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RESUMO

A fratura do condilo mandibular usualmente requer tratamento cirirgico com
emprego de fixagdo interna estavel. O objetivo neste estudo foi avaliar
comparativamente a resisténcia de quatro técnicas de fixacao utilizadas no tratamento
de fraturas subcondilares. Foram empregadas 84 mandibulas sintéticas, 147 placas
retas e 546 parafusos. As mandibulas foram submetidas a um seccionamento
simulando uma fratura subcondilar esquerda e fixadas com quatro técnicas utilizando-
se das placas de 2,0 e 1,5 mm, que deram origem a doze grupos experimentais, cada
um com 7 mandibulas. Chamou-se de grupos G1, G5 e G9, aqueles fixados com uma
placa reta de 4 furos do sistema 2,0 mm. Os grupos G2, G6 e G10, foram fixados com
uma placa de 4 furos dos sistema 2,0 mm e uma placa de 3 furos do sistema 1,5 mm.
Grupos G3, G7 e G11, aqueles fixados com duas placas 2,0 mm, sendo a anterior de 3
furos; Grupos G4, G8 e G12, aqueles fixados com duas placas 2,0 mm de 4 furos. Cada
sistema foi submetido ao teste de resisténcia com aplicagdo de carga no sentido
supero-inferior em maquina de ensaio EMIC, modelo DL2000. Em G1, G2, G3 e G4 a
aplicacdo de carga foi no primeiro molar do lado da fratura simulada (MF). Em G5, G6,
G7 e G8, no primeiro molar contralateral a fratura simulada (MC). Em G9, G10, G11 e
G12, entre os incisivos centrais (). Foram mensurados valores de carga para os
deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm. Os resultados obtidos no teste de resisténcia
foram comparados utilizando analise de variancia (ANOVA), seguido do teste de Tukey
com nivel de significancia de 5%. Verificou-se valores de carga menores no grupo
tratado com uma placa de 4 furos do sistema 2,0 mm, nos deslocamentos de 1 e 2 mm,
com aplicagdo de carga em MF. Pode-se concluir que a utilizagao do sistema de fixagdo

com duas placas proporciona maior resisténcia.

Palavras-chave: Condilo mandibular, Fraturas, Parafusos Osseos, Placas Osseas.
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ABSTRACT

Fractures of mandibular condyles usually require surgical treatment with steady
employment internal fixation. The aim in this study was to evaluate the resistance of four
fixation technique used in the treatment of subcondylar fractures. Were employed 84
synthetic jaws, 147 straight plates and 546 screws. The jaws underwent a sectioning
simulating a left subcondylar fracture and fixed with four techniques using 2.0 mm and
1.5 mm plates, which gave rise to twelve experimental groups, each with 7 mandibles.
Drew G1, G5 and G9, those set with single straight plate 4-holes. Groups G2, G6 and
G10, were fixed with one 2.0 mm system plate 4-holes and one 1.5 mm system plate 3-
hole. Groups G3, G7 and G11, were fixed with two plates 2.0 mm, which more anterior
had 3-hole. Groups G4, G8 and G12, those fixed with two plates 2.0 mm with 4-hole.
Each system was subjected to the test of resistance with load application superior-
inferior on testing machine EMIC model DL2000. In G1, G2, G3 and G4 the
implementation of load was the first molar side fracture simulated (MF). In G5, G6, G7
and G8 were in the first molar contralateral to the simulated fracture (MC). In G9, G10,
G11 and G12 was between the central incisors (l). Load values were measured for
displacement from 1 mm, 2 mm and 5 mm. Results obtained in the test of resistance
were compared using analysis of variance (ANOVA), followed by Tukey test with a
significance level off 5%. There was minor loads value in the group treated with a plate
of 4-hole system 2.0 mm, in displacements of 1 and 2 mm, with application in MF. Can
conclude that the use of the fixation system with two plates provide greater resistance.

KEY WORDS: Mandibular condyle, Fractures, Bone Screws, Bone plates.
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1. INTRODUCAO

As fraturas condilares sdo citadas na literatura como as mais comuns na
mandibula, ocorrendo em aproximadamente 8 a 50% de todas as fraturas
mandibulares (Silvernnoinen et al.,, 1992; Widmark, 2000; Schén et al., 2003;
Asprino et al., 2006; Chen et al., 2011).

Varias modalidades de tratamento foram descritas para as fraturas dos
cbndilos mandibulares, incluindo apenas fisioterapia de abertura bucal,
imobilizacdo maxilo-mandibular, redugao cirdrgica e fixagao interna (Zide & Kent,
1983; Backer at al., 1998). A comparacado entre os tratamentos conservador e
cirirgico é bastante extensa. Alguns parametros clinicos sdo analisados para
obtencdo de sucesso: limitacdo de movimentos excursivos da mandibula,
limitacdo de abertura bucal, incapacidade de se restabelecer a oclusao,
cooperacao do paciente, localizagdo e numero de tracos de fratura (Ellis Il et al.,
2000a; Ellis Il & Throckmorton, 2000; Haug & Assael, 2001).

Fatores bioldgicos e mecéanicos influenciam no reparo 6sseo das fraturas. O
estado geral do paciente e o suprimento sanguineo sdo exemplos de fatores
biolégicos. Ja entre os mecanicos pode-se destacar a quantidade de
movimentacdo entre os segmentos fraturados. Existem basicamente dois
processos pelos quais o reparo 6sseo pode ocorrer: o primario e o secundario. No
primario a formacao 6ssea ocorre de forma direta, ao passo que, no secundario,
existe a formacédo do calo ésseo. Visto isso, o processo de reparo € melhorado
quando se obtém reducdo anatémica precisa e estabilidade na imobilizagdo dos
fragmentos (Prein & Rahn, 1998). Atualmente o dispositivo utilizado para
estabilizacdo das fraturas sdo as placas e parafusos. Esses sao instalados em
contato direto com o 0sso, permitindo o retorno precoce em algumas de suas

fungcdes enquanto ocorre o reparo da fratura (Ellis Il & Dean, 1993).



Spiessl, em 1971, modificou alguns principios utilizados na Ortopedia para
emprega-los na cirurgia buco-maxilo-facial, visando obtencéo de estabilidade pelo
emprego de placas e parafusos. A Fundacdo “Arbeitsgemeinschaft flr
Osteosynthesefragen” (lingua alemd) e “Association for the Study of Internal
Fixation” (lingua inglesa) para o estudo da fixagdo interna determina alguns
principios basicos: reducao anatémica dos fragmentos 6sseos, fixacao estavel da
fratura, emprego de técnica atraumatica e retorno imediato a funcdo. Esses sao
baseados na tentativa de se permitir reparo 6sseo primario com manutencao da
funcao (Prein & Rahn, 1998).

Varias técnicas sdo empregadas no tratamento das fraturas mandibulares,
dependendo do local, tipo e tempo da fratura, género, idade e colaboracdo do
paciente, experiéncia do cirurgido, e custo do material de fixagdo (Schilli, 1998).
Alguns métodos sao fio de ago, fio de Kirschner, parafusos compressivos e
miniplacas em diferentes disposi¢des (Sugiura et al., 2001).

Testes isolados do material de fixacdo promovem dados incompletos para
transferir seus resultados na pratica clinica, diferentemente de quando um modelo
biolégico € utilizado (Haug et al., 1994). Estudo mecénico do comportamento das
diferentes técnicas de fixacdo de fraturas condilares se faz necesséario. Ao se
avaliar a estabilidade funcional dessa fixagdo por meio de simulagdo de vetores e
intensidades de carga aplicados ao sistema, os resultados poderéo ser projetados
em estudos clinicos durante o reparo 6sseo, quando aplicado in vivo (Ziccardi et
al., 1997; Haug et al., 2002; Asprino et al., 2006).

Dessa forma, uma possivel aplicabilidade clinica de diferentes
configuragbes de fixacdo com placas e parafusos podera ser avaliada com a
realizacdo desse trabalho in vitro, em que o intuito foi verificar a resisténcia de

algumas técnicas utilizadas no tratamento de fraturas subcondilares.



2 - REVISAO DE LITERATURA

Fatores como localizacdao geografica, idade e nivel socioeconémico
influenciam na incidéncia das fraturas condilares. Aproximadamente 8% de todas
as fraturas mandibulares correspondiam as fraturas do céndilo (Chalmers, 1947).
Incidéncias proximas a 50% também tém sido relatadas (Silvernnoinen et al.,
1992). Dessa forma, incidéncias entre 25 e 40% no grupo das fraturas
mandibulares séo citadas na literatura atualmente (Talwar et al., 1998), ao passo
que podem corresponder entre 25 e 35% das fraturas faciais (De Riu et al., 2001).

As fraturas em criangas comumente sao localizadas em regido superior do
condilo, no interior da capsula articular, sendo esses tipos de fraturas mais
incidentes nas criangas que em adultos, com indices préximos de 40 a 67% das
fraturas mandibulares (Lehman & Saddawi, 1976; Amaratunga, 1988). A
susceptibilidade desta regiao as fraturas intracapsulares é devido, provavelmente,
a caracteristicas peculiares, pois criancas menores que dois anos de idade
apresentam céndilo mais curto e muito vascularizado, associadas a uma cortical
fina. Com o desenvolvimento estrutural da articulacdo, a partir dos 7 ou 8 anos, as
fraturas passam a ser extracapsulares, na regidao do pescoco do condilo (Myall et
al., 2000).

O planejamento do tratamento para uma determinada condicao é
importante e isso € baseado em situag¢des similares, isto é, previamente ocorrida e
descrita. Dessa forma, um sistema de classificacao, terminologias e indicacdes de
aplicagéo de determinada terapia devem existir. Quando se trata de fraturas do
cbndilo mandibular existem diversos sistemas de classificacdo e esquemas de

indicacao de terapia (Brandt & Haug, 2003).



A regiao condilar difere das demais areas da mandibula porque as fraturas
geralmente sdo causadas por uma forca indireta, que atinge primariamente o

corpo ou a sinfise da mandibula (Ziccardi et al., 1997).

A anatomia, o mecanismo da lesdo e traumas associados produzem
fraturas condilares de diferentes configuragdes. Em vista disso, varias
classificagbes foram propostas com intuito de se elaborar um meio de
comunicacdo e esquemas de terapias (Wassmund, 1927; MaclLennan, 1952;
Spiessl & Schroll, 1972; Lindhal, 1977; Brandt & Haug, 2003).

Wassmund, em 1927, segundo Joos & Kleinheinz (1998), introduziu a
primeira classificagdo para as fraturas de céndilo mandibular. Entretanto, pela
complexidade dessas fraturas, diferentes sistemas de classificacdo para as
fraturas baseadas em sua localizagdo anatébmica, relagédo do fragmento condilar
com a mandibula e a cavidade articular (Rombach & Quinn, 1997).

MacLennan, em 1952, estabeleceu uma classificacdo das fraturas
condilares, baseando-se primariamente na relagao entre os segmentos proximal e
distal. Este sistema de classificacdo € composto por: Fratura tipo | — néo
deslocada; Fratura tipo Il — fratura em galho verde; Fratura tipo lll — fratura com
deslocamento entre os segmentos; Fratura tipo IV — fratura com deslocamento do
condilo para fora da cavidade articular.

Spiessl & Schroll, em 1972, estabeleceram uma classificagdo amplamente
utilizada nos dias atuais. Descrevem como sendo fratura condilar do tipo I: fratura
do pescogo do condilo sem ou com minimo de deslocamento; tipo IlI: fratura baixa
do pescoco do coéndilo com deslocamento, porém com contato ésseo entre os
fragmentos; tipo lll: fratura alta do pescogo do céndilo com deslocamento (anterior,
posterior ou medial), sem contato entre os fragmentos 6sseos; tipo IV: fratura
baixa com angulagéo do pescoc¢o do condilo; tipo V: fratura alta com angulacéo do
pescoc¢o do condilo; e, tipo VI: fratura da cabeca do condilo (intracapsular).



Em 1977, Lindahl propdés uma classificacdo baseada em um estudo
prospectivo da avaliacdo de 123 pacientes com 138 fraturas de condilo
mandibular. Este sistema considera a localizacdo anatdmica em fratura da cabeca
do condilo (regido delimitada pela porcao mais superior do céndilo até o limite de
insercao da capsula articular e ligamentos), pescoco do céndilo (area de maior
constricdo do cbéndilo mandibular) e subcondilar (fratura que parte da incisura
sigméide da mandibula até a regiao posterior, logo abaixo do pesco¢o do céndilo);
relagcdo do segmento condilar com o mandibular em n&o deslocada, desviada,
deslocada com desvio para medial ou lateral, deslocada com desvio para anterior
ou posterior, e sem contato entre os fragmentos; e a relagdo do segmento condilar
com a cavidade articular em ndo deslocada, deslocada e fora da cavidade.

O componente mais utilizado e citado na literatura, segundo a classificagao
de Lindhal (1977), tem sido a delineagéo da localizagao anatdémica da fratura, em
fratura da cabeca do céndilo, pescoco do condilo e subcondilar (Ellis lll et al.,
1999; Ellis Il et al., 2000b; Haug et al., 2002; Brandt & Haug, 2003).

O tratamento das fraturas do céndilo mandibular é bastante controverso,
visto que existe uma alta incidéncia e diferentes padroes de fraturas. Definiu-se
que o maior objetivo do tratamento das fraturas do céndilo mandibular é restaurar
a fungéo, e ndo necessariamente a reconstru¢do anatdmica, e definiu restaurar a
funcao apods a fratura de condilo mandibular por cinco fatores: 1) abertura bucal
sem dor, com distancia interincisal de no minimo 40 mm; 2) boa movimentacao
mandibular em todas excursdes; 3) restabelecer a oclusdo dentaria prévia ao
trauma; 4) articulagdo temporomandibular estavel e; 5) simetria mandibular e facial
(Walker, 1994).

A instituicdo de tratamentos cirdrgico ou conservador dependem de
indicagbes precisas, sendo um tema extensamente discutido na literatura

cientifica.



Archer, em 1975, de acordo com Brandt & Haug (2003), afirmou que néao
existiam indicacbes para reducdo aberta das fraturas subcondilares, visto que
essa abordagem resultava em trismo com certa freqtiéncia, bem como anquilose e

reabsorcao condilar.

Zide & Kent, 1983, também relataram as indicacées para o tratamento
aberto ou fechado das fraturas condilares, explicitando uma série de indicacbes e
contra-indicagdes absolutas e relativas. Nessa estavam incluidas: deslocamento
do condilo para a fossa craniana, impossibilidade de obter boa oclusdo dentéaria
por bloqueio maxilo-mandibular, deslocamento extracapsular do céndilo, com
compromentimento estético e presenca de corpo estranho. As indicagdes relativas
também foram relatadas: fratura bilateral de céndilo em paciente edéntulo, fratura
uni ou bilateral quando bloqueio maxilo-mandibular é contra-indicado, fratura de
condilo bilateral associada a fraturas cominuidas de tergo médio de face.

As caracteristicas anatdbmicas e os efeitos em longo prazo das fraturas
condilares sdo dependentes da idade do paciente e mudancas decorrentes do
desenvolvimento do esqueleto facial (McGraw & Cole, 1990).

Publicaram um estudo com tempo médio de proservacéo de 10,1 anos de
55 pacientes pediatricos tratados de forma conservadora de fratura condilar. Este
estudo envolveu pacientes de 5 a 20 anos de idade, que foram divididos em
grupos de idade, sendode 5a 9, 10a 14, 15a 17 e 18 a 20 anos. Os tratamentos
instituidos variaram da simples observacdo ao bloqueio maxilo-mandibular.
Observaram que, quanto maior o grupo de idade, maior a incidéncia de disfuncao
temporomandibular. N&o foi observado nenhum caso de anquilose e assimetria
mandibular. Os autores concluiram que o tratamento conservador € suficiente para
pacientes pediatricos, porém em pacientes no final da adolescéncia o tratamento
conservador foi menos satisfatério, devendo ser ponderado de acordo com o0s
conceitos para pacientes adultos (Narholt et al., 1993).



Quanto as fraturas intracapsulares, existe concordancia na literatura em
tratd-las com terapia conservadora, sendo esse tratamento baseado nos
resultados satisfatérios e na dificuldade e/ou impossibilidade de reducéo e fixacao
dessas fraturas, uma vez que o padrao destas fraturas geram, usualmente,

pequenos fragmentos ésseos (Hlawitschka & Eckelt, 2002).

As indicagcbes do tratamento cirdrgico tém aumentado e ocorrem
principalmente para pacientes adultos com deslocamento do condilo para fora da
cavidade articular, grandes deslocamentos entre o0s segmentos, com
encurtamento do ramo mandibular, fraturas bilaterais ou associacao com outras

fraturas faciais (Kallela et al., 1995).

Brandt & Haug (2003), realizaram uma revisao da literatura sobre o
tratamento das fraturas condilares, enfatizando as tendéncias atuais e provéavel
evolucao. Os autores colocam que embora seja reconhecido que a redugao aberta
e aplicacao de fixagdo interna apresente melhores resultados funcionais do que a
reducdo fechada com imobilizacdo maxilo-mandibular, ainda existem as
adversidades relacionadas a lesbes de alguns nervos e cicatrizes indesejadas
associadas ao tratamento cirurgico. Os autores relatam que o uso da endoscopia
podem substituir a técnica convencional e permitir que se consiga as vantagens
funcionais e reconstrutivas da reducédo aberta e fixacdo interna, minimizando as

complicagdes.

Varios estudos comparam os resultados do tratamento cirdrgico em
detrimento ao conservador, existindo relatos da avaliacdo de diversos aspectos,
como oclusdo dentaria, funcdo mandibular, e simetria facial. As vantagens do
tratamento cirdrgico séo relatadas, como reducao anatémica e retorno precoce de

algumas fungdes da articulagao (Upton, 1991; Jeter & Hackney, 1992).

O advento da fixacdo interna propiciou melhores resultados para o
tratamento cirargico das fraturas condilares. Contudo, poucos relatos oferecem

informacao definitiva sobre qual forma de fixacdo oferece melhores resultados.



Sabe-se que os beneficios da intervencgao cirurgica sao consideraveis, entretanto,
existe a necessidade de se avaliar seus riscos potenciais (Ellis Il et al., 2000c).

Com a aplicacdo das técnicas de fixagdo interna ao esqueleto facial,
diversas indicacoes tém sido propostas. Alguns autores redefiniram as indicacoes
relativas e absolutas do tratamento cirdrgico. Citam como relativas: mandibulas
edéntulas, comprometimento psicolégico, estado neuroldgico e uso de drogas
entorpecentes; e, como absolutas: quando a manipulacdo e tratamento fechado
nao pode restabelecer a oclusdo, quando a fixacao interna € utilizada para
tratamento de outras fraturas faciais e quando a estabilidade oclusal é limitada,
com menos de 3 dentes por quadrante ou doenca periodontal (Haug & Assael,
2001).

Zide, em 2001, afirmou que as Unicas verdadeiras indicacdes para reducao
aberta e fixacdo interna da fratura condilar sdo o deslocamento condilar e a
instabilidade na manutencao da altura do ramo mandibular.

Vérios estudos clinicos tém demonstrado melhores resultados do
tratamento cirdrgico em comparagdao ao conservador (Worsae & Thorn, 1994;
Widmark et al., 1996; Ellis Il et al., 2000). Entretanto, m& oclusao e limitacbes de
movimentos excursivos da mandibula podem ocorrer mesmo com a utilizagdo do
tratamento cirdrgico, podendo ser pela reducdo inadequada dos segmentos ou por
falha no método de fixacao (Widmark et al., 1996; Hammer et al., 1997).

Um estudo retrospectivo avaliou os resultados funcionais do tratamento
cirurgico das fraturas dos processos condilares. Cinquenta e um pacientes adultos
com fratura bilateral de coéndilo foram estudados. Todos os pacientes foram
submetidos a reducédo aberta e fixagdo interna. Quatro pacientes apresentaram
desvio do mento, 6 evoluiram com ma-oclusdo e 8 com limitagdo de abertura
bucal. Os autores concluiram que os resultados funcionais obtidos foram
satisfatérios (Chen et al., 2011).



Outro estudo comparou o tratamento conservador a reducédo aberta para
tratamento de fraturas deslocadas unilaterais subcondilares e de colo de céndilo.
Um total de 32 pacientes foram divididos em 2 grupos, sendo o grupo | pacientes
tratados com reducdo fechada e bloqueio maxilomandibular, e grupo |l tratados
com redugdo aberta e fixacdo interna. Nao se observou diferenga significante
entre os dois grupos quanto a maxima abertura bucal, protrusdo, movimentos
excursivos laterais, ma-oclusdo e dor na articulacdo temporomandibular.
Entretanto, uma diferenca estatisticamente significante foi observada quando da
observacdo da reducdo anatébmica, demonstrando melhor posicionamento dos

condilos apés realizagao de fixagao interna (Danda et al., 2010).

Métodos de fixagdo sao descritos para estabilizagdo das fraturas dos
cbndilos mandibulares, destacando-se as osteossinteses com fios de aco, fios de
Kirschner, parafusos compressivos, parafusos posicionais e placas e parafusos
em diferentes disposicdes. Os autores utilizaram parafuso compressivo em 26
fraturas de 23 pacientes, fio de Kirschner em 10 fraturas de 10 pacientes e placas
em 22 fraturas de 21 pacientes. Realizaram avaliacdo radiografica da reducéo e
do restabelecimento da altura do ramo mandibular. Relatam redug¢éo precisa em
90% dos casos, com os 3 diferentes tipos de fixagdo empregados, contudo, o
encurtamento do ramo e desvio mandibular durante abertura bucal ocorreram
mais no grupo que recebeu placas. Concluiram, entdo, que a osteossintese com
parafuso compressivo € superior as placas ou fio de Kirschner na restauracao da
dimensao vertical do ramo mandibular (Sugiura et al., 2001).

Ellis et al. (1993) relataram falha em cerca de 35% na fixacéo de fratura de
cbndilo mandibular com uma placa, por fratura da placa ou perda do parafuso.
Problemas de falha da fixacdo aplicada nas fraturas condilares com uma placa
seja por fratura da mesma, torcdo ou perda do engajamento de um ou mais
parafusos tém sido discutido por varios autores (Hammer et al., 1997; Choi et al.,
2001).



Kallela et al. (1995), relataram ma unido em 4 pacientes dentro de uma
amostra de 11, tratados com parafusos compressivos. Salientam a importancia do
uso de bloqueio maxilo-mandibular pos-operatéria nesses casos.

Em um estudo clinico, restrospectivo, 37 pacientes com 40 fraturas
condilares foram submetidos a reducéo aberta e fixacao interna, sendo 17 fraturas
com uma unica placa, 13 fraturas com uma placa de compressao dinamica e 10
fraturas com 2 placas. A melhor estabilidade funcional foi obtida com o uso de
duas placas (Choi et al., 2001). Os autores afirmam, ainda, que a utilizacao de
placa de compressao dindmica ndo assegura estabilidade da fixagdo nas fraturas
de cbéndilo mandibular e nao propicia resultados melhores sobre o0 uso de 2 placas.
Creditam isso a eficacia da aplicacdo de duas placas, principalmente devido a
habilidade de neutralizar a carga funcional imposta ao pesco¢o do céndilo.

A utilizacdo de placas de quatro furos na borda posterior com dois
parafusos em cada segmento € a técnica mais frequentemente empregada.
Contudo, isso torna a interface parafuso/osso o ponto fraco do sistema de fixacao,
ao invés da rigidez da placa. Falhas na interface parafuso/osso e fratura da placa
sdo as principais razdes de insucesso do sistema de fixacdo interna em fraturas
condilares. Assim, é importante propiciar um maior contato entre parafuso e osso

com o emprego de parafusos bicorticais (Ellis 11l, 2002).

A fratura da placa normalmente é consequéncia de fadiga por deformagéo,
que ocorre pela continua torcdo médio-lateral que o condilo sofre durante a
funcéo. Devido suas propriedades relativamente elasticas 0 0sso responde bem a
deformagdo, ao contrario das placas de titanio. A utilizacdo de placas de
compressdo dindmica com dois parafusos bicorticais, de 8 mm, em cada

segmento da fratura é defendido por Ellis 111 (2002), para inibir a tor¢éo.

Alguns autores avaliaram de forma comparativa os resultados e
complicagdes da aplicacdo de uma ou duas placas do sistema 2,0 mm, e placas

de compressao dinamica aplicadas no tratamento de fraturas condilares. Concluiu-
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se gque 0 uso de uma unica miniplaca de compressao dinamica ou do sistema 2,0
mm produz estabilidade pds-operatéria inadequada. O uso de duas placas do
sistema 2,0 mm produz resultados mais estaveis com menor indice de

complicacdes (Rallis et al., 2003).

Um estudo prospectivo clinico e radiolégico foi realizado com intuito de se
avaliar os resultados de uma placa (Modus TCP® - Trapezoidal Condylar Plates,
Medartis, Basel, Switzerland), especificamente desenvolvida para tratamento de
fraturas subcondilares. Em 6 meses pds-operatérios observaram consolidacao
correta da fratura em 79% dos casos e deslocamento secundério da fratura em
6,6%. Nao houve fratura do material de fixagao (Meyer et al., 2008).

O comportamento mecanico da fixacado interna em fraturas faciais, com
enfoque principal em fraturas mandibulares, tém sido amplamente estudado.
Entretanto, a maioria dos estudos é clinica. Estudos laboratoriais in vitro para
fixacdo de fraturas condilares séo relativamente escassos e se fazem necessarios
para possibilitar desenvolvimento de novos materiais e técnicas (Haug et al.,
2002).

Em vista disso, varios modelos experimentais sao citados na literatura para
realizacdo de testes mecanicos de fixagdo interna na mandibula, dentre eles
estdo: mandibula de cachorro (lkemura et al., 1984), mandibula de cadaveres
humanos (Ardary et al., 1989; Tharanon, 1998), mandibulas de carneiro (Gomes,
2002), mandibulas sintéticas de poliuretano (Haug et al., 2002; Shetty et al., 1995;
Asprino et al., 2006) e costela bovina (Armostrong et al., 2001; Trivellato, 2001;
Trivellato & Passeri, 2006).

Uma avaliacdo comparativa foi realizada para mensurar o torque requerido
para inserir parafusos de 1,0 e 2,4 mm de didmetro e a forga necessaria para
remové-los de alguns modelos experimentais. Esses foram separados em trés
grupos, distribuidos em: de origem animal (costela bovina e suina), sintéticos

(resina fotoelastica e poliuretano) e carvalho vermelho, sendo comparados ao
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osso humano fresco. Diferencas significativas foram encontradas entre os
materiais, sendo 0 0ss0 suino o que apresentou os piores resultados. Dentre os
materiais  sintéticos, a resina de poliuretano apresentou resultados
estatisticamente similares ao osso de cadaver humano. Dessa forma, afirmou-se
que o 0sso humano pode ser simulado por materiais sintéticos em estudos de
fixacdo, principalmente devido as dificuldades éticas e falta de padronizagéo
(Bredbenner et al., 2000).

Testes isolados do material de fixagdo geram dados incompletos para
aplicabilidade clinica, diferindo de quando se utiliza em conjunto com algum
modelo bioldgico. Entretanto, ndo existe um substituto ésseo ideal para realizagao
de testes mecanicos (Haug, 1994).

Ziccardi et al., em 1997, realizaram um estudo mecanico da resisténcia da
fixacdo aplicada a fraturas de condilo mandibular, em réplicas de mandibula
humana de resina de poliuretano. Comparou-se o uso de fixacdo com uma placa
fixa com 5 parafusos do sistema 2,0 mm, com o sistema de uma placa mantida por
dois parafusos mais um parafuso compressivo, que une os segmentos proximal e

distal. O sistema de placa com parafuso compressivo mostrou-se mais resistente.

Também foi encontrado, por Choi et al., em 2001, que a utilizagdo de duas
placas em detrimento a uma placa sem compressado ou uma placa de compressao
dinamica propicia melhores resultados funcionais, visto que a eficacia da aplicagdo
das duas placas é devida, principalmente, a capacidade de neutralizar as cargas
funcionais impostas ao pesco¢o do condilo mandibular, pela sua disposigéo.
Assim, se torna importante o estudo de como duas placas dispostas em uma
determinada configuracdo e diferentes tamanhos da placa anterior podem se
comportar durante a aplicagao de carga tanto no lado da fratura, quanto na regido
anterior e contralateral da mandibula.

O comportamento mecanico da fixagao interna para tratamento das fraturas

mandibulares necessita de melhor compreensdo, para Vviabilizar o
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desenvolvimento de materiais e técnicas satisfatorios. Desta maneira, estudos
experimentais in vitro, em resina de poliuretano, tém sido realizados (Haug et al.,
2002).

Meyer et al. (2006) relataram que existe a necessidade de avaliacdo de
diferentes meios de fixacao, visto que existem linhas ideais de osteossintese na
regidao do cbndilo mandibular, que se localizam préximas a borda posterior da
mandibula e a incisura da mandibula. Ainda, uma das linhas de tensao esta

adjacente a parte mais inferior da incisura, praticamente em posicao horizontal.

Parascandolo et al, em 2010, realizaram um estudo em modelo de
elementos finitos para analisar a efetividade da utilizacdo de uma ou duas placas
para fixacdo das fraturas subcondilares. Devidos as forcas de tor¢cao na regiao da
fratura, oriundas das atividades musculares, os autores concluiram que o uso de
duas placas proporciona melhor estabilidade, reduzindo a possibilidade de
deslocamento do fragmento.

Pilling et al., em 2010, compararam a estabilidade de diferentes métodos de
osteossintese utilizados para tratamento de fraturas do céndilo mandibular em
mandibulas de mini-porcos. Dez sistemas de osteossintese foram empregados,
sendo os testes mecanicos realizados ap6s o reposicionamento e fixacdo do
condilo. As cargas foram aplicadas em quatro dire¢des: de lateral para medial,
anterior para posterior, posterior para anterior e medial para lateral. O parafuso
compressivo Eckelt, uma ou duas placas do sistema 2,0 mm, uma placa com barra
(KLS Martin), placa de minicompressdo (Medicon), placa de compressao
zigomatica (Medartis), placa de fratura condilar (Medartis), placa de 4 furos
quadrada (KLS Martin) e placa reabsorvivel de 4 furos (Resorb-X) foram utilizadas
para osteossintese. Observou-se que a fixagdo com uma placa reabsorvivel ndo
foi funcionalmente estavel e, independentemente, da direcdo da carga aplicada,

duas placas se mostraram a técnica mais estavel.
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Estudos mecénicos do comportamento de diferentes técnicas de fixacéao
interna de fraturas subcondilares se fazem necessarios. A avaliagdo da
estabilidade funcional das fixacoes através da simulacao com cargas aplicadas em
diferentes regides da mandibula € importante, podendo os resultados ser
projetados em estudos clinicos. Em virtude disto, como j& mencionado na
literatura, utilizamos como substituto da mandibula humana em testes mecanicos

(Ziccardi et al., 1997; Haug et al., 2002) uma réplica de poliuretano.
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3. PROPOSICAO

O objetivo neste estudo foi avaliar comparativamente a resisténcia de
quatro técnicas de fixacdo utilizadas no tratamento das fraturas subcondilares,

realizando-se estudo in vitro em mandibulas de poliuretano.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1- Placas e Parafusos

Para realizacdo deste estudo foram utilizadas 147 placas retas, sendo
destas 105 placas de 4 furos sistema de fixacdo 2,0 mm, 21 placas de 3 furos
sistema de fixacdo 2,0 mm e 21 placas de 3 furos sistema de fixacdo 1,5 mm.
Foram utilizados também 546 parafusos, sendo 84 parafusos de 12 mm, 252
parafusos de 10 mm e 147 parafusos de 5 mm de comprimento do sistema 2,0
mm. Os 63 parafusos restantes sdo de 5 mm de comprimento do sistema 1,5 mm
(Téride Implantes Ind. Com. Ltda. - Mogi Mirim, Sao Paulo - Brasil) (Figura 1).
Segundo o fabricante as placas sado de titdnio comercialmente puro, e os
parafusos de liga de titdnio-6aluminio-4vanadio. Realizou-se analise dimensional
de placas de 4 furos do sistema 2,0 mm, de parafusos de 5, 10 e 12 mm do
sistema 2,0 mm e de parafusos de 5 mm do sistema 1,5 mm (Apéndice 2).

4furos (2,0)

3 furos (1,5)

OO0

5mm (1,5) 5 mm (2,0) 10mm (2,0)

Figura 1 — A) Placa reta sistema 2,0 mm de 4 furos; B) Placa reta sistema 1,5 mm de 3 furos;

C) Parafuso de 5 mm do sistema 1,5 mm; D) Parafuso de 5 mm do sistema 2,0 mm; E)
Parafuso de 10 mm do sistema 2,0 mm; F) Parafuso de 12 mm do sistema 2,0 mm.
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4.2- Mandibulas de Poliuretano e Preparo da Amostra

No presente estudo foram utilizadas 84 réplicas de mandibulas humanas
em resina de poliuretano rigido (Nacional Ossos Ltda. - Jau, Sao Paulo - Brasil).
As mandibulas foram submetidas a um aumento personalizado da espessura dos
processos corondides, com intuito de se aumentar a resisténcia as fraturas
desses. O aumento foi realizado com auxilio de resina acrilica incolor
quimicamente ativada (Dental Vipi Ltda., Pirassununga, Sao Paulo, Brasil). Em
seguida, a mandibula com aumento personalizado foi enviada a empresa para
confeccao de um molde. Desse molde foram confeccionadas todas as mandibulas
de poliuretano utilizadas no estudo (Figura 2). Os processos corondides
funcionaram como eixo de rotacdo mandibular durante a aplicagado dos testes de
resisténcia. Todas as mandibulas foram submetidas a seccionamento simulando
uma fratura subcondilar unilateral esquerda, segundo classificagcdo proposta por
Lindhal (1977), a partir da confecgdo de um guia em resina acrilica quimicamente
ativada para padronizar os cortes (Figura 3). Foram realizadas secg¢des lineares,
perpendiculares a superficie lateral da mandibula, com auxilio de serra
reciprocante de 0,2 mm de espessura, da marca comercial Dentscler (Dentscler
Industria de Aparelhos Odontoldgicos Ltda. - Ribeirdo Preto, Sdo Paulo - Brasil)
(Figura 4). Como referéncias para o seccionamento, utilizamos o ponto mais
inferior da incisura da mandibula até a regido posterior da mandibula, abaixo do
colo do condilo, a uma distancia de aproximadamente 35 mm da parte mais
superior do condilo (Figura 5).
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Figura 2 — A) Mandibula de resina de poliuretano com aumento dos processos coronoides,
vista frontal; B) Vista lateral; C) Vista em 3 evidenciando o aumento dos coronodides; D) Vista
superior em que se observa a espessura obtida.

Figura 3 — A) Guia de resina acrilica para realizagdo do corte, delimitando do ponto mais
inferior da incisura até a metade da altura do ramo mandibular, vista lateral; B) Vista posterior

em que o contorno do guia até a regido medial do ramo mandibular.
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Figura 4 — Seccionamento realizado com serra reciprocante.

Figura 5 — Seccionamento realizado simulando fratura subcondilar.
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Antes do seccionamento, um guia de reducdo da fratura também foi
confeccionado com resina acrilica quimicamente ativada, com objetivo de se
manter o posicionamento correto do segmento condilar durante a instalacao da

primeira placa na borda posterior da mandibula (Figura 6).

Figura 6 — Guia de resina acrilica para redugéo do segmento.

As mandibulas foram fixadas com quatro técnicas utilizando-se das placas
de 2,0 e 1,5 mm, que deram origem a doze grupos experimentais, cada um com 7
mandibulas. Foram chamados de G1, G5 e G9 os grupos aqueles fixados com
uma unica placa reta de 4 furos, sendo 3 parafusos de 10 mm e 1 de 12 mm
(apenas o parafuso distal do segmento proximal sera de 12 mm, visto que a
espessura nessa regido mais superior € maior). O intuito era que todos esses
parafusos apresentassem engajamento bicortical. Para padronizacdo, a placa
distard 5 mm do centro dos furos até a margem posterior do ramo. Um guia de
resina acrilica foi confeccionado para manutengcdo do posicionamento da placa

durante as perfuragdes (Figura 7).
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Figura 7 — A) Guia de resina para instalagéo da placa de 4 furos do sistema 2,0 mm préxima a
margem posterior do ramo mandibular; B) Placa instalada com 4 parafusos, sendo o mais

superior de 12 mm e os demais de 10 mm de comprimento.

Quando utilizadas duas placas, a disposicao entre elas foi de tal forma que,
independentemente do sistema utilizado, fosse mantida uma angulacdo de 45°.
Para isso, também foram confeccionados guias de resina acrilica para perfuragéao
correta durante a instalacao das placas. G2, G6 e G10 foram os grupos fixados
com 1 placa de 4 furos dos sistema 2,0 mm e 1 placa de 3 furos do sistema 1,5
mm, sendo a mais préxima a borda posterior do ramo a placa de 2,0 mm com 3
parafusos de 10 mm e 1 de 12 mm e, a mais anterior, a placa de 1,5 mm com 3
parafusos de 5 mm, com apenas um dos furos no segmento proximal (Figura 8).

Figura 8 — A) Guia de resina acrilica para padroniza¢ao da instalagéo da placa de 3 furos do
sistema 1,5 mm na regido anterior; B) Placa anterior instalada com parafusos de 5 mm de

comprimento.
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Denominou-se G3, G7 e G11 os grupos fixados com duas placas 2,0 mm,
sendo a mais posterior, préximo da borda mais posterior do ramo da mandibula,
de 4 furos com 3 parafusos de 10 mm e 1 de 12 mm e, a mais anterior, de 3 furos
com 3 parafusos de 5 mm, com apenas um dos furos no segmento proximal
(Figura 9).

Figura 9 — A) Guia de resina acrilica para padronizagéao da instalagdo da placa de 3 furos do
sistema 2,0 mm na regido anterior; B) Placa anterior instalada com parafusos de 5 mm de

comprimento.

Os grupos 4, 8 e 12, aqueles fixados com duas placas 2,0 mm, sendo a
mais posterior, préximo da borda mais posterior do ramo da mandibula, de 4 furos
com 3 parafusos de 10 mm e 1 de 12 mm e, a mais anterior, também de 4 furos,
com 4 parafusos de 5 mm, sendo dois deles no segmento proximal (Figura 10).

Figura 10 — A) Guia de resina acrilica para padronizagao da instalagéo da placa de 4 furos do
sistema 2,0 mm na regido anterior; B) Placa anterior instalada com parafusos de 5 mm de

comprimento.
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Dessa forma, as quatro técnicas de fixacdo utilizadas neste trabalho
foram submetidas aos testes mecanicos. Os 12 grupos foram denominados
G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9, G10, G11 e G12 (Figura 11, Tabela 1).

Figura 11 — Grupos de estudo. A) Fixagdo com 1 placa sistema 2,0 mm; B) Fixacdo com duas
placas, uma do sistema 2,0 e outra 1,5mm; C) Fixagdo com duas placas, ambas do sistema 2,0
mm, porém anterior com 3 furos; D) Fixa¢do com duas placas de 4 furos dos sistema 2,0 mm.
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Tabela 1- Grupos de mandibulas submetidos as diferentes técnicas de fixagao.
GRUPOS TECNICA DE FIXACAO

G1 Placa 4 furos 2,0 mm

G2 Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm

G3 Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm

G4 2 placas 4 furos 2,0 mm

G5 Placa 4 furos 2,0 mm

G6 Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm

G7 Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm

G8 2 placas 4 furos 2,0 mm

G9 Placa 4 furos 2,0 mm

Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm

Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm

2 placas 4 furos 2,0 mm

4.3- Teste de Resisténcia

O estudo foi realizado junto ao Departamento de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial e Periodontia da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto
(FORP) - Universidade de Sao Paulo (USP). O teste de resisténcia foi realizado
em uma maquina universal de ensaios, da marca comercial EMIC, modelo DL2000
(EMIC Equipamentos e Sistemas de Ensaio Ltda. - Sdo José dos Pinhais, Sao
Paulo - Brasil) pertencente ao LIPEM (Laboratério Integrado de Pesquisa e
Biocompatibilidade de Materiais) do Departamento de Materiais Dentarios e
Protese da FORP-USP. Para tal finalidade foram utilizados dois dispositivos de
aco, um de suporte para a mandibula (Figuras 12, 13 e 14) e outro para aplicagdo
de carga vertical, em formato de “T” invertido, composto pela unido/solda de dois
fios de aco cilindricos com diametro de 3 mm (Figura 15).
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20mm comprimento e 6mm de espessura

20mm comprimento e 3mm de espessura

1

Figura 12 — Suporte para fixagdo das mandibulas e aplicagdo de carga com as

determinadas dimensodes, em vista lateral.

20mm 20mm

18mm 18mm

150mm

105mm

Figura 13 — Vista frontal do suporte para testes, demonstrando todas as dimensdes.
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Fio de ago cilindrico
145 mm de comprimento

2 mm de didmetro

Figura 14 — Vista aproximada haste para estabilizacdo das mandibulas, bem como suas

dimensoes.

Ponta de aplicagao de carga
Formato em “T"

Composto pela unido/solda de dois fios de ago cilindrico
com diametro de 3 mm

Figura 15 — Ponta de aplicagdo de carga em formato de “T” invertido.
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Os corondides foram perfurados com broca helicoidal de 3,0 mm de
diametro com auxilio de peca reta manual. Em seguida, a mandibula foi
posicionada de maneira que o plano mandibular formasse angulo reto com o longo
eixo do dispositivo de carga, a partir da fixacdo nos processos coronoides e
estabilizacao dos condilos no suporte, com apoios superior e posterior (Figuras 16
e 17).

Figura 16 — Posicionamento da mandibula de poliuretano no suporte de testes, sendo os céndilos

estabilizados na regido posterior e os corondides como eixo de rotagéo.
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Figura 17 — Aplicagéo de carga na maquina de ensaios EMIC, modelo DL2000.

O dispositivo de aplicacdo de carga teve velocidade estabelecida de 2
mm/min, sendo a carga progressiva. Verificou-se o deslocamento vertical de 1,2 e
5 mm, considerando-se que o sistema de fixagdo com deslocamento maior que 2
mm ja é passivel de sofrer faléncia. Anotou-se o valor de carga aplicada em cada
um dos deslocamentos pré-estabelecidos, em kilograma-for¢ca (kgf). A carga foi
sempre aplicada no segmento distal em trés diferentes pontos fixos, que
receberam o dispositivo de aplicacédo de carga.

G1, G2, G3 e G4 foram submetidos ao teste de carregamento com ponto de
aplicacdo na regido de primeiro molar do lado do céndilo com fratura simulada,
sendo chamado MF (Figura 18). G5, G6, G7 e G8 tiveram ponto de aplicagdo no
primeiro molar contralateral a fratura simulada, sendo chamado de MC (Figura 19).
E, finalmente, G9, G10, G11 e G12 foram submetidos ao teste tendo como ponto
de aplicagdo a regido central entre os incisivos centrais | (Figuras 20, 21e 22,
Tabela 2).
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Tabela 2- Grupos de mandibulas submetidos as diferentes técnicas de fixacdo e seus respectivos

locais de aplicagao de carga.
GRUPOS TECNICA DE FIXACAO LOCAL APLICACAO DE

CARGA

Placa 4 furos 2,0 mm

Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm MF
Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm MF
2 placas 4 furos 2,0 mm MF
Placa 4 furos 2,0 mm MC**
Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm MC
Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm MC
2 placas 4 furos 2,0 mm MC

I***

Placa 4 furos 2,0 mm

Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 1,5 mm I

Placa 4 furos 2,0 mm + placa 3 furos 2,0 mm I

2 placas 4 furos 2,0 mm I

MF*: molar do lado da fratura simulada; MC**: molar contralateral a fratura simulada; I***: entre os

incisivos.

Figura 18 — Aplicacao de carga no molar do lado do seccionamento (MF).
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Figura 20 — Aplicacao de carga entre os incisivos centrais (1).
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Figura 22 — Deslocamento de 5 mm da ponta de aplicagéo de carga no grupo com 1 placa.
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4.4- Analise Estatistica

Para a analise estatistica dos resultados obtidos no teste de resisténcia, os
dados foram comparados utilizando andlise de variancia (ANOVA) com trés
fatores de variacao (fixacao utilizada, local de aplicagcao de carga e deslocamento
da ponta de aplicacao), utilizando o teste de Tukey com nivel de significancia de
5%, como poOs-teste.
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5. RESULTADOS

5.1- Teste de Resisténcia

Com a andlise de variancia (ANOVA), verificada a significancia estatistica,
com os resultados da andlise de variancia, aplicou-se o teste de Tukey com nivel

de significancia de 5% para comparacao multipla entre as médias.

Os valores das médias e desvio padrdao das cargas, em kgf, para o
deslocamento de 1 mm, em G1, G2, G3 e G4, mostraram que 0s grupos 2 e 4
apresentaram a maior resisténcias as cargas no teste de carregamento,
respectivamente. Em ordem decrescente estdo G3 e G1. Médias e desvio padrao
das cargas para o deslocamento de 2 mm demostraram que a resisténcia as
cargas foi maior no G2, seguido de G4, G3 e G1. Com relagdo ao deslocamento
de 5 mm, pbde-se observar, em ordem decrescente, que a maior resisténcia as
cargas ocorreu em G3, seguido de G2, G4 e G1. Houve diferenca estatisticamente
significante para o G1 comparado a G2, G3 e G4 quando avaliados os valores de
carga para os deslocamentos de 1 mm e 2 mm, ndo sendo essa diferenca
encontrada no deslocamento de 5 mm (Figura 23 e Tabela 3). Assim, verificou-se
diferenga estatistica significante nos deslocamentos de 1 e 2 mm quando a carga
foi aplicada no MF, no grupo tratado com uma placa de quatro furos do sistema
2,0 mm, observando-se valores de carga inferiores em relacdo aos demais grupos

tratados com duas placas, independente da associagao.
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Figura 23 — Médias dos valores de resisténcia as cargas, em kgf, para os
deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, para G1, G2, G3 e G4, com aplicagao de
carga em MF.

Tabela 3 — Valores referentes as médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrao

(DP) em G1, G2, G3 e G4 para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm.

Deslocamento
1mm DP 2 mm DP 5 mm DP
1 4.41* 0,88 9,90* 0,59 29,10 1,58
2 6,00 1,30 12,21 2,12 32,81 4,05
3 5,23 1,79 11,65 3,35 22,69 7,89
4 5,89 1,63 11,72 3,05 30,85 7,40

* Houve diferenca estatisticamente significante.

Os valores das médias e desvio padrao das cargas, em kgf, para o
deslocamento de 1 mm, em G5, G6, G7 e G8, mostraram que 0s grupos 6 € 8
apresentaram a maior resisténcia as cargas, respectivamente, seguidos dos
grupos 5 e 7. Observou-se, para o deslocamento de 2 mm, que a resisténcia as
cargas foi maior no G6, seguido de G8, G5 e G7. Com relagdo ao deslocamento
de 5 mm, pdde-se observar, em ordem decrescente, que a maior resisténcia as

cargas ocorreu em G6 e G7, seguido de G8 e G5. Contudo, as diferencas nao
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foram estatisticamente significantes em nenhum dos deslocamentos (Figura 24 e
Tabela 4).
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Figura 24 — Médias dos valores de resisténcia as cargas, em kgf, para os
deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, para G5, G6, G7 e G8, com aplicagao de
carga em MC.

Tabela 4 — Valores referentes as médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrao
(DP) em G5, G6, G7 e G8 para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm.

Deslocamento
1mm DP 2 mm DP 5 mm DP
5 4,96 1,27 11,08 1,53 27,03 3,10
6 6,19 1,27 12,68 1,66 29,33 1,62
7 4,58 1,02 10,34 2,84 29,15 8,06
8 5,25 1,02 11,62 1,56 27,32 2,51

Os valores das médias e desvio padrao das cargas, em kgf, para o
deslocamento de 1 mm, em G9, G10, G11 e G12, mostraram que os grupos 12 e
10 apresentaram a maior resisténcia as cargas, respectivamente, seguidos dos
grupos 11 e 9. Observou-se, para o deslocamento de 2 mm, que a resisténcia as
cargas foi maior no G12, seguido de G10, G11 e G9. Considerando-se o
deslocamento de 5 mm, observou-se manutengdo da maior resisténcia as cargas
dos demais deslocamentos, ou seja, maior no G12, seguido de G10, G11 e G9.
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Contudo, as diferengas nao foram estatisticamente significantes em nenhum dos
deslocamentos (Figura 25 e Tabela 5).
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Figura 25 — Médias dos valores de resisténcia as cargas, em kgf, para os
deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, para G9, G10, G11 e G12, com
aplicacao de carga em |.

Tabela 5 — Valores referentes as médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrao
(DP) em G9, G10, G11 e G12 para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm.

Deslocamento
1mm DP 2 mm DP 5 mm DP
9 1,74 0,49 4,02 0,82 12,17 2,22
10 2,21 1,02 4,64 1,83 13,46 3,18
11 1,93 0,66 4,22 1,24 12,29 2,18
12 2,71 0,50 5,40 0,75 13,9 1,88

Em analise comparativa entre os grupos, considerando-se os trés diferentes
pontos de aplicagdo de carga, observou-se maior resisténcia as cargas, para o
deslocamento de 1 mm, de G6, seguido de G2, G4, G8, G3, G5, G7, G1, G12,
G10, G11 e G9. Para o deslocamento de 2 mm, em ordem decrescente, que a
resisténcia em G6 também foi maior, seguido de G2, G4, G3, G8, G5, G7, G1,
G12, G20, G11 e G9. Para deslocamento de 5 mm, ocorreu maior resisténcia de
G3, seguido de G2, G4, G6, G7, G1, G8, G5, G12, G20, G11 e G9.
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6. DISCUSSAO

As fraturas dos condilos mandibulares sdo das mais comuns entre todas as
fraturas faciais. Quando essas fraturas necessitam de tratamento cirurgico, a
fixacdo interna com placas e parafusos tem sido muito aceita para resolugcdo. A
comparagcdo mecanica entre as diferentes formas de fixacdo com placas e

parafusos é importante para que ocorra um direcionamento para a pratica clinica.

Nao ha um consenso a respeito do melhor tipo de osteossintese para as
fraturas dos céndilos mandibulares. A partir da revisao da literatura é evidente que
a técnica mais frequentemente utilizada para fixagdo € o posicionamento de uma
Unica placa, que as vezes pode sofrer complicagées como fratura e/ou perda do
parafuso, como relatado por varios autores (Gysi, 1921; Lindhal, 1977; Kubein &
Jahnig, 1983; Hart ef al., 1988; lizuka et al., 1991; Paydar et al., 1991; Sargent &
Green, 1992; Ellis & Dean, 1993; Meijer et al., 1993; Krenkel, 1994; Throckmorton
& Dechow, 1994; Hammer et al., 1997; Choi et al., 1999, 2001; Meyer et al., 2002,
2006; Rallis et al., 2003; Tominaga et al., 2006; Seeman et al., 2007). Em virtude
disso, a comparagao entre a fixagdo com uma placa posterior € duas placas é
cabivel, visto que pode haver diferenca quanto a resisténcia de cada técnica a
aplicagéo de cargas.

Uma das variaveis quando se realiza estudos mecanicos de fixagcdo com
placas e parafusos é o substrato utilizado. Segundo Haug (1994), em testes
mecanicos o material de fixagdo deve ser aplicado a substrato com caracteristicas
semelhantes ao local que o sistema de fixagédo seria aplicado in vivo. Além disso,
Bredbenner & Haug, em 2000, realizaram uma avaliagcdo comparativa do torque
requerido para inserir parafusos de 1,0 mm e 2,4 mm e a for¢a requerida para
remové-los de 7 substratos diferentes utilizados em pesquisas de fixag&o rigida.
As mandibulas de resina de poliuretano apresentaram bons resultados. Os

autores concluiram que 0 0sso humano pode ser simulado em estudos de fixacao,
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por materiais sintéticos, que descartam as dificuldades encontradas com 0sso
humano fresco, como éticas e falta de padronizacao, e apresentam as vantagens

de padronizagcédo na forma, dimensdes, propriedades mecanicas e baixo custo.

Currey et al., em 1995, afirmaram que o0 armazenamento em formol do 0sso
bovino, que seria outra possibilidade para realizacdo dos testes, pode alterar as
propriedades fisicas do osso e de maneira diferente para cada amostra. A
transferéncia direta dos resultados em osso fresco, humano ou animal, devido as

variacdes dimensionais e morfolégicas, devem ser avaliados de forma cuidadosa.

De acordo com Bredbenner & Haug, em 2000, Haug et al., em 2002,
Ziccardi et al., em 1997, Asprino et al., em 2006, utilizamos réplicas sintéticas de
mandibulas de resina de poliuretano. Isso devido a sua densidade, dureza,
tamanho e modulo de elasticidade, pela sua padronizagdo em formato anatémico
e similaridade com a mandibula humana, sendo réplica a partir da impressao de
mandibula de cadaver humano, facilidade de obtencao e reprodugao das fraturas
e fixacdo. Esse modelo de resina também elimina variaveis relacionadas ao

acondicionamento de 0sso animal e seu descongelamento para utilizagao.

O modelo de mandibula inteira reproduz melhor o que ocorre na clinica,
devido a utilizacdo de todo o arco mandibular e ndo de um segmento. Isso
possibilita variagdo nos locais de aplicagao de forga, promovendo a alternancia de
area de compressdo e de tensdao (Kroon et al, 1991; Rozema et al., 1992;
Rudderman & Mullen, 1992; Tams et al., 1997). Dessa forma, o modelo por nés
utilizado possibilitou testar o sistema de fixacdo variando a aplicacdo de carga em
molar do lado da fratura (MF), em molar contralateral a fratura (MC) e em incisivos

(1)

A escolha de testes de resisténcia com aplicagcdo de carga em diferentes
locais em um modelo de mandibula inteira foi elaborado a partir da idéia que o
cbndilo é submetido a forgas de diferentes diregdes, durante a funcdo. O modelo

tridimensional propicia avaliar o resultado da aplicagdo de carga nos dentes e,
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consequentemente, os reflexos dessas cargas na regido da fixacado do condilo
fraturado, haja vista que o sistema estomatognéatico é composto pelas duas
articulagdes temporomandibulares e as articulagdes dentais, que funcionam de
forma dependente. Analisando conceitos de funcao condilar, a deformacao ciclica
e a forca de torcao também deveriam ser consideradas. Porém, devido ao tipo de
dispositivo de sustentacdo do sistema, a aplicacdo de cargas foi direcionada no
sentido vertical. Haug et al., em 2002, ja salientaram a dificuldade de reproduzir a
complexa funcao da articulacdo temporomandibular.

Choi et al., em 2001, comparando a estabilidade mecanica de quatro
diferentes técnicas de fixacdo utilizadas para fraturas condilares quando
submetidas a carga funcional, demostraram que duas placas sdo mais estaveis
que uma unica placa. Relataram suas experiéncias com 40 fraturas condilares em
37 pacientes que foram tratados com uma placa de compressao dindmica ou com
duas placas. Complicacdes inerentes ao material de fixagao (fratura da placa ou
perda de engajamento do parafuso) ocorreram exclusivamente nos grupos que

foram tratados com uma placa.

O uso de duas placas comparadas a uma placa é também recomendado
por outros autores. Em estudo retrospectivo de 45 pacientes tratados com uma ou
duas placas demonstrou que o uso duas de placas de 2,0 mm propicia melhor
estabilidade e menores complicagdes (Rallis et al., 2003).

Em 2006, Tominaga et al., através do uso de 18 mandibulas sintéticas, nas
quais realizaram seccionamento subcondilar e, em seguida, fixaram as fraturas
subcondilares com diferentes técnicas de osteossintese, demonstraram, pela
submissdo das mandibulas ao teste de resisténcia, que as fixadas com duas
placas mostraram melhor estabilidade.

Diferentes estudos (Paydar et al.,, 1992; Sargent & Green, 1992; Meijer et
al., 1993; Throckmorton & Dechow, 1994; Meyer et al., 2002, 2006; Rallis et al.,

2003; Seeman et al., 2007) tém relatado que o conceito de osteossintese estavel é
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correlacionada com forcas mecanicas ao redor da regidao condilar durante a

mastigacao, devido a acao dos musculos que atuam sobre a mandibula.

Throckmorton & Dechow, em 1994, através de um experimento in vitro,
identificaram a presenca de forcas de tensdo ocorrentes nas superficies anterior e
lateral do processo condilar e forcas compressivas na superficie posterior. Porém,
foram Meyer et al., em 2002, que primeiro desenvolveram um dispositivo de carga
mastigatoria capaz de reproduzir as forcas aplicadas sobre a mandibula durante a
mastigagdo. Utilizando mandibulas de cadaveres confirmaram pela analise
fotoelastica, a presenca de forcas de compressao na regido da borda posterior do
ramo e forgas de tens&do posicionadas paralelamente e abaixo da incisura da
mandibula. Esses resultados sugerem que novos conceitos sdo necessarios e
devem ser considerados no posicionamento das placas de fixagao junto as linhas
de forcas de tensdo. Essas sdo as principais responsaveis pelas complicacdes de
fratura de placa ou perda de parafusos.

No presente estudo a comparagao entre os grupos fixados com uma placa
e os fixados com duas placas evidenciaram diferenca estatisticamente significante
somente quando a aplicagdo de carga foi realizada no molar do lado da fratura.
Isso corrobora com as afirmagcdes de ambito clinico de Parascandolo et al., em
2010, em que a utilizacdo de duas placas proporcionou melhor estabilidade na
fixacdo das fraturas condilares. Citam que a primeira placa fixada com quatro
parafusos, € posicionada paralelamente ao eixo do pescoc¢o do condilo, onde se
concentram as forcas de compressao. Essa primeira placa auxilia na obtencédo de
“estabilidade intermediaria”, permitindo a restauragéo da altura do ramo. Mas que
essa mesma placa ndo é capaz de resistir a todas as forcas mecanicas que
ocorrem na regiao condilar durante a mastigacao e, mais precisamente, as forcas
de tensdo que se concentram nessa area e facilitam o deslocamento do fragmento
condilar. Essa € a razdo para que se utilize uma segunda placa em direcédo
obliqua junto as essas linhas de tensao.
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Outros fatores analisados em nosso estudo foram o numero de furos e o
sistema aplicado da placa anterior, todas anguladas em 45° em relacédo a placa
posterior. Nao observamos diferenca estatisticamente significante em valores de
carga em nenhum dos grupos fixados com duas placas, de forma que a dimensao
e a extensdo da segunda placa nao influenciaram na resisténcia dos sistemas.
Autores como Krenkel, em 1994, e Choi et al., em 1999, afirmam que segunda
placa deve ser fixada com pelo menos um parafuso em cada lado da fratura, pois
protege a primeira placa das forcas mecanicas que poderiam causar falha da
placa mais posterior.

Durante os testes de resisténcia as mandibulas suportaram
adequadamente os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, sem sofrer alteracao
estrutural. E cabivel salientar que esses deslocamentos sdo suficientes para
ocorrer faléncia do sistema de fixagcao, por isso ndo foi necessario avaliar a carga
de pico, carga final e o deslocamento final do sistema.

Neste estudo mecanico, o conjunto formado pela mandibula tridimensional
e a base de suporte, gerou uma alavanca classe |l, onde o ponto de fulcro foram
0S processos coronoides, a carga foi aplicada nos dentes e o ponto de resisténcia
foram os condilos, de forma que a forga aplicada foi transmitida para ambos os
condilos e o sistema de fixacdo utilizado na fratura condilar. Tal teste difere da
afirmacao de Hylander, em 1975, em que a mandibula pode ser comparada a uma
alavanca de classe lll, onde o céndilo atuaria como fulcro, os musculos elevadores
aplicariam a forca e a forga oclusal atuaria como resisténcia, exibindo as forcas de
tensdo na porcédo superior e de compresséao inferior. Entretanto, essa diferenca
n&o impediu que as técnicas de fixagdo fossem avaliadas adequadamente, visto
que o anteparo ao qual os céndilos foram estabilizados permitiu que as cargas
aplicadas nos dentes fossem transmitidas indiretamente as placas e pafarusos
aplicados no traco de fratura.
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O modelo tridimensional reproduz melhor o que ocorre na clinica devido a
utilizacao do arco mandibular e ndo de um segmento, e por possibilitar variacao
nos locais de aplicacdo de forca, promovendo a alternancia de é&rea de
compressao e de tensao (Kroon et al.,, 1991; Rozema et al., 1992; Rudderman &
Mullen, 1992; Tams et al., 1997).

Em raras situacdes uma fratura do processo condilar da mandibula permite
a aplicacao de uma placa de seis furos com trés parafusos em cada segmento.
Dessa forma, é mais frequente o uso de placas de quatro furos com dois
parafusos em cada segmento, tornando a interface parafusos/osso o ponto fraco
do sistema de fixacdo, em vez da rigidez da placa. Falha na interface
parafuso/osso e fratura da placa s@o as principais razées de falha do sistema de
fixacdo em fraturas condilares. Assim, segundo Ellis Ill (2002), para prover maior
contato entre o parafuso e o0 0sso podem-se utilizar parafusos bicorticais em vez
de monocorticais. Outra solugdo seria aumentar o diametro dos parafusos. Por
isso, optamos por testar as técnicas de fixacdo em que a placa posterior sempre
foi fixada com parafusos bicorticais, para garantir maior superficie de contato com
o substrato da réplica utilizada.

Alguns autores variaram apenas a dimensao da placa anterior, sendo o0s
parafusos monocorticais. O uso de duas placas com parafusos monocorticais vem
de citagdes de outros estudos mecanicos e clinicos, que relatam superioridade em
prover estabilidade e resisténcia em relagéo a utilizar-se apenas uma placa (Choi
et al., 1999; Rallis et al., 2003).

Diversos trabalhos ja demonstraram a efetividade dos estudos de
resisténcia (Foley et al., 1989; Anucul et al., 1992; Kohn et al., 1995; Haug et al.,
1999; Trivellato, 2001; Guimar&es-Filho, 2003; Peterson et al., 2005; Van Sickels
et al., 2005; Asprino et al., 2006; Serra & Silva, 2006; Bregagnolo et al., 2010). Em
nosso estudo utilizamos a maquina de ensaios EMIC, modelo DL 2000, que
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permite a regulacdo da velocidade de incidéncia de forgca (em mm/minuto) e a
quantidade de deslocamento (em mm).

Com relacdo ao deslocamento maximo, alguns autores como Foley et al.
(1989) e Kohn et al. (1995) padronizaram um deslocamento maximo de 3 mm para
registro da carga de pico, ao passo que afirmaram que movimentos acima disso
nao seriam compativeis com as condi¢cdes fisioldgicas. Ja Ardary et al. (1989) e
Kim et al. (1995) determinaram um deslocamento maximo ainda menor de 1 mm
como o ponto de falha do sistema. Essas medidas foram tomadas a partir do
deslocamento da ponta de aplicacao de carga.

Outros autores como Trivellato (2001), Guimaraes-Filho (2003) e Trivellato
& Passeri (2006) padronizaram o deslocamento de 10 mm ou até a falha do
sistema, caso acontecesse antes do deslocamento pré-determinado.

Alguns estudos, em vez de definir um determinado deslocamento,
determinaram o deslocamento final como indo até a falha do sistema (Bouwman et
al., 1994; Asprino et al., 2006). Dessa forma, obtém-se quatro medidas: carga e
deslocamento de pico; carga e deslocamento finais.

Neste trabalho optamos por realizar o teste mecénico até a o deslocamento
maximo de 5 mm, avaliando-se as variaveis de comparacao em deslocamentos de
1 mm, 2 mm e 5 mm. Ndo mensuramos a cargas e deslocamentos finais,
justamente por concordarmos com Foley et al. (1989) e Kohn et al. (1995), que
afirmam que deslocamentos acima de 3 mm ndo sdo compativeis com parametros
fisiolégicos e, na pratica, ja implica em falha do material de fixagdo. Segundo
esses autores, as vantagens em se limitar o deslocamento sdo: 1) diminuigéo das
forcas torcionais durante o teste; 2) racionalizar o tempo dispensado para a
realizagédo dos testes; e, 3) representar modelo clinico de forma mais fiel.

Avaliando-se as fixacbes, G1, G2, G3 e G4 receberam carga na regido de

molar do lado da fratura condilar. Apenas o G1 apresentou diferenga
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estatisticamente significante quando comparado aos demais grupos, apresentando

menor resisténcia a carga nos deslocamentos de 1 mm e 2 mm.

As médias e o desvio padrdao das cargas observadas nos deslocamentos
padronizados indicaram que no teste, tendo como pontos de aplicacao os incisivos
centrais e os molares contralaterais, todos os sistemas de fixacdo utilizados se
comportaram de forma satisfatéria, ndo sendo encontrada diferenca
estatisticamente significante. Quando se considera o molar do lado do céndilo
fraturado, observou-se menor resisténcia ao teste de carregamento no grupo com
somente uma placa préoxima a borda posterior em relagdo aos demais grupos
(associacao de duas placas). Avaliando-se o0s demais grupos que foram
submetidos a aplicacdo do teste no molar do lado da fratura, ndo se observou
diferenga estatisticamente significante.

Na disposicao das placas variando o numero, disposicdo, dimensao e
extensdo da placa anterior, o resultado do teste de resisténcia mecanica foi
influenciado mais pela disposicao e pelo numero de placas, do que pela dimensao
e extensao. Isso foi evidente de forma estatistica apenas do grupo que nao
continha a placa mais anterior e com aplicagdo da carga no molar do lado da
fratura, apresentando os menores valores médios (para deslocamento de 1 mm:
4,41 kgf; e para deslocamento de 2 mm: 9,90 kgf) quando comparados aos
demais grupos com carga aplicada nos incisivos centrais e molar contralateral
(Tabela 3, pag. 34).

Além disso, os valores de carga referentes ao deslocamento de 5 mm foram
superiores aos valores ja publicados por Talwar et al., em 1998, para forca de
mordida dos pacientes que sofreram fratura condilar ha seis semanas (3,6 kgf em
incisivo direito e 17,3 kgf em molar direito). Isso nos da indicio de que os
resultados obtidos em nosso estudo podem ser referéncias para uma situacao
clinica, e também indica que o aumento do brago de alavanca oriundo da

aplicagéo de carga em incisivos, sendo o céndilo o ponto de resisténcia, propicia
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menores valores de carga aos quais os sistemas de fixacao sao submetidos, como
observado em G9, G10, G11 e G12.

O comportamento mecanico da fixacao interna com placas e parafusos no
tratamento de fraturas dos cdéndilos mandibulares necessita ser avaliado e isso
pode possibilitar o desenvolvimento de diferentes técnicas de fixacdo e materiais
utilizados. O estudo in vitro pode servir como direcionamento para a aplicacao
clinica. O uso de duas placas parece prover maior resisténcia ao sistema, de
forma que, apresentou melhores resultados quando da aplicacdo de carga em
molar do lado da fratura subcondilar.
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7. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia aplicada e os resultados obtidos, podemos
concluir:

1- Na avaliacdo do sistema de fixagdo, o uso de duas placas nao
apresentou maior resisténcia, com diferenca estatistica, quando comparada aos
grupos com uma placa, exceto naquele onde se aplicou carga no molar do lado da
fratura.

2- Quando se compara os diferentes grupos onde se utilizou duas placas,
nao se observa diferenca estatistica significante dependente da dimensdo do
sistema de fixagdo ou da extensao das placas.
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Figura 26 — Médias dos valores de resisténcia as cargas, em kgf, para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5
mm, para os grupos todos 0s grupos.
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APENDICE 2

Analise Dimensional das Placas e Parafusos

Com intuito de determinar possivel variacdo nos resultados devido a falta
de padronizacdo dimensional das placas e parafusos, realizou-se uma avaliacdo
em seis dimensdes nas placas e em quatro nos parafusos, conforme descrito por
Trivellato & Passeri, em 2006. Cada uma das placas foi mensurada trés vezes e
estabelecida uma média final. Nas placas a medida | refere a menor distancia das
bordas da placa entre os furos, Il ao diametro externo na area do furo, Ill a menor
distancia entre os furos da placa, IV ao comprimento, V ao diametro interno da
area do furo e VI a espessura. Nos parafusos a medida | é referente ao diametro
da cabeca, Il ao didmetro da haste, Ill ao didmetro externo da rosca e IV ao
comprimento (Figura 27). As mensuracdes foram realizadas com auxilio de um
paquimetro digital (Paquimetro Digital 150mm - 6", DC-60 Western, Importador E.
I. C. Ltda., origem: China) em 10 placas de 4 furos do sistema 2,0 mm, 10
parafusos de 5 mm de comprimento, 10 parafusos de 10 mm de comprimento e 10
parafusos de 12 mm de comprimento, também do sistema 2,0 mm. Por fim,
realizou-se medida de 10 parafusos de 5 mm de comprimento do sistema 1,5 mm.
Todos os materiais foram selecionados de forma aleatéria.
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Figura 27 — Mensuragdes realizadas na placa e parafusos.

Resultados da Analise Dimensional das Placas e Parafusos

Os dados obtidos na andlise dimensional das placas e parafusos, conforme
metodologia proposta por Trivellato et al. (2000), onde se mensurou os valores
médios apds a realizagdo de trés mensuragbes, em cada dimensao proposta para
o material de fixacado interna, sdo apresentados nas Tabelas 6 a 10, com valores
de média final, desvio padréo e coeficiente de variagéo.

Na avaliacdo dimensional das placas, de acordo com o coeficiente de
variagdo, a menor diferenca dimensional ocorreu na medida lll, seguido pelas
medidas IV e V. A medida que apresentou maior diferenca foi a |, seguido das
medidas Il e VI.
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Tabela 6 — Valores referentes as placas, em milimetros, onde | representa a menor distancia
das bordas das placas entre os furos, Il o didmetro externo da area do furo, Ill a menor
distancia entre os furos das placas, IV o comprimento, V o didametro interno da area do furo e

VI a espessura da placa.

Medidas

I ] ][] v Vv \'/|

1 2,01 4,91 3,90 23,90 2,41 0,89

2 2,01 4,70 3,91 23,84 2,39 0,90

3 2,08 4,70 3,91 23,90 2,37 0,90

4 2,09 4,70 3,90 23,97 2,40 0,90

5 2,09 4,73 3,91 23,88 2,38 0,90

6 2,04 4,69 3,91 23,80 2,38 0,90

7 2,04 4,70 3,88 23,78 2,39 0,90

8 2,08 4,69 3,89 23,77 2,39 0,88

9 2,11 4,70 3,90 23,92 2,41 0,90

10 2,09 4,74 3,91 23,66 2,40 0,90
Média 2,06 4,73 3,90 23,84 2,39 0,90
Desvio Padrao 0,04 0,07 0,01 0,09 0,01 0,01
Coeficiente de 0,017 0,014 0,003 0,004 0,006 0,008

Variagao

Na analise dos parafusos do sistema de 1,5 mm, com comprimento de 5
mm, € considerando-se o coeficiente de variacdo, as maiores diferencas
dimensionais ocorreram nas medidas Il e IV, seguido pela medida Ill. A medida |

nao apresentou variagdo dimensional.

Tabela 7 — Valores referentes aos parafusos do sistema 1,5 mm, de 5 mm de
comprimento, onde a medida | é referente ao didmetro da cabega, Il ao
didmetro das haste, Il ao didmetro externo da rosca e IV ao comprimento.

Medidas

1 2,34 1,47 1,47 4,85

2 2,34 1,47 1,47 4,91

3 2,34 1,47 1,47 4,89

4 2,34 1,49 1,47 4,89

5 2,34 1,48 1,47 4,89

6 2,34 1,48 1,47 4,91

7 2,34 1,47 1,47 4,86

8 2,34 1,47 1,47 4,85

9 2,34 1,47 1,47 4,91

10 2,34 1,48 1,46 4,88
Média 2,34 1,48 1,47 4,88
Desvio Padrao 0,00 0,01 0,00 0,02
Coeficiente de 0,000 0,005 0,002 0,005

Variacao
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Quando se avaliou os parafusos do sistema de 2,0 mm, com comprimento
de 5 mm, considerando-se o coeficiente de variacdo, observou-se as medidas |,

IV, Il e lll, em ordem crescente de variagao dimensional.

Tabela 8 — Valores referentes aos parafusos do sistema 2,0 mm, de 5 mm
de comprimento, onde a medida | é referente ao didmetro da cabega, Il ao

didmetro da haste, Il ao didmetro externo da rosca e IV ao comprimento.

Medidas

1 2,95 1,99 1,97 4,96

2 2,95 1,97 1,98 4,95

3 2,94 2,02 2,01 4,98

4 2,94 1,98 1,96 4,95

5 2,94 1,98 1,95 4,99

6 2,93 1,98 1,96 4,94

7 2,95 1,98 1,97 4,94

8 2,92 1,97 1,96 4,93

9 2,93 2,01 1,95 4,93

10 2,93 2,00 1,96 4,92
Média 2,94 1,99 1,97 4,95
Desvio Padrao 0,01 0,02 0,02 0,02
Coeficiente de 0,004 0,008 0,009 0,005

Variagao

Na avaliagdo dimensional dos parafusos do sistema de 2,0 mm, com 10 mm
de comprimento, observou-se menor variagdo dimensional nos grupos | e IV,

respectivamente. Os grupos Il e Il apresentaram a maior variagao.

Tabela 9 — Valores referentes aos parafusos do sistema 2,0 mm, de 10 mm
de comprimento, onde a medida | é referente ao didametro da cabega, Il ao
didmetro da haste, Il ao diametro externo da rosca e IV ao comprimento.

Medidas
| | ] v

1 2,96 2,01 2,01 10,05

2 2,95 2,01 1,98 10,00

3 2,95 2,00 1,98 9,99

4 2,96 2,00 1,99 10,02

5 2,95 2,00 1,95 9,98

6 2,94 1,97 1,98 10,03

7 2,95 2,00 1,95 9,98

8 2,95 1,97 1,96 10,05

9 2,95 1,99 1,97 10,01

10 2,96 2,00 1,96 9,97
Média 2,95 2,00 1,97 10,01
Desvio Padrao 0,01 0,01 0,02 0,03
Coeficiente de 0,002 0,007 0,010 0,003

Variacao
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Na analise dos parafusos do sistema de 2,0 mm, com 12 mm de
comprimento, as maiores diferengas dimensionais ocorreram nas medidas lll, Il e
l.

Tabela 10 — Valores referentes aos parafusos do sistema 2,0 mm, de 10

mm de comprimento, onde a medida | é referente ao didmetro da cabega, Il

ao didmetro da haste, Il ao didmetro externo da rosca e IV ao
comprimento.
Medidas
1 2,95 1,98 1,98 12,03
2 2,95 1,98 1,98 12,03
3 2,95 1,98 1,97 12,01
4 2,96 1,98 1,98 12,01
5 2,94 1,97 1,96 11,98
6 2,94 1,99 1,96 11,99
7 2,96 1,99 1,98 12,01
8 2,96 1,99 1,98 12,01
9 2,95 1,99 1,98 12,00
10 2,93 1,98 1,97 11,99
Média 2,95 1,98 1,97 12,01
Desvio Padrao 0,01 0,01 0,01 0,02
Coeficiente de 0,003 0,003 0,004 0,001
Variagao

Na avaliagdo dimensional das placas contataram-se pequenas variagoes,
com os valores de coeficiente de variacao atingindo o maximo de 0,017, sendo
estes valores referentes a dimensao | das placas (menor distancia das bordas das
placas entre os furos). Outra dimensdo relevante no contexto de variagdo
dimensional foi a medida Il (o didametro externo da area do furo), com coeficiente
de variacao de 0,014. O coeficiente de variacdo das demais medidas nao
ultrapassou o valor de 0,008.

Nos parafusos, o maior coeficiente de variacdo ocorreu na medida Il
(didmetro externo da rosca) nos parafusos do sistema 2,0 mm com 10 mm de
comprimento, atingindo 0,010. Os parafusos do sistema 2,0 mm de 5 mm de

comprimento apresentaram maior coeficiente de variagdo nas medidas |l
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(didmetro externo da rosca) e Il (didmetro externo da haste), sendo mensurados
0,009 e 0,008, respectivamente.

Estes resultados podem ser comparados com o estudo de Trivellato (2001)
que avaliaram as variacdes dimensionais em placas de 4 e 6 furos e parafusos de
12 e 6 mm do sistema de fixacdo 2,0 mm, indicados para mandibula, de marca
nacional, sendo que realizou-se uma avaliagdo nas mesmas seis dimensdes nas
placas e nas mesmas quatro nos parafusos. Os autores encontraram pequena
variacdo na avaliacdo dimensional das placas, com coeficiente de variacao 1,83%
nos valores maximos na placa de quatro furos. Esses valores foram referentes as
medidas da espessura das placas. Para as demais medidas essa variacdo nao
passou de 0,83%. Ja para a avaliacdo dos parafusos, os autores constataram
variacdo entre 1% a 1,46%, sendo essa Ultima referente ao didmetro da haste.
Pode-se verificar diminuicdo na variacao dimensional nas placas de quatro furos,
em todas as dimensdes em nosso estudo. Entretanto, observamos que a medida
que apresentou maior variacdo dimensional foi a I, ao passo que no estudo dos
autores supracitados a maior foi na medida VI.

Os resultados de Asprino (2005) demostraram maior padronizagdo na
fabricacdo dos materiais de fixagdo, se comparados a Trivellato (2001). A maior
variacdo dimensional ocorreu na medida VI, onde encontraram valores de
coeficiente de variagcado que atingiram o maximo de 1,04%. Ja os demais valores
nédo ultrapassaram 0,51%. Quanto aos parafusos, as variagbes no coeficiente
somente ocorreram nas dimensdes do didmetro externo da rosca (0,5%) e de
comprimento. Quando comparados ao nosso estudo, pudemos observar menor
variacdo dimensional no material avaliado, em todas as medidas. Observamos,
entdo que existe padronizagdo ideal nas dimensdes, uma vez que ndao houve

variagdo significante.

Na andlise dimensional com a mesma metodologia, Brasileiro (2007)
encontrou variagdo menor quando comparado com Trivellato (2001) e Asprino et
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al. (2006), nao ultrapassando 0,14% para as placas, sendo esse valor
correspondente a distancia entre os furos. Em relacdo aos parafusos, o maior
coeficiente foi de 0,01%, referente ao diametro externo da rosca e ao didmetro da

haste.

Neste experimento, os valores de coeficiente de variacdo para as placas
tiveram uma variante maxima de 0,17% em relacdo a medida de menor distancia
das bordas da placa entre os furos. Somente pouco superior ao encontrado por
Brasileiro (2007).

Dessa forma, podemos observar que houve melhora no padrdo do sistema
de fixagao quando comparados a trabalhos anteriores.
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