120 kVp, 36,90 mAs, voxel de 0,40mm, FOV de 23cm
X 17cm e tempo de obtencéo de 40s.

Como critérios de inclusdo na pesquisa, foram usadas TCFC da fase pré-operatoria de
ambos 0s géneros, de pacientes a partir de 18 anos de idade e que estivesse indicada a OSBM
para a correcdo da deformidade dentofacial associada ou ndo a cirurgia maxilar.

Foram excluidas TCFC de pacientes que ndo apresentavam preparo ortodontico
concluido, que tivessem terceiros molares, que foram submetidos a cirurgia prévia no ramo,
angulo ou corpo mandibular, que a TCFC ndo apresentasse qualidade suficiente para
avaliacdo dos pontos definidos, que a cirurgia ortognética tenha sido realizada somente em
maxila, que ndo apresentassem primeiro ou segundo molares inferiores ou que houvesse
assimetria entre a maxila e a mandibula maior que 5mm.

A medida que cada TCFC era submetida aos critérios de inclusio e de exclusdo, o
paciente era analisado quanto ao tipo de ma-oclusdo, utilizando fotos intra-orais para a
avaliacdo. Como critério de classificacdo foi utilizada a relacdo mésio-distal entre os caninos
superior e inferior bilateralmente. Dessa forma, 213 TCFC da fase pré-operatoria foram
selecionadas para serem avaliadas.

Uma planilha com dados sobre o género, a idade e o tipo de méa-oclusdo foi criada no
software Microsoft Excel® 2013. Cada paciente recebeu uma numeracdo que foi usada para
em sorteio para definir a ordem das TCFC para realizar as mensuraces.

Para a definicdo dos pontos de referénica, foi considerada a OSBM preconizada por
Trauner e Obwegeser, seguida das modificagOes realizadas por Dal Pont, Hunsuk e Epker
(Figura 01)

Pontos localizados na lingula da mandibula, borda anterior do ramo da mandibula,
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distal de segundo molar inferior e interproximal de primeiro e segundo molar inferior
bilateralmente serviram de referéncia para realizar as mensuragdes (Figura 02).

Para que fosse mantido um padrdo quanto ao posicionamento da cabeca do paciente,
foram escolhidos planos ou linhas de referéncia e usada a ferrramenta Orientation Calibration
do software (Anexo 01). No plano sagital sobre a imagem 3D do cranio 6sseo em Visao
lateral, foi usado o plano de Frankfurt paralelo ao solo como referénica. No plano coronal, foi
tracada sobre a reconstrucdo tomografica dos tecidos moles da face uma linha perpendicular
ao solo que cruzasse o centro da glabela mole e o centro do filtro do labio superior.

Dez medidas foram estabelecidas para ambos os lados da mandibula (Figuras 03 e 04).
Linha LM - IM: distancia vertical entre a lingula da mandibula e a incisura da mandibula,
medida em reconstrucao 3D. Linha LM - RM: distancia entre lingula da mandibula e a borda
anterior do ramo mandibular medida em reconstrucdo 3D. Linha CM - TRMs: distancia entre
0 ponto mais superior do canal mandibular, e o ponto mais superior da regido do trigono
retromolar, localizado 3mm medialmente a cortical externa lateral, medida realizada no plano
coronal. Linha CM - TRMI: distancia entre o ponto mais lateral do canal mandibular e o
ponto mais lateral da cortical externa da mandibula na regido do trigono retromolar, medida
realizada no plano coronal. Linha CM - DSMs: distancia entre o ponto mais superior do canal
mandibular e o ponto mais superior da regido 6ssea da face distal do segundo molar inferior,
localizado 3mm medialmente a cortical externa, medida realizada no plano coronal. Linha
CM - DSMI: distancia entre o ponto mais lateral do canal mandibular e o ponto mais lateral da
cortical externa da mandibula na regido Ossea da face distal do segundo molar inferior,
medida realizada no plano coronal. Linha CM - Inters: distancia entre o0 ponto mais superior
do canal mandibular e a linha obliqua no corpo da mandibula, ambos na regido interproximal
dos dentes primeiro molar inferior e segundo molar inferior, medida no plano coronal. Linha
CM - Interl: distancia entre o ponto mais lateral do canal mandibular e o ponto mais lateral da
cortical externa do corpo da mandibula, ambos na regido interproximal dos dentes primeiro
molar inferior e segundo molar inferior, medida no plano coronal. Linha CM - Interi: distancia
entre o ponto mais inferior do canal mandibular e o ponto mais inferior da base da mandibula,
ambos na regido interproximal dos dentes primeiro molar inferior e segundo molar inferior,
medida no plano coronal. Linha SM - LM: distancia entre lingula da mandibula e a linha que
cruza a face oclusal do segundo molar inferior paralela ao plano de Frankfurt, medida em

reconstrucéo 3D.
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Para realizar as medidas em reconstru¢cbes 3D, foi utilizada a ferramenta
Digitize/Measurement onde foi selecionada a forma 3D line (Anexo 02).

Para a confeccdo dos cortes seccionais foi usada a ferramenta Buid X-Rays / Cross
Sections Lower (Anexo 03). Foram realizados dois grupos de corte seccionais, com setenta
cortes em cada grupo, com espessura de Imm e largura de 35mm estendendo-se da borda
posterior do ramo mandibular ao forame mentoniano. Apos escolher o corte seccional a ser
avaliado, o comando Measure era usado para realizar as medidas (Anexo 04).

Um estudo piloto foi realizado utilizando 21 TCFC, ecolhidas aleatoriamente por meio
do sorteio de 7 pacientes em cada grupo de mé-oclusdo, com base na numeracdo que cada
paciente recebeu no momento do cadastro. Foram realizadas dez medidas nos lados direito e
esquerdo. Ap6s uma semana, foi realizado um novo sorteio para definir a nova ordem de
avaliagcdo entre as mesmas TCFC. Verificou-se o coeficiente de correlagéo linear de Pearson
entre as medidas tomadas. O resultado mostrou uma correlagdo linear positiva
estatisticamente significante (p<0.001; r=0.999, IC 95% = 0.998 - 0.999).

As medidas realizadas foram inseridas em planilha do software Microsoft Excel® 2013
e submetidas ao teste estatistico de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que evidenciou
serem dados ndo paramétricos.

O teste de Wilcoxon foi usado para comparar os lados direito e esquerdo dentro de um
mesmo grupo de méa-oclusao, onde os dados foram expressos em milimetros (mm) em forma
de média + desvio-padrdo, considerando p<0.05.

O teste de Kruskall-Wallis associado ao pds-teste de Mann-Whitney avaliou a relagéo
entre as medidas do lado direito e do esquerdo da mandibula quanto a presenca de assimetrias
nos grupos de ma-oclusdo, sendo os dados expostos em forma de porcentagem (%),
considerando p<0.05.

Para avaliar a relacdo entre 0 mesmo lado da mandibula com grupos diferentes de ma-
ocluséo, foi usado o teste de de Kruskall-Wallis/Mann-Whitney. Os dados foram expressos em
milimetros (mm) em forma de média + desvio-padrdo, considerando p<0.05.

Todas as analises foram realizadas no software Statistical Packcage for the Social
Sciences®, versdo 17.0 para Windows considerando uma confianca de 95%.
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Resultados

As medidas foram realizadas em 213 tomografias computadorizadas de feixe conico
na fase pré-operatéria, em que pbde ser observado que o género feminino foi o que mais
apresentou deformidades dentofaciais com 59,6% (n=127), e o masculino 0 que menos
apresentou com 40,4% (n=86) dos casos (Gréafico 01).

A idade média dos pacientes foi de 30,1(£8) anos, com 62% (n=132) dos pacientes
abaixo da média de idade. A ma-oclusdo classe Ill foi encontrada em 49,8% (n=106) da
amostra, seguida pela classe Il com 37,6% (n=80) e a menos frequente a de classe | com
12,7% (n=27) (Gréfico 02).

Ao comparar as medidas obtidas nos lados direito e esquerdo dentro do mesmo grupo
de ma-oclusdo, o teste de Wilcoxon revelou que ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente relevantes nos grupos classe I, 11 e I11 (Tabela 01).

O teste de Kruskall-Walliss/Mann-Whitney demonstrou que os dados representam
haver simetria entre os lados direito e esquerdo da mandibula. (Tabela 02).

Ao relacionar os lados direito e esquerdo entre os diferentes grupos de méa-ocluséo, o
teste de Kruskall-Wallis/Mann-Whitney revelou que ndo houve diferenga significativa entre
0s grupos de classe I, 11 e Il nas medidas LM — IM, LM — RM, CM — DSMI, CM - Interl.
(Tabela 03, Anexos 05, 06 e 07)

Houve reducéo estatisticamente significante na linha CM - TRMs de pacientes classe
I11 (lado direito: 13,86+2,14; lado esquerdo: 13,50+2,89) em relacéo a pacientes classe | (lado
direito: 15.8943.70; lado esquerdo: 16.25+3.55) e Il (lado direito: 15.31+3.21; lado esquerdo:
15.45+3.54). Na linha CM — TRMI, pacientes classe Il (lado direito: 3.27+0.96; lado
esquerdo: 3.32+1.02) apresentaram reducdo significativa em relagcdo a pacientes classe | (lado
direito: 4.07+1.23; lado esquerdo: 4.14+1.38) e Il (lado direito: 4.14+1.25; lado esquerdo:
4.32+1.31). A distancia do canal mandibular a cortical externa da mandibula na borda anterior
da mandibula mostrou ser a menor espessura 6ssea em todos o0s trés tipos de ma-ocluséo.

A linha CM — DSMs apresentou reducéo significativa em pacientes classe 11l (lado
direito: 10.70+2.40; lado esquerdo: 10.75+2.49) em relagéo a pacientes classe | (lado direito:
13.91+2.97; lado esquerdo: 14.38+2.77) e Il (lado direito: 13.30+2.79; lado esquerdo:
13.56+2.88).
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Na linha CM — Inters, pacientes classe 1l (lado direito: 10.78+2.03; lado esquerdo:
10.60£2.03) tiveram reducdo significativa em relacdo aos pacientes classe | (lado direito:
12.50+1.60; lado esquerdo: 12.45+1.77) e Il (lado direito: 11.90+2.70; lado esquerdo:
11.67£2.56). Na linha CM - Interi, foi observado que pacientes classe | (lado direito:
5.69£1.29; lado esquerdo: 5.61+1.32) apresentaram reducdo significativa em relacdo aos
pacientes classe Il (lado direito: 6.38+1.32; lado esquerdo: 6.35+1.34) e Il (lado direito:
6.07+1.44; lado esquerdo: 6.03+1.35).

Na linha SM — LM, observou-se diferenga entre os trés grupos, havendo uma menor
distancia em pacientes classe Il (lado direito: 12.18+2.72; lado esquerdo: 12.17+2.86), com
distancia intermediaria em classe | (lado direito: 13.37£2.50; lado esquerdo: 13.46+2.24) e
uma distancia maior em pacientes classe Il (lado direito: 14.48+2.86; lado esquerdo:
14.56+2.84).

Discusséao

Ao avaliar as médias de idade dos pacientes, pdde-se notar que a maioria dos
individuos que procuram por tratamento cirurgico sdo pessoas jovens. Sacariot et. al. discutem
a possibilidade de pacientes do género feminino e jovens terem mais exigéncias estéticas,
enquanto pacientes mais velhos tendem a ponderar os riscos da cirurgia °.

Assim como foi observada a prevaléncia da méa-oclusao classe 111 na amostra estudada,
Scariot et. al. 5, Boeck et. al.” e Castro et. al.® obtiveram resultados semelhantes em suas
pesquisas e afirmam que o paciente portador de tal deformidade tende a ter mais dificuldades
funcionais e menos aceitacdo estética, justificando o porqué desses pacientes procurarem mais
por tratamento cirdrgico.

Em uma revisdo sistemética, RICH et. al., 2014, observaram que ndo h& uma
padronizacdo quanto ao método escolhido para mensuragdes °. Por isso, foi encontrada
dificuldade para realizar uma comparacdo fidedigna entre as medidas obtidas no presente
estudo e as medidas obtidas por outros autores.

Na avaliagdo quanto a simetria dos lados direito e esquerdo dentro do mesmo grupo,
pode-se observar que ndo houve assimetrias estatisticamente significativas, como pode ser
observado nas tabelas 01 e 02. Portanto, as profundidades de osteotomias podem ser aplicadas

a ambos os lados.
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Ao fazer a comparacgéo entre os diferentes grupos de ma-oclusdo com um dos lados da
mandibula, foram encontradas bilateralmente médias estatisticamente diferentes nas linhas:
CM - TRMs, CM — TRMI, CM — DSMs, CM — Inters e SM — LM (Tabela 03).

Em todos os grupos de ma-oclusdo, a zona de menor distancia entre o canal
mandibular e a cortical externa da mandibula foi encontrada no ponto de referéncia da borda
anterior da mandibula (linha CM — TRMI), havendo um aumento gradativo dessa distancia a
medida que o ponto de referéncia € mais anterior (CM — DSMI, CM - Interl), (Gréafico 03).
Observagio semelhante foi encontrada no estudo de TISUJI e cols 1% em 2005 e de Yamamoto
e cols 1! em 2002.

Em pacientes classe | e I, foi verificada uma diminuicéo gradativa no sentido postero-
anterior da distancia vertical entre o canal mandibular e a cortical 6ssea superior (CM —
TRMs, CM — DSMs, CM - Inters). Em pacientes classe Ill, 0 mesmo acontece na borda
anterior do ramo mandibular e na distal do segundo molar, porém na interproximal de
primeiro e segundo molar (CM — Inters), a distancia vertical é mantida.

A localizacdo da lingula mandibular é o primeiro passo para a execu¢do da OSBM. As
linhas LM — IM e SM — LM poder&o servir de parametros nesse momento e, assim auxiliarem
o profissional no descolamento, no afastamento dos tecidos mediais e na escolha do ponto de
inicio da osteotomia medial do ramo mandibular.

No presente estudo, ndo houve diferenca significante entre as ma-oclusdes quanto a
linha LM — IM, com valores de médias que variaram de 15.08+1.96mm a 16.05+2.74mm. Yu
e Wong!? encontraram um valor aproximado em seu estudo (14,8 + 2,90mm). Portanto, na
amostra estudada, uma distancia segura de 13 mm do forame mandibular a incisura da
mandibula consegue ser mantida.

Quanto a linha SM — LM, em pacientes classe I, foi observada uma distancia menor
(lado direito: 12.18+2.72; lado esquerdo: 12.17+2.86). Em pacientes classe I, essa distancia é
intermediaria (lado direito: 13.37+2.50; lado esquerdo: 13.46+2.24) e em paciente classe 111 é
maior. Tais dados fornecem ao profissional a possibilidade de ter como referéncia a distancia
da face oclusal dos segundos molares a lingula da mandibula para localizagdo o forame
mandibular.

A osteotomia a ser realizada na face medial do ramo mandibular, no sentido
anteroposterior, estendendo-se do forame mandibular a borda anterior do ramo mandibular,

representada pela linha LM — RM, pode ser realizada de forma similar entre as ma-oclusoes,
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podendo ser realizada com uma distancia anteroposterior de 9mm. Em 2008, Yu e Wong, em
uma andlise de tomografias computadorizadas de quarenta pacientes (20 homens e 20
mulheres), verificaram uma distancia média de 12,9 + 2,51mm, em que recomendaram, com
seguranga, uma osteotomia de 8mm 12,

Na realizagdo da osteotomia descendente do ramo mandibular, deve ser observado
que, em pacientes classe 111 encontramos profundidade e espessura menores na borda anterior
do ramo mandibular (linha CM — TRMs e linha CM — TRMI). A profundidade sugerida para
osteotomia nesse ponto para pacientes prognatas é de 12mm com uma distancia da cortical
Ossea lateral de até 3mm. Em pacientes classe | e 1l a profundidade sugerida € de 13mm e a
espessura de 3mm mantém uma margem lateral de 1mm de seguranca do canal mandibular.

Para a distal do segundo molar, a linha CM — DSMs evidenciou que a profundidade da
osteotomia em pacientes classe Il deve ser mais superficial, de aproximadamente 8mm. Em
pacientes classe | e Il, a profundidade sugerida é de 11mm. A espessura do corte 6sseo de
3mm mantera uma distancia média de seguranca do canal mandibular de 2mm.

Para a realizacdo da porcdo vertical da osteotomia na regido interproximal do primeiro
e segundo molar inferior, a linha CM — Inters revela que a profundidade do corte dsseo deve
ser mais superficial em pacientes classe Ill, com medida recomendada de até 8mm. Em
pacientes classe | e Il, a profundidade sugerida € de 10mm. A espessura do corte vertical na
cortical externa (linha CM — Interl) deve ser de até 3mm para qualquer tipo de ma-ocluséo.
Para a realizacdo da osteotomia bicortical da base da mandibula (linha CM — Interi), ndo ha
necessidade de diferenciar a profundidade dos cortes entre os tipos de ma-oclusfes, sendo

sugerido um corte de até 4mm.

Conclusao

Com base nos dados obtidos, foram observadas diferengas na topografia do canal
mandibular entre os tipos de ma-oclusdo na amostra analisada.

O profissional devera estar atento a essas diferengas quando for realizar a OSBM, pois
a distancia do canal mandibular para os pontos de referéncia sugere a necessidade de
diferenciar a profundidade e espessura dos cortes 0Sseos.

Estudos futuros com osteotomias individualizadas para os tipos de ma-oclusdo séo

necessarios para verificar a aplicacdo clinica dos achados dessa pesquisa.
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Tabelas

Tabela 01: Comparacéo entre os lados direito e esquerdo dentro do mesmo grupo de ma-ocluséo.

Teste de Wilcoxon (Dados expressos em milimetros na forma de Média + Desvio-Padréo). p<0.05.

Direita Esquerda p-Valor
Classe |
LM -1IM 15.08+1.96 15.12+1.42 0.385
LM - RM 12.71+1.85 12.30+1.99 0.191
CM - TRMs 15.89+3.70 16.25+3.55 0.167
CM - TRMI 4.07+1.23 4,14+1.38 0.180
CM - DSMs 13.91+2.97 14.38+2.77 0.140
CM - DSMI 4,92+1.56 5.30+1.47 0.096
CM - Inters 12.50+1.60 12.45+1.77 0.691
CM - Interl 5.32+1.25 5.45+1.00 0.384
CM - Interi 5.69+1.29 5.61+1.32 0.799
SM - LM 13.37+2.50 13.46+2.24 0.647
Classe 1l
LM - 1M 15.42+2.38 15.29+2.27 0.430
LM - RM 12.36+2.12 12.63+2.04 0.074
CM - TRMs 15.3143.21 15.45+3.54 0.246
CM - TRMI 4,14+1.25 4,32+1.31 0.229
CM - DSMs 13.30+2.79 13.56+2.88 0.121
CM - DSMI 5.08+1.28 5.27+1.32 0,211
CM - Inters 11.90+2.70 11.67+2.56 0.162
CM - Interl 5.81+1.25 6.19+1.71 0.411
CM - Interi 6.38+1.32 6.35+1.34 0.736
SM - LM 12.18+2.72 12.17+2.86 0.590
Classe Il
LM -IM 16.01+2.81 16.05+2.74 0.299
LM - RM 12.31+2.33 12.15+2.14 0.491
CM - TRMs 14.86+2.14 14.50+2.89 0.357
CM - TRMI 3.27+0.96 3.32+1.02 0.451
CM - DSMs 10.70+2.40 10.75+2.49 0.973
CM - DSMI 4.87+1.23 4,96+1.22 0.523
CM - Inters 10.78+2.03 10.60+2.03 0.436
CM - Interl 5.66+1.21 5.75+1.23 0.272
CM - Interi 6.07+1.44 6.03+1.35 0.468
SM - LM 14.48+2.86 14.56+2.84 0.928
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Tabela 02: Avaliacdo quanto a simetria dos lados direito e esquerdo da mandibula.

Classe | Classe Il Classe 11 p-Valor
Relacdo LM - IM 99.73+8.60 99.82+9.31 104.16+7.94 0.333
Relacdo LM - RM 103.33+11.12  100.97+11.29 102.99+10.72 0.552

Relacdo CM - TRMs 99.06+11.42  108.62+12.99 108.72+14.49 0.111
Relagdo CM - TRMI 97.88+22.71 97.75+£22.35 107.52+21.14 0.610
Relagédo CM - DSMs 98.18+11.20 99.89+11.58  94.56+12.12 0.542
Relagdo CM - DSMI 91.02+14.45 96.27+14.89  99.81+12.43 0.085
Rela¢do CM - Inters 119.26+10.37  100.82+10.17  98.80+11.39 0.334
Rela¢do CM - Interl 99.45+10.27 98.43+11.29  95.51+13.08 0.758
Relagéo CM - Interi 101.03+10.04 101.36+11.71  105.71+9.67 0.481

Relagéo SM - LM 99.39+8.27 100.25+7.96 99.29+8.17 0.839

Relacdo entre medidas = (Medida direita ~ Medida esquerda)*100. *p<0.05, Teste de Kruskall-Wallis/Mann-
Whitney. Avaliacdo quanto a presenca de assimetrias nos grupos de ma-oclusdo. (Dados expressos em

porcentagem).



Tabela 03: Comparagdao entre os grupos de ma-ocluséo e 0 mesmo lado da mandibula.

Classe | Classe Il Classe 111 p-Valor
Direita
LM - IM 15.08+1.96 15.42+2.38 16.01+2.81 0.465
LM -RM 12.71+1.85 12.36+£2.12 12.31+2.33 0.653
CM-TRMs  15.89+3.70 15.31+3.21 14.86+2.14*} <0.001
CM - TRMI 4.07£1.23 4.14+1.25 3.27+0.96* <0.001
CM-DSMs  13.91+2.97  13.30+2.79 10.70+2.40*+ <0.001
CM - DSMI 4.92+1.56 5.08+1.28 4.87+1.23 0.506
CM - Inters 12.50+1.60 11.90+2.70 10.78+2.03*+ <0.001
CM - Interl 5.32+1.25 5.81+1.25 5.66+1.21 0.262
CM - Interi 5.69+1.29 6.38+1.32 6.07+1.44 0.241
SM - LM 13.37£2.50  12.18+2.72* 14.48+2.86+ <0.001
Esquerda
LM - IM 15.12+1.42 15.29+2.27 16.05+2.74 0.481
LM -RM 12.30+1.99 12.63+2.04 12.15+2.14 0.479
CM - TRMs 16.25+3.55 15.45+3.54 14.50+£2.89*+ <0.001
CM - TRMI 4.14+1.38 4.32+1.31 3.32+1.02*% <0.001
CM-DSMs  14.38+2.77 13.56+2.88 10.75£2.49*% <0.001
CM - DSMI 5.30+1.47 5.27+1.32 4.96+1.22 0.117
CM - Inters 12.45+1.77 11.67+2.56 10.60+£2.03*} <0.001
CM - Interl 5.45+1.00 6.19+1.71 5.75+1.23 0.827
CM - Interi 5.61+1.32 6.35+1.34 6.03+1.35 0.238
SM - LM 13.46+£2.24  12.17+2.86* 14.56x2.84+ <0.001

*p<0.05 versus Classe I, +p<0.05 versus Classe II.
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Teste de Kruskall-Wallis/Mann-Whitney (Dados expressos em milimetros na forma de Média + Desvio-Padrdo).
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Figuras

Figura 01: Desenho da OSBM usada com padrdo para definicdo dos pontos estratégicos. Em cor amarela, esta
representado o canal mandibular. Em cor marrom é representado o segmento proximal, que deve conter o
cdndilo mandibular, e em cor azul é representado o segmento distal, que deve conter o feixe vasculo-nervoso
alveolar inferior e os dentes. A: Vista lateral mostrando que na regido interproximal de primeiro e segundo
molares inicia a por¢do vertical da OSBM. B: Vista medial representando a fratura posterior ao forame
mandibular. C: Vista frontal evidenciando o trajeto que é realizado na borda anterior do ramo mandibular e na
regido distal do segundo molar. D: Vista inferior evidenciando o corte bicortical na base da mandibula.
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Figura 02: Localizagdo dos pontos estratégicos de acordo com a dire¢do do instrumento no momento de realizar
a osteotomia. A: forame mandibular. B: Borda anterior do ramo mandibular. C: Distal de segundo molar inferior.

D: Interproximal de segundo e primeiro molar inferior.
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Figura 03: Medidas realizadas no lado direito da mandibula. A: linha LM — IM. B: linha LM — RM. C: CM —
TRMs. D: CM — TRMI. E: CM — DSMs. F: CM — DSMI. G: CM - Inters. H: CM — Interl. I: CM — Interi. J: SM
—LM.
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Figura 04: Medidas realizadas no lado esquerdo da mandibula. A: linha LM — IM. B: linha LM — RM. C: CM —
TRMs. D: CM — TRMI. E: CM — DSMs. F: CM — DSMI. G: CM — Inters. H: CM — Interl. I: CM — Interi. J: SM
—LM.
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Titulo da Pesquisa: Estudo da topografia do canal mandi
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to o autor pretende estudar a topografia do canal mandibular em pacientes classe
30 a osteotomia sagital bilateral da

andibular é de extrema importancia
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Avaliagado dos Riscos e Beneficios:
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Material Suplementar

Gréfico 01: Relagdo quantidade de pacientes, tipo de ma ocluséo e género.

Quantidade
de pacientes O Masculino
n=213 (86)
B Feminino
(127)
Classe 1 (12,7%) Classe Il (37,6%) Classe Il (49,8%)
Gréfico 02: Relagdo quantidade de pacientes, tipo de ma ocluséo e idade média.
Quantidade
de pacientes
n=213
O< 30 anos
B > 30 anos

Classe | Classe Il Classe lll
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Gréfico 03: Relacédo da distancia da cortical externa lateral ao canal mandibular da mandibula e os tipos de mé-

oclusdo nos pontos da borda anterior do ramo mandibular, distal de segundo molar e interproximal de primeiro e

segundo molar inferior.

Distancia do
canal

mandibular a
cortical externa

lateral (mm)

Classe |

Classe ll

Classe Il

[ Borda anterior do
ramo mandibular

M Distal de segundo
molar inferior

M Interproximal de
primeiro e
segundo molar
inferior
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Unidades , simbolos e estatisticas

Todas as medidas de comprimento foram expressas em milimetros (mm). Diferencas
entre os pontos medidos foram expressas em média * desvio padrdo. Para a avaliacdo do grau
de simetria, os dados foram expressos em porcentagem (%). Foram aplicados os testes de
Wilcoxon, de Teste de Kruskall-Wallis/Mann-Whitney e um valor P menor que 0.05 foi

considerado com uma diferenca estatisticamente significante.
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5 DISCUSSAO GERAL

Ao avaliar as médias de idade dos pacientes, pdde-se notar que a maioria dos
individuos que procuram por tratamento cirdrgico sdo pessoas jovens. Sacariot et. al discutem
a possibilidade de pacientes do género feminino e jovens terem mais exigéncias estéticas,
enguanto pacientes mais velhos tendem a ponderar os riscos da cirurgia.

Assim como foi observada a prevaléncia da ma-ocluséo classe 111 na amostra estudada,
SCARIOT et al., 2010; BOECK et al., 2011; e CASTRO et al., 2013 obtiveram resultados
semelhantes em suas pesquisas e afirmam que o paciente portador de tal deformidade tende a
ter mais dificuldades funcionais e menos aceitacdo estética, justificando o porqué desses
pacientes procurarem mais por tratamento cirargico.

Em uma revisdo sistematica, RICH; GOLDEN; PHILLIPS, 2014; observaram que nao
h& uma padronizacdo quanto ao método escolhido para mensuracdes em estudos topogréaficos
do canal mandibular. Por isso, foi encontrada dificuldade para realizar uma comparacao
fidedigna entre as medidas obtidas no presente estudo e as medidas obtidas por outros autores.

Na avaliacdo quanto a simetria dos lados direito e esquerdo dentro do mesmo grupo,
foi observado que nd&o houve assimetrias estatisticamente significativas, como pode ser
observado nas tabelas 01 e 02. Portanto, as profundidades de osteotomias podem ser aplicadas
a ambos os lados.

Ao fazer a comparacao entre os diferentes grupos de ma-oclusdo com um dos lados da
mandibula, foram encontradas bilateralmente médias estatisticamente diferentes nas linhas:
CM - TRMs, CM — TRMI, CM — DSMs, CM — Inters e SM — LM (Tabela 03).

Em todos os grupos de ma-oclusdo, a zona de menor distancia entre o canal
mandibular e a cortical externa da mandibula foi encontrada no ponto de referéncia da borda
anterior da mandibula (linha CM — TRMI), havendo um aumento gradativo dessa distancia a
medida que o ponto de referéncia é mais anterior (CM — DSMI, CM - Interl), (Gréfico 03).
Observacdo semelhante foi encontrada no estudo de TISUJI e colaboradores em 2005 e de
Yamamoto e colaboradores em 2002.

Em pacientes classe | e I, foi verificada uma diminuicdo gradativa no sentido postero-
anterior da distancia vertical entre o canal mandibular e a cortical 6ssea superior (CM —

TRMs, CM — DSMs, CM — Inters). Em pacientes classe Ill, 0 mesmo acontece na borda
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anterior do ramo mandibular e na distal do segundo molar, porém, na interproximal de
primeiro e segundo molar (CM — Inters), a distancia vertical é mantida.

A localizacdo da lingula mandibular é o primeiro passo para a execucdo da OSBM. As
linhas LM — IM e SM — LM poder&o servir de parametros nesse momento e, assim auxiliarem
o profissional no descolamento, no afastamento dos tecidos mediais e na escolha do ponto de
inicio da osteotomia medial do ramo mandibular.

No presente estudo, ndo houve diferenca significante entre as ma-oclusdes quanto a
linha LM — IM, com valores de médias que variaram de 15.08+1.96mm a 16.05+2.74mm.
YU; WONG, 2008, encontraram um valor aproximado em seu estudo (14,8 = 2,90mm).
HUNSUCK apud BOCKMANN et al., 2014, recomendam que a osteotomia da face medial
deve iniciar a uma distancia vertical de 2mm acima do forame mandibular. Portanto, na
amostra estudada, uma distancia segura vertical de 13 mm do forame mandibular a incisura da
mandibula consegue ser mantida.

Quanto a linha SM — LM, em pacientes classe Il, foi observada uma distancia menor
(lado direito: 12.18+2.72; lado esquerdo: 12.17+2.86). Em pacientes classe |, essa distancia é
intermediéaria (lado direito: 13.37+2.50; lado esquerdo: 13.46+2.24) e em paciente classe Il é
maior. Tais dados fornecem ao profissional a possibilidade de ter como referéncia a distancia
da face oclusal dos segundos molares a lingula da mandibula para localizacdo do forame
mandibular.

A osteotomia a ser realizada na face medial do ramo mandibular, no sentido
anteroposterior, estendendo-se do forame mandibular & borda anterior do ramo mandibular,
representada pela linha LM — RM, pode ser realizada de forma similar entre as ma-oclusoes,
podendo ser realizada com uma distancia anteroposterior de 9mm. YU; WONG, 2008, em
uma analise de tomografias computadorizadas de quarenta pacientes (20 homens e 20
mulheres), verificaram uma distancia média de 12,9 £ 2,51mm, em que recomendaram, com
seguranga, uma osteotomia de 8mm.

Na realizacdo da osteotomia descendente do ramo mandibular, deve ser observado
que, em pacientes classe 111 encontramos profundidade e espessura menores na borda anterior
do ramo mandibular (linha CM — TRMs e linha CM — TRMI). A profundidade sugerida para
osteotomia nesse ponto para pacientes prognatas é de 12mm com uma distancia da cortical
Ossea lateral de até 3mm. Em pacientes classe | e 1l a profundidade sugerida é de 13mm e a

espessura de 3mm mantém uma margem lateral de 1mm de seguranga do canal mandibular.
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Para a distal do segundo molar, a linha CM — DSMs evidenciou que a profundidade da
osteotomia em pacientes classe Il deve ser mais superficial, de aproximadamente 8mm. Em
pacientes classe | e Il, a profundidade sugerida é de 11mm. A espessura do corte 0sseo de
3mm mantera uma distancia média de seguranca do canal mandibular de 2mm.

Para a realizac&o da porgéo vertical da osteotomia na regido interproximal do primeiro
e segundo molar inferior, a linha CM — Inters revela que a profundidade do corte 0sseo deve
ser mais superficial em pacientes classe Ill, com medida recomendada de até 8mm. Para
pacientes classe | e 1, a profundidade sugerida é de até 10mm. A espessura do corte vertical
na cortical externa (linha CM — Interl) deve ser de até 3mm para qualquer tipo de ma-oclusao.
Para a realizacdo da osteotomia bicortical da base da mandibula (linha CM — Interi), ndo ha
necessidade de diferenciar a profundidade dos cortes entre os tipos de ma-oclusdes, sendo

sugerido um corte de até 4mm.
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6 CONCLUSOES GERAIS

Com base nos dados obtidos, foram observadas diferencas na topografia do canal
mandibular entre os tipos de ma-oclusdo na amostra analisada.

O profissional devera estar atento a essas diferengas quando for realizar a OSBM, pois
a distancia do canal mandibular para os pontos de referéncia sugere a necessidade de
diferenciar a profundidade e espessura dos cortes 0Sseos.

Estudos futuros com osteotomias individualizadas para os tipos de ma-oclusdo sdo

necessarios para verificar a aplicacao clinica dos achados dessa pesquisa.
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8 ANEXOS

Anexo 01: Metodologia usada para padronizar a orientacdo da cabeca

Padrdo da orientacdo da cabega. A: Utilizacdo do plano de Frankfurt paralelo ao solo para o plano sagital. B:

Linha perpendicular ao solo que cruza o centro da glabela mole e o centro do filtro do labio superior para o plano

coronal.
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Anexo 02: Ferramenta Digitize/Measurement do software Dolphin Imanging 3D. Usada para realizar as medidas
em visdes 3D.
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Anexo 03: Ferramenta Build X-Rays do software Dolphin Imanging 3D.

o Build X-Rays Tool (** Patents Pending **) - 1 IEl
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Construgdo de cortes seccionais da mandibula.




Anexo 04: Visdo de corte seccional com o uso do comando Measure do software Dolphin Imanging 3D

O Slice View
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Utilizacdo do comando para realizar as medidas em cortes seccionais.




Anexo 05: Resultados para os lados direito e esquerdo de pacientes classe .
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Anexo 06: Resultados para os lados direito e esquerdo de pacientes classe 11.
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Anexo 07: Resultados para os lados direito e esquerdo de pacientes classe IllI.
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