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RESUMO

As fraturas do condilo mandibular apresentam-se como as injurias mais
comuns ao complexo maxilo-mandibular, contudo ainda existe controvérsia quanto
ao seu tratamento. O objetivo neste estudo foi avaliar comparativamente, in vitro,
por meio de testes mecanicos e fotoelasticos a fixacao de fraturas condilares com
diferentes sistemas. Para os testes mecanicos foram utilizadas 60
hemimandibulas de poliuretano, que foram divididas em 12 grupos com 5
hemimandibulas cada, sendo dois grupos controle com hemimandibulas integras
e mais dois grupos de cada tipo de fixacdo: duas placas retas do sistema 2,0mm,
uma placa trapezoidal do sistema 2,0mm, uma placa trapezoidal com extens&o do
sistema 2,0mm, uma placa trapezoidal do sistema 1,5mm e uma placa trapezoidal
com extenséo do sistema 1,5mm. Foram realizados testes de carregamento linear
no sentido antero-posterior e médio-lateral. As médias foram comparados pelo
teste de Tukey. As diferencas foram consideradas estatisticamente significantes
para p < 0,05. Para os testes fotoeldsticos, foi utilizada uma amostra de 10
hemimandibulas de resina fotoelastica, sendo duas para cada grupo, na mesma
distribuicdo dos testes mecanicos, submetidas ao carregamento linear nos
mesmos sentidos para analise do comportamento e distribuicdo das tensdes. Os
resultados indicaram que a fixagdo com duas placas apresenta maior resisténcia
no sentido antero-posterior e a fixagdo com uma placa trapezoidal com extensao
apresenta maior resisténcia no sentido médio-lateral. A andlise fotoelastica
demonstrou que as tensdes sdao melhores distribuidas nas fixagbes com placas
trapezoidais. De acordo com os resultados foi possivel concluir que a extensao
posterior das placas trapezoidais aumentou a resisténcia do sistema de fixacao e
que a utilizacao de placa trapezoidal com ou sem extensao posterior foi favoravel
a distribuicao de tensao de maneira mais uniforme.

Palavras-chave: Céndilo Mandibular; Fraturas-Fixacédo, Parafusos ésseos, Placas

osseas
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ABSTRACT

Fractures of the mandibular condyle are presented as the most common
injuries to the maxillo-mandibular complex, however there is still great controversy
regarding treatment. The aim of this study was to assess comparatively, in vitro, by
mechanical and photoelastic testing, fixation for condylar fractures with different
systems. For the mechanical tests 60 polyurethane mandible models were used.
They were divided into 12 groups of 5 mandibles, two control groups with intact
mandibles and two groups of each type of fixation: two 2.0mm straight plates, a
2.0mm trapezoidal plate, a 2.0mm trapezoidal plate with extension, a 1.5mm
trapezoidal plate and a 1.5mm trapezoidal plate with extension. Linear loading
tests were carried out in anterior-posterior and medial-lateral directions. Mean and
standard deviations were compared by Tukey test. Differences were considered
statistically significant at p < 0.05. For the photoelastic tests, 10 photoelastic
mandibles were used, 2 for each group, in the same distribution as the mechanical
tests, submitted to linear loading in the same directions to analyze the behavior
and distribution of tensile strain lines. The results indicated that the fixation with
two plates presented a higher resistance in the anteroposterior direction and
fixation with a plate with trapezoidal extension is more resistant towards
mediolateral. The photoelastic analysis showed that the strain lines were best
distributed when trapezoidal plates were used. According to the results we
concluded that the posterior extension of the trapezoidal plates increased the
strength of the fixation system, and the use of trapezoidal plate with or without
posterior extension was favorable to a more balanced stress distribution.

Keywords: Mandibular condyle; Fractures — Fixation, Bone screws, Bone plates
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1. INTRODUCAO

As fraturas do co6ndilo mandibular sdo traumas comuns ao complexo
maxilo-mandibular e compreendem cerca de 17,5% a 52% das fraturas
mandibulares (Zachariades et al., 2006). Em um estudo realizado pela Area de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — UNICAMP, as fraturas de condilo compreenderam 50,09% de todas
as fraturas mandibulares (Sawazaki et al., 2010). Mesmo assim, ainda existe
grande controvérsia quanto ao tratamento, com reducdo aberta e fechada e
quanto ao método de fixacdo na reducao aberta.

O osso tem potencial Unico para restaurar a sua estrutura original e suas
propriedades mecanicas. No entanto, a capacidade de reparo ésseo tem suas
limitacbes quando em condigdes adversas, como falhas de vascularizacao,
instabilidade mecanica ou competicdo com tecidos de alta atividade proliferativa
(Schenk, 1996).

Para a reparacao 6ssea se processar estao envolvidos fatores biolégicos e
mecanicos. Como fatores biolégicos estdo o suprimento sanguineo e o estado
nutricional do paciente e, como mecénico, a movimentacdo dos segmentos
fraturados (Prein & Rahn, 1998).

Quanto ao reparo 0sseo, existem basicamente dois processos pelo qual o
fendmeno pode ocorrer: primario e secundario. A distancia entre os fragmentos
0sseos e 0 grau de mobilidade presente sdo os fatores que determinam a
qualidade do processo que ird ocorrer (Cawood, 1985). O reparo 6sseo na
mandibula ocorre de maneira primaria com formagdo éssea direta e em
aproximadamente 16 semanas, ou secundaria, quando ha formacgédo de tecido
cartilaginosos precedendo o tecido ésseo, em aproximadamente 20 a 25 semanas
(Luyk, 1992).



A fixacao interna estavel € o método utilizado para estabilizagao da fratura,
colocado em contato direto com a estrutura 6ssea, permitindo sua fung¢do durante
0 reparo 0sseo com reparagao O0ssea primaria, embora a ocorréncia simultanea

com a secundaria possa ocorrer em uma mesma fratura (Prein & Rahn, 1998).

Os principios basicos da fixacdo interna estavel segundo a AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen - Association for the Study of
Internal Fixation) s&o: 1- reducdo anatdémica dos fragmentos Osseos; 2- fixacao
estavel da fratura; 3- emprego de técnica atraumatica; e 4- retorno precoce e
seguro a funcdo (Prein & Rahn, 1998). No tratamento das fraturas da mandibula
sdo empregadas varias técnicas de fixagao interna, selecionadas de acordo com o
local, tipo e tempo de fratura, género, idade e personalidade do paciente,
experiéncia do cirurgido e custo do material de fixagao (Schilli, 1998).

Apesar das controvérsias a respeito do tratamento das fraturas condilares
da mandibula, existem crescentes evidéncias que o tratamento cirirgico com
reducao aberta promove melhores resultados (Worsaae & Thorn, 1994; Ellis Il et
al, 2000; De Riu et al, 2001; Haug & Assael, 2001; Eckelt et al, 2006).
Especialmente em pacientes adultos, a reducdo aberta é considerada como a
opcao de tratamento mais favoravel para as fraturas subcondilares deslocadas,
porque permite de forma imediata o restabelecimento dos movimentos
mandibulares (Hall, 1994; Joos & Kleinheinz, 1998; Santler et al., 1999).

Foram descritos inUmeros métodos de osteossintese para as fraturas de
cbndilo mandibular. Dentre eles podemos citar: uso de osteossintese com fio de
aco, fio de Kirschner, parafusos compressivos (lag screws), placas de compressao
e miniplacas em diferentes disposi¢coes (Sugiura et al., 2001). Complicagbes e
falhas associadas a diferentes técnicas de fixagdo de fraturas de condilo foram
relatadas por varios autores (Lima Jr. et al., 2011; Kallela et al.,1995; Silvennoinen
et al., 1995; Hammer et al., 1997; Eckelt & Hlawitschka, 1999; Choi et al., 1999,



2001; Ellis et al., 2000; Haug & Assael, 2001; Wagner et al., 2002; Rallis et
al.,2003; Schén et al., 2003; Meyer et al., 2006).

Estudos com a utilizacdo de duas placas para a fixagdo das fraturas do
condilo mandibular demonstraram maior estabilidade quando comparada a
utilizagdo de apenas uma placa (Choi et al., 1999, 2001; Asprino et al., 2006). De
acordo com Meyer et al. (2002) e Wagner et al. (2002), a utilizacao de duas placas
apresenta superioridade biomecéanica principalmente se forem dispostas em um
padrao obliquo, seguindo as linhas de tensdo e compressao nessa regiao, sendo
uma instalada paralela ao longo eixo condilar na borda posterior da mandibula e a
outra de forma obliqua, paralela a incisura mandibular. A grande desvantagem da
utilizacdo de duas placas é a necessidade de pelo menos quatro parafusos no
segmento condilar, 0 que pode ser impossivel em fragmentos menores, em casos

de fraturas altas.

Meyer et al. (2007) desenvolveram e testaram biomecanicamente placas
trapezoidais para fixagdo de fraturas subcondilares com resultados favoraveis. De
acordo com o estudo, a placa trapezoidal apresenta superioridade mecéanica sobre
as placas retas pelo formato tridimensional com a jung¢do do bracos anteriores e
posteriores. Além disso, apresenta tamanho reduzido permitindo sua instalacédo

em fragmentos condilares menores com apenas dois parafusos.

Apesar dos resultados favoraveis relatados com a utilizagdo da placa
trapezoidal, faltam estudos comparando a estabilidade mecéanica e
comportamento das forcas sobre os sistemas fixados com duas placas e com a

placa trapezoidal.



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 INCIDENCIA E CLASSIFICAGAO DAS FRATURAS CONDILARES

Existe uma grande variagdo na incidéncia das fraturas condilares na
literatura, que é influenciada por uma série de fatores como idade, localizacao
geografica e nivel sécio-econdmico da populacdo estudada. Relatos mais antigos
mostraram incidéncias mais baixas, em torno de 8% das fraturas mandibulares
(Chalmers J. Lions Club, 1947), enquanto relatos mais atuais mostram a uma
incidéncia de até 52% (Zachariades et al, 2006). Fato que deve-se,
principalmente, a melhora nas condicoes de diagnéstico e dos exames de
imagem. Atualmente, a literatura relata uma alta incidéncia das fraturas condilares,
sendo citada entre 25% a 35% das fraturas faciais (De Riu et al., 2001), e 17,5% a

52% das fraturas mandibulares (Zachariades et al., 2006).

A incidéncia de fraturas condilares em criangas é mais alta do que em
adultos, tendo sido relatada em torno de 40% a 67% das fraturas mandibulares
(Amaratunga, 1988). Isso deve-se ao fato de que em criangas com idade inferior a
dois anos, o condilo apresenta-se mais fino e vascularizado com uma cortical fina,
tornando essa regido mais susceptivel a fraturas intra-capsulares. De acordo com
o desenvolvimento mandibular, a partir dos 7 anos de idade, a maioria das fraturas
passam a ser extra-capsulares (Myall et al., 2000).

Um sistema de classificacdo das fraturas condilares deve fornecer
informagbes importantes pelas quais € tomada a decisdo do tratamento mais
adequado. A falta de consisténcia na terminologia relacionada aos padrdes da
fratura torna-se um problema associado ao tratamento a ser realizado e a
comunicacao entre os cirurgioes e pesquisadores (Abdel-Galil & Loukota, 2010).
Classificacoes mais antigas foram consideradas muito simplistas € ndo auxiliavam
a direcionar o tratamento dessas fraturas além da reducédo fechada e blogueio
maxilo-mandibular (MacLennan, 1952; Rowe & Killey; 1955; Dingman & Natvig,
1964).



Spiessl & Schroll, em 1972, classificaram as fraturas condilares, utilizando
avaliagcOes subjetivas, em altas e baixas, e com e sem deslocamento. Contudo,

essa classificacdo ndo permite uma facil “visualizagao” da fratura.

Lindahl, em 1977, propés uma classificacdo considerando fatores que
incluem o nivel da fratura, deslocamento e a relacdo entre o céndilo e a fossa
articular. Apesar de util, esse sistema de classificagdo foi considerado complexo
(Abdel-Galil & Loukota, 2009).

Loukota et al. (2005) propuseram uma classificacdo das fraturas em
subcondilar alta, subcondilar baixa e intra-capsular, porém o ponto de referéncia
para classificar em alta ou baixa € o ponto mais baixo da incisura mandibular
(Figura 1). Essa classificagdo foi considerada de facil utilizacdo e de valor na
decisao do tratamento e previsdo de resultados (Cenzi et al., 2009).

©

Figura 1 — Classificacdo das fraturas condilares proposta por Loukota et al. (2005). (A) linha
tangente ao ponto mais baixo da incisura mandibular; (1) fratura subcondilar alta; (2)
fratura subcondilar baixa; (3) fratura intra-capsular.




2.2 TRATAMENTO DAS FRATURAS CONDILARES DA MANDIBULA

Apesar da alta incidéncia das fraturas de condilo mandibular, o seu
tratamento ainda € um ponto de grande controvérsia. Walker, em 1994, definiu
gue o maior objetivo do tratamento das fraturas de céndilo mandibular é restaurar
a funcdo, e ndo necessariamente a reconstrucdo anatdmica. Ele definiu que a
restauracéo da fungéo deveria apresentar as seguintes caracteristicas: 1- abertura
bucal sem dor, com distancia interincisal de no minimo 40mm, 2- boa
movimentagdo mandibular em todas excursoes, 3- restabelecer a oclusdo dentéria
prévia ao trauma, 4- articulagdo témporo-mandibular estavel, 5- simetria
mandibular e facial.

Zide & Kent em 1983, relataram as indica¢des para tratamento aberto ou
fechado das fraturas condilares, citando uma série de indicacdes absolutas e
relativas. As indicagdes absolutas incluiam: 1- deslocamento do condilo para fossa
craniana; 2- impossibilidade de obter boa oclusdo dentaria por bloqueio maxilo-
mandibular; 3- deslocamento lateral extra-capsular do fragmento condilar, com
comprometimento estético; e 4- presengca de corpo estranho. As indicagbes
relativas também foram delineadas porém sdo mais subjetivas e variam de acordo
com a experiéncia do cirurgidao. Sao elas: 1- fratura condilar bilateral em paciente
edéntulo; 2- fratura uni ou bilateral quando o bloqueio maxilo-mandibular é contra-
indicado; 3- fratura de condilo bilateral associada a fraturas cominuidas de terco
médio da face.

Obedecendo estes critérios varios autores apresentaram formas
conservadoras e cirurgicas para o tratamento de fraturas de condilo. De um lado
os que defendiam o tratamento conservador relatavam bons resultados com
terapia com elasticos e bloqueio maxilo-mandibular, sem os riscos advindos do
acesso cirargico como cicatrizes, hemorragias e paralisia do nervo facial
(Hlawitschka & Eckelt, 2002). Do outro lado o tratamento cirargico ganhou espaco

com a introducdo do material de fixacao interna rigida o que proporcionou uma



melhor estabilizacdo da fratura, eliminacdo dos bloqueios maxilo-mandibulares,
diminuicdo da fisioterapia com elasticos, além de uma reabilitacdo mais rapida
(Kalella et al. 1995).

O processo de tratamento das fraturas de mandibula tem evoluido em
varios aspectos. Tanto no equilibrio entre as indicacdes do tratamento cirdrgico e
conservador, como na busca de melhores métodos de redugéo e fixagdo interna
rigida em que se propdem técnicas menos invasivas (como a cirurgia por
endoscopia), e realizacdo de testes de materiais e estudos da distribuicao de
forcas durante a fungcdo mandibular (Hammer et al., 1995; Choi et al., 1999;
Asprino et al., 2006).

As complicagbes das fraturas de coOndilo também sao reportadas na
literatura. Assim, citam-se, nos tratamentos cirurgicos, lesdo ao nervo facial,
processos infecciosos do acesso cirurgico; a Sindrome de Frey que é
caracterizada por transpiracdo da regiao cutadnea pré-auricular durante qualquer
estimulo salivatério; sialocele; fistula da glandula parétida; falha da fixacao interna
rigida; deslocamento condilar; hemorragia; e cicatrizes hipertréficas. Comum
também aos tratamentos conservadores observa-se a ma-oclusdo, mordida aberta
anterior, perda da dimensao vertical posterior e disfuncées témporo-mandibulares
(Baker et al.,1998; Ellis et al., 2000; Girotto et al., 2001).

Além disso, existem complicagbes comuns a todos os tipos de fraturas
como a ndo-unido e a ma-unido. A ndo-unido caracterizada por uma falha nos
cotos 6sseos da fratura ou quando todos os sinais de reparo cessam. A nao-uniao
pode ser distrofica, atréfica, defeituosa ou necrética. Ja a ma-uniao ¢é
caracterizada quando a fratura apresenta uniao em uma posi¢cdo nao anatémica.
Este tipo de complicagdo pode ser causada por carga prematura ou por reducao
ou fixacao inadequada. A posicao incorreta pode comprometer a funcao (Worsaae
& Thorn, 2004).



2.3 OSTEOSSINTESE DAS FRATURAS DE CONDILO MANDIBULAR

Varios métodos foram descritos para a fixacao interna das fraturas de
cbndilo mandibular. Entre eles podemos citar 0 uso de osteossintese com fio de
aco, fio de Kirschner, parafusos compressivos, parafusos posicionais, placas
rigidas e miniplacas e parafusos em diferentes disposicdes (Sugiura et al., 2001)

A reducgéo aberta e fixagdo das fraturas de céndilo mandibular ndo fazem
sentido se a fixacao utilizada nao apresentar a estabilidade mecénica suficiente
para suportar as cargas fisiolégicas. As inumeras técnicas existentes foram e tém

sido utilizadas na tentativa de alcangar esse objetivo (Meyer et al., 2006).

A utilizacdo de 1 miniplaca de 4 furos instalada verticalmente e paralela ao
longo eixo condilar na borda posterior da mandibula, onde a espessura 6ssea €
mais acentuada é uma das técnicas preferidas (Klotch & Lundy, 1991; Sargent &
Green, 1992; Ellis & Dean, 1993; Newman, 1998; Undt et al., 1999; Ellis et al.,
2000; Haug & Assael, 2001; Hyde et al., 2002). Contudo, tem-se mostrado que
essa técnica é inadequada tanto com estudos in vitro (Choi et al., 1999; Haug et
al., 2002; Wagner et al., 2002; Meyer et al., 2006), quanto em diversos estudos
clinicos (Hammer et al., 1997; Ziccardi et al., 1997; Sugiura et al., 2001; Choi et
al., 2001; Rallis et al., 2003). Utilizando essa técnica, a placa é instalada ao longo
das linhas de forca compressiva, ndo respeitando os principios de osteossintese
funcionalmente estavel (Champy et al., 1978), nem prevenindo deslocamentos

secundarios.

Outros grupos propuseram a utilizacdo de uma placa mais rigida,
possivelmente compressiva, como a placa de compressdo dindmica para
zigomatico, fixada com parafusos bicorticais (Koberg & Momma, 1978; Ellis &
Dean, 1993; Ellis et al., 2000; Troulis & Kaban, 2001; Laverick & Jones, 2002;
Haug et al, 2002; Brandt & Haug, 2003). Supostamente essas placas eram
resistentes o bastante para suportar as cargas fisioldgicas. Contudo, essa técnica
foi pouco aceita por causa do tamanho dos fragmentos condilares e acesso



cirurgico restrito nessa regido. Algumas falhas foram, inclusive, relatadas com
essas placas mais rigidas, pelo fato de ndo terem sido instaladas na posicéo
adequada (Choi et al., 1999, 2001; Wagner et al., 2002; Schon et al., 2003; Rallis
et al., 2003).

A utilizagdo de parafuso compressivo tipo “lag-screw” para a fixagdo de
fraturas condilares foi introduzida por Petzel & Billes (1982) e popularizada
posteriormente por varios autores (Krenkel, 1994; Silvennoinen et al., 1995;
Ziccardi et al., 1997; Sugiura et al., 2001). Do ponto de vista mecanico, a posicao
central do parafuso € ideal, ja que situa-se ao longo da zona mecanicamente
neutra do sistema de for¢as. Além disso, a compresséo na linha de fratura auxilia
na estabilizacdo e consequentemente na consolidacao éssea (Silvennoinen et al.,
1995). Contudo, determinar precisamente a zona neutra de um sistema
mecanicamente complexo nédo é facil, dessa forma o parafuso fica sujeito a
tensées mecanicas prejudiciais, principalmente forcas de cisalhamento (Meyer et
al., 2006). Isso provavelmente explica 0 numero significante de falhas de fixacao e
fratura de parafuso relatadas na literatura (Kallela et al., 1995; Silvennoinen et al.,
1995; Eckelt & Hlawitschka, 1999; Sugiura et al., 2001). Além disso, a técnica é de
dificil execugdo e algumas vezes impossivel de ser realizada por peculiaridades
anatémicas (Santler, 2001).

Meyer et al. (2002) avaliaram num estudo fotoelastico as forcas de tenséo
geradas na mandibula, quando aplicada carga na regido entre o0s primeiros
molares. Segundo os autores, a fungdo nessa area foi escolhida porque ela tem
sido com freqiéncia usada em pesquisas, entretanto a forga descrita € valida
apenas para este tipo de funcao, porque durante a mastigacao a regiao do céndilo
€ submetida a maior tensdo. A andlise fotoelastica revelou que durante a funcéo
de mordida unilateral, uma forga tensional surge em volta da borda anterior do
ramo e pescoc¢o condilar, enquanto uma forgca de compressao surge em torno da
borda posterior do ramo.



Asprino & Consani (2009) mostraram em um estudo fotoelastico resultados
que corroboram com os de Meyer et al. (2002) em relacéo a distribuicao de forcas
na regidao subcondilar ap6s a aplicacdo de carga; com a presengca de forca
tensional de maior intensidade e direcao obliqua acompanhando a incisura
mandibular, e forga compressiva de menor intensidade na borda posterior do ramo
mandibular (Figura 2).

Figura 2 — Distribuigdo de forgas em hemimandibula de resina
fotoelastica apds a aplicacao de carga.

Fonte: Asprino & Consani, 2009.

Varios autores propuseram a utilizacdo de 2 miniplacas, sendo uma
instalada paralela ao eixo condilar, na borda posterior da mandibula, e a outra de
forma obliqua, paralela a incisura mandibular (Krenkel, 1994; Hammer et al., 1997;
Choi et al., 1999, 2001; Devlin et al., 2002; Rallis et al., 2003; Suzuki et al., 2004;
Vesnaver et al, 2005). Essa técnica parece respeitar os principios de
osteossintese funcionalmente estavel, com a placa obliqua instalada ao longo das
linhas de forca tensional e protegendo a primeira placa de forgas mecanicas
tensionais. A placa vertical é responsavel apenas pela manutengdo da reducao
nos planos horizontal e frontal e fica praticamente livre de tensao (Meyer et al.,
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2006). Wagner et al. (2002) com andlise de elementos finitos provaram a
superioridade biomecéanica dessa técnica.

Asprino et al. (2006) avaliaram comparativamente a resisténcia de trés
técnicas de fixacao interna rigida com uso de miniplacas em fratura de condilo
mandibular. Foram obtidas 80 réplicas de hemimandibulas humanas em resina de
poliuretano, sendo 20 do grupo controle. As 60 hemimandibulas restantes foram
submetidas a seccionamento simulando fratura subcondilar e em seguida fixadas
com trés técnicas da aplicacdo de placas e parafusos do sistema 2,0mm, que
deram origem a seis grupos experimentais, cada um com 10 hemi-mandibulas. As
técnicas de fixacdo foram: uma placa de quatro furos com quatro parafusos de
6mm; uma placa de quatro furos com quatro parafusos de 8mm; e duas placas de
quatro furos com quatro parafusos de 6mm cada. Cada sistema foi submetido ao
teste de carregamento com aplicacdo de carga no sentido médio-lateral e antero-
posterior em maquina de ensaio universal Instron 4411. Foram mensurados
valores de carga e deslocamento de pico. Médias e desvio padrao foram avaliados
aplicando-se Analise de Variancia (P<.05), verificada a significancia estatistica,
aplicou-se o teste de Tukey com nivel de significancia de 5%. Tanto para o valor
de carga como de deslocamento de pico, as hemimandibulas fixadas com duas
placas tiveram melhor comportamento, seguidas de uma placa com quatro
parafusos de 8mm e uma placa com quatro parafusos de 6mm. Os sistemas de
fixacdo aplicados foram mais resistentes ao carregamento no sentido antero-
posterior e a aplicacdo de parafusos de 8mm aumentou a resisténcia da fixacdo
comparado a aplicacao de parafusos de 6mm somente no teste antero-posterior.
Os autores concluiram que, dentro das condi¢des testadas, que a utilizacao do
sistema de fixacao com a utilizagdo de duas placas traz maior resisténcia a fixacao
aplicada as fraturas condilares. E que o uso de parafusos mais longos aumentaria
a resisténcia da fixagao aplicada a fratura de céndilo mandibular.

Placas tridimensionais quadradas e retangulares foram preconizadas em
cirurgia buco-maxilo-facial nos anos 90 por Farmand (Meyer et al., 2006). Os
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trabalhos de Farmand acentuaram as principais vantagens das placas
tridimensionais sobre as placas retas, como maior estabilidade devido a juncao
dos “bragos” anterior e posterior, € menor descolamento de tecido mole gragas ao
seu tamanho reduzido (Meyer et al., 2006).

Meyer et al. (2007) levando em consideracdo o bom mas ainda imperfeito
comportamento mecanico das placas tridimensionais retangulares para a fixagao
de fraturas subcondilares, projetaram placas tridimensionais trapezoidais. O
formato trapezoidal das placas seguiram o0s principios de osteossintese
funcionalmente estavel, sendo que elas adaptavam-se ao padrao das linhas de
forca tensional e compressiva na regiao do condilo durante a funcdo. De acordo
com os autores apds estudo biomecanico, as placas tridimensionais trapezoidais

apresentaram resisténcia suficiente para suportar cargas fisiolégicas.

Existem diversos modelos experimentais na literatura para testes
mecanicos da fixacdo interna na mandibula, conforme descrito por Ikemura et al.
(1984) com mandibula de caes; com mandibula de cadaveres humanos (Ardary et
al., 1989; Kim et al., 1995; Tams et al., 1997; Tharanon, 1998; Meyer et al., 2002,
2006, 2007); mandibulas de macacos (Ellis Ill et al., 1988); com mandibulas de
carneiros (Wittenberg et al., 1997); mandibulas sintéticas de poliuretano (Haug et
al., 2002; Shetty et al., 1995; Asprino et al., 2006); costelas bovinas (Armstrong et
al., 2001; Trivellato, 2001); madeira de carvalho vermelho (Haug et al., 1999).
Crofts et al. (1990) notaram que existe amplo grau de respostas das forcas
mecanicas quando se utiliza a mandibula de cadaveres humanos em modelos de
estudo in vitro. De qualquer forma o funcionamento in vivo da mandibula possui
uma variedade complexa de vetores que influenciam nos testes mais extremos,
nao existindo assim modelo in vitro capaz de reproduzir fielmente o funcionamento

da mandibula humana (Tucker, 2000).
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3. PROPOSICAO

O objetivo neste estudo foi avaliar comparativamente, in vitro, a resisténcia
ao deslocamento e a distribuicdo de forcas promovidas pela fixacao de fraturas
subcondilares por meio de duas placas retas do sistema 2,0mm ou placas

trapezoidais do sistema 2,0mm ou 1,5mm com e sem extensao.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 PLACAS E PARAFUSOS

Para a realizagéo deste estudo foram utilizadas 24 placas retas de 4 furos
do sistema 2,0mm, 12 placas trapezoidais do sistema 2,0mm, 12 placas
trapezoidais com extensao do sistema 2,0mm, 12 placas trapezoidais do sistema
1,5mm, 12 placas trapezoidais com extensao do sistema 1,5mm, 192 parafusos de
8mm do sistema 2,0mm e 96 parafusos de 8mm do sistema 1,5mm (Téride Ind.
Com. Ltda. EPP, Mogi-Mirim — SP — Brasil) (Figura 3). Segundo o fabricante as
placas sao de titdnio comercialmente puro de grau Il de acordo com ASTM F67, e
os parafusos sao de de liga de titanio-6 aluminio-4 vanadio (Ti-6al-4v) ASTM
F136. As placas trapezoidais e trapezoidais com extensdo dos sistemas 1,5mm e
2,0mm foram confeccionadas especialmente para a realizagdo da pesquisa. As
placas trapezoidais com extensdo foram fabricadas com o intuito inicial de auxiliar
na manutencao da reducdo da fratura antes e durante a inser¢cdao dos parafusos,

uma vez que, apos dobrada, ela contorna a borda posterior da mandibula.

A fim de determinar possiveis variagdes nos resultados devido a falta
de padronizagdo dimensional das placas e parafusos, foi realizada avaliacdo
dimensional, conforme estudo de Trivellato (2001) e Asprino (2005), com o uso de
paquimetro digital marca Mitutoyo Modelo Série 500 (Mitutoyo Sul Americana
Ltda., Sdo Paulo — SP — Brasil), com precisdao de 0,01 mm. Foram avaliadas
dimensdes especificas de 10 placas de cada modelo e quatro dimensdes de 10
parafusos de 8mm do sistema 2,0mm e 10 parafusos de 8mm do sistema 1,5mm,
escolhidos aleatoriamente. Cada uma das dimensdes de cada peca foi mensurada
trés vezes e estabelecida uma média final (Anexo 1).
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PARAFUSO 2,0mm PARAFUSO 1,5mm

PLACAS TRAPEZOIDAIS 1,5mm

Figura 3 — Placas e parafusos dos sistemas 2,0mm e 1,5mm utilizados no estudo.

4.2 HEMIMANDIBULAS DE POLIURETANO

Para o presente estudo foram utilizadas 60 réplicas de hemimandibulas
humanas em resina de poliuretano rigido (Nacional©®, Jaud — SP — Brasil). O
comprimento da borda inferior das hemimandibulas, medida A, referente a
distancia do angulo mandibular a linha média sinfisaria foi de 83mm; medida B,
altura da borda inferior a borda superior, correspondente ao processo alveolar, foi
de 26mm; medida C, referente a largura do ramo mandibular no sentido antero-
posterior foi de 24mm; medida D, o comprimento do céndilo ao ponto mais
anterior da sinfise foi de 123mm; medida E, referente a altura posterior do ramo
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mandibular medida de um ponto fixo na sua borda inferior ao ponto mais alto do
cbndilo foi de 81mm; medida F, referente a altura mediana do ramo mandibular
medida de um ponto fixo na sua borda inferior ao ponto mais profundo na incisura
sigméide foi de 55mm; medida G, referente a altura anterior do ramo mandibular
medida de um ponto fixo na sua borda inferior ao ponto mais alto no processo
corondide foi de 72mm; medida H, a maior espessura do ramo mandibular no
sentido médio-lateral, na regido da secc¢ao, que simulava a fratura subcondilar, foi
de 8mm. Estas medidas estao representadas nas figuras 4 e 5. Para a escolha da
resisténcia da mandibula de poliuretano, que podia ser normal ou extra-duro, foi
realizado teste de carregamento linear em corpos de prova (2X2 cm) na maquina
servohidraulica para ensaio universal Instron, modelo 4411 (Instron Corp.,
Norwood, MA, EUA) do Departamento de Materiais Dentarios da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP -
UNICAMP). Desta forma, foi obtido o médulo de elasticidade do corpo de prova

que mais se aproximasse ao 0sso humano (Anexo 2).

Figura 4 — Hemimandibula de poliuretano (vista lateral) e medidas lineares de A a G.
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Figura 5 — Medida H (vista posterior).

4.2.1 Preparo das Amostras

As hemimandibulas foram divididas em 12 grupos, cada um contendo 5
unidades (Quadro 1). Sendo dois grupos controle, que consistiram em dois grupos
de hemimandibulas integras submetidas aos testes antero-posterior e médio-
lateral a fim de testar o substrato. As 50 hemimandibulas restantes foram
uniformemente seccionadas de forma linear e perpendicular a superficie lateral da
mandibula utilizando um guia confeccionado em resina acrilica incolor
quimicamente ativada (Artigos Odontolégicos Classico Ltda., Campo Limpo
Paulista — SP — Brasil). Tal seccionamento foi realizado por disco diamantado
(Diaflex-F, Horico — Alemanha) acoplado a pega-reta em micromotor elétrico
(Figura 6). A altura escolhida para a realizagdo da secc¢ao foi a mais alta possivel
abaixo da capsula articular, porém onde ainda fosse viavel a instalacao de duas
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placas retas de quatro furos com dois furos de cada lado da linha de sec¢do em
cada placa. Sendo uma placa paralela a borda posterior da mandibula e a outra
obliqua, paralela a incisura da mandibula. A medida J, do ponto mais alto do
condilo a linha de secgdo na borda posterior da mandibula, foi de 34mm; a
medida K, do ponto mais alto do céndilo a linha de secgdo na incisura da

mandibula, foi de 25mm. (Figura 7)

GRUPOS TIPO DE FIXACAO TESTE APLICADO
CONTROLE | Hemimandibula integra Antero-posterior
CONTROLE | Hemimandibula integra Médio-lateral

1 2 placas retas sistema 2,0mm Antero-posterior
2 2 placas retas sistema 2,0mm Médio-lateral
3 Placa trapezoidal sistema 2,0mm Antero-posterior
4 Placa trapezoidal sistema 2,0mm Médio-lateral
5 Placa trapezoidal ¢/ extenséo sistema 2,0mm | Antero-posterior
6 Placa trapezoidal ¢/ extensao sistema 2,0mm Médio-lateral
7 Placa trapezoidal sistema 1,5mm Antero-posterior
8 Placa trapezoidal sistema 1,5mm Médio-lateral
9 Placa trapezoidal ¢/ extensao sistema 1,5mm Antero—posterior
10 Placa trapezoidal c/ extensao sistema 1,5mm Médio-lateral

Quadro 1 — Grupos divididos de acordo com o tipo de fixacao e teste aplicado.
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Figura 6 — Seccionamento da hemimandibula com o

auxilio do guia em acrilico.

Figura 7 — Medida posterior (J) e anterior (K) da seccao.
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A fim de padronizar a instalagao das placas e parafusos para a reducao
e fixacdo, assim como o preparo do ponto de aplicagdo de carga, foram
confeccionados guias em acrilico para minimizar variagdes devido a falha manual
no preparo das amostras (Figuras 8 e 9). A seguir as hemimandibulas foram
fixadas com cinco técnicas diferentes, que deram origem aos dez grupos
experimentais deste estudo, cada um com 5 hemimandibulas (Figuras 10 a 14).

Foi confeccionado um bloco de resina acrilica incolor quimicamente
ativada, que encaixava-se em toda extensao da borda inferior da hemimandibula e
regido de corpo mandibular (Figura 15). Esse bloco permitiu o posicionamento e
apreensao das hemimandibulas nos suportes em que foram levadas a maquina de

ensaio.

FIGURA 8 — Guias em resina acrilica para reducao e fixacdo com 2 placas retas (A, B e C)

e com placas trapezoidais (D, E e F).
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Figura 9 — Guia para reducao e preparo do ponto de aplicagcdo de
carga.

Figura 10 — Vista lateral (A) e vista posterior (B) da fixacdo com 2 placas do sistema 2,0mm.
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Figura 11 — Vista lateral (A) e vista posterior (B) da fixacao com placa trapezoidal do sistema

2,0mm.

Figura 12 — Vista lateral (A) e vista posterior (B) da fixacdo com placa trapezoidal ¢/

extensao do sistema 2,0mm.
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Figura 13 — Vista lateral (A) e vista posterior (B) da fixacao com placa trapezoidal do sistema

1,5mm.

Figura 14 — Vista lateral (A) e vista posterior (B) da fixacao com placa trapezoidal ¢/ extensao

do sistema 1,5mm.
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Figura 15 — Vista lateral (A) e vista superior (B) do bloco de resina para posicionamento e fixagdo

nos suportes.

4.2.2 — Teste de carregamento

O teste de carregamento foi realizado em maquina servohidraulica para
ensaio universal Instron, modelo 4411 (Instron Corp., Norwood, MA, EUA) do
Departamento de Materiais Dentarios da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
da Universidade Estadual de Campinas (FOP - UNICAMP). Para isso foram
confeccionados, em aco inoxidavel, dois dispositivos de fixacdo (suportes) das
hemimandibulas, um para o teste antero-posterior (Figura 16) e outro para o teste
médio-lateral (Figura 17). Os grupos 1, 3, 5, 7 e 9 foram submetidos a aplicacao
de forca linear antero-posterior. Os grupos 2, 4, 6, 8 e 10 foram submetidos a
aplicacao de forca linear médio-lateral. Foi estabelecida uma velocidade de
imm/min, para aplicacdo de carga progressiva sobre o sistema, quando foi
realizada a obtenc@o do valor de resisténcia ao carregamento, em quilograma-
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forca, na carga de pico e carga final e aferido o deslocamento imposto pelo
ensaio, em milimetros, nestes dois estagios. A carga foi sempre aplicada no
segmento proximal, em um ponto fixo, que recebia o dispositivo de aplicacdo de
carga. Os valores de carga de pico foram tomados no momento da primeira falha
do sistema, logo apés esta, a carga comegava a diminuir, e podiamos observar na
maquina de ensaio, o registro deste valor, chamado pela maquina de carga de
pico. Além do valor da carga era registrado o deslocamento que o ensaio havia
sofrido até o momento da carga de pico, chamado de deslocamento de pico. Apds
a obtengao da carga de pico, ou seja, carga maxima antes da primeira falha do
sistema, e seu respectivo deslocamento, na aplicacdo de carga progressiva o
sistema continuou a ser submetido ao teste até a falha total do mesmo, quando
havia perda da resisténcia e a maquina terminava o ensaio, também registrando

valores de carga e deslocamento finais.

|
|

_ l -INSTRON

|

Figura 16 - Suporte para teste antero-posterior

instalado na maquina.
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Figura 17 — Suporte para teste médio-lateral

instalado na maquina.

4.3 HEMIMANDIBULAS DE RESINA FOTOELASTICA

Os modelos das mandibulas de resina fotoelastica foram obtidos por
duplicacdo das hemimandibulas de poliuretano, conforme estudo de Sato et al.,
2010. Os grupos de 1 a 10 foram reproduzidos a partir de uma hemimandibula que
sofreu a secgao ja descrita, 0 que permite afirmar que todas as hemimandibulas e
suas “fraturas subcondilares” sdo semelhantes entre si, pois foram confeccionadas

a partir de uma mesma matriz.

Para duplicacdo das hemimandibulas de poliuretano foram
selecionadas moldeiras plasticas. A seguir foi preparado o material de moldagem
a base de silicone Silibor (Artigos Odontolégicos Classico Ltda., Campo Limpo
Paulista — SP — Brasil). Este material foi manipulado na proporcao de 3 a 4% de
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liqguido catalisador para cada porcao de silicone dosada, a fim de preencher
completamente as moldeiras. O preenchimento da moldeira com o material de
moldagem foi realizado de maneira lenta, a fim de se evitar a formagédo de
qualquer tipo de bolha no material. Cada segmento da hemimandibula foi entdo
inserido lentamente na silicona, de modo a estar totalmente imerso no material.
Para cada segmento da hemimandibula seccionada (parte proximal e distal) foi

realizado um molde de silicone.

Foi aguardado entao um periodo de 24 horas para a completa presa do
material de moldagem e a separagcdo do molde/matriz, de acordo com a
recomendagéo do fabricante. Cada segmento da hemimandibula foi entédo retirado
do material de moldagem com o maximo de cuidado possivel para evitar que a
moldagem sofresse alteracées como perfuracdes ou rasgamento (Figuras 18 e
19).

Figura 18 — Abertura e retirada do segmento distal da hemimandibula do

interior do molde.
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Figura 19 — Abertura e retirada do segmento

proximal da hemimandibula do

interior do molde.

A confecgéao dos modelos fotoelésticos foi realizada com resina Araldite
(Araltec Produtos Quimicos Ltda, Guarulhos — SP — Brasil) que possui dois
componentes liquidos, a GY-279 modificada, com diluido reativo, de baixa até
média viscosidade, formulada a base de bisfenol A, e um endurecedor HY 2964 a
base de amina cicloalifatica, modificado, de baixa viscosidade, o que permite

maior aplicagdo e manuseio.

A cura deste material ocorre a temperatura ambiente por meio de um
sistema endurecedor, 0 que possibilita a confeccdo de modelos de plastico
fotoelastico, transparente, de alto brilho e sem exsudagao.

Ambas as porc¢des foram vertidas em um recipiente tipo Becker e
misturadas de forma manual com um bastdo de vidro bem vagarosamente, de
modo a evitar a incorporagcdo de bolhas no material, que poderiam dificultar o
processo de leitura.

A resina e o endurecedor foram misturados até a completa
homogeneizagcdo dos produtos e com o auxilio de uma seringa foram injetados
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lentamente no interior do molde até completar todo o conteudo interno do mesmo
(Figura 20).

Ap6s a conclusdo do processo de preenchimento da moldagem, o
molde foi recoberto com filme plastico tipo PVC para protecdo de sua superficie
contra a deposicdo de impurezas ou poeira em suspensdo, durante sua

polimerizacao.

Figura 20 — Aplicagdo da resina fotoelastica no interior do molde.

O tempo estimado para o modelo fotoelastico alcangar o estagio de
recontorneamento € de 2 a 3 horas apds o inicio da mistura, dependendo do
tamanho da amostra, espessura e do ambiente de polimerizacdo. Foi aguardado
um periodo adicional de 72 horas, seguindo recomendacgdes do fabricante, para a
remocao dos modelos fotoelasticos dos moldes.

Ap6s o periodo necessario para a presa da resina fotoelastica, foi
realizado um corte no molde e a hemimandibula retirada com cuidado para evitar

ao maximo a inducao de tensoes.
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As perfuracdes para insercao da fixacdo nas amostras foram realizadas
com brocas do sistema 1,5mm e 2,0mm, a 30.000 rpm com irrigagdo abundante
para evitar a indugédo de tensdes no modelo de resina fotoelastica. Os segmentos
da hemimandibula foram entdo fixados, de acordo com os grupos de estudo
previamente descritos, com o auxilio dos guias confeccionados em resina acrilica,
idénticos aos utilizados na fixacdo das hemimandibulas em poliuretano (Figuras
21 a 25).

Figura 21 — Hemimandibula em resina fotoelastica fixada com 2 placas

retas do sistema 2,0mm.

30



Figura 22 — Hemimandibula em resina fotoelastica fixada com placa

trapezoidal do sistema 2,0mm.

Figura 23 — Hemimandibula em resina fotoelastica fixada com placa

trapezoidal com extensao do sistema 2,0mm.
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Figura 24 — Hemimandibula em resina fotoelastica fixada com placa

trapezoidal do sistema 1,5mm.

Figura 25 — Hemimandibula em resina fotoelastica fixada com placa

trapezoidal com extensao do sistema 1,5mm.
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Para tentar minimizar as tensdes geradas nos modelos fotoelasticos, os
mesmos foram levados a estufa com temperatura de 40°C onde permaneceram

por 90 minutos para eliminacao das tensées residuais.

4.3.1 — Teste fotoelastico

Apoés a fixacdo dos modelos, os mesmos foram levados a maquina de
ensaio universal Instron, modelo 4411, acoplada ao polariscopio plano (Eikonal
Instrumentos Opticos Comércio e Servico Ltda., Sdo Paulo — SP — Brasil) do
Departamento de Materiais Dentarios da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
da Universidade Estadual de Campinas (FOP - UNICAMP) (Figuras 26 e 27).

Figura 26 - Vista lateral do polariscépio ja acoplado a maquina de ensaio Instron e com a

cémera em posicao.
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Figura 27 - Vista frontal do polariscépio acoplado a maquina
de ensaio Instron, durante teste de carregamento
e andlise fotoelastica.

A maquina de ensaio foi programada para realizar o teste a uma
velocidade de 1Tmm/min até atingir o deslocamento determinado para o teste, que
foi de 5mm, quando era realizada a tomada fotografica das franjas isocromaticas.
Além da tomada fotogréafica no deslocamento final, também foi realizada a tomada
fotografica inicial, a fim de se demonstrar a auséncia de tensbes residuais na

amostra.

Para a andlise fotoelastica desse trabalho, a op¢ao principal foi pela
padronizacdo do deslocamento, e de forma secundaria pela carga. Isso se deve
ao fato de que os sistemas de fixacdo apresentam diferentes resisténcias, e dessa
forma o deslocamento parece ser a melhor forma de se padronizar e avaliar as

franjas isocromaticas das amostras.
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Os valores do deslocamento realizados neste ensaio foram calibrados
em testes pilotos de tal forma que possibilitasse a melhor resolucao de ordens de
franjas no modelo e permitissem a comparacao entre os diferentes tipos de
fixagao.

A partir dos testes pilotos, as hemimandibulas foram filmadas e
fotografadas no deslocamento de 5mm, por ser aquele que apresentou a ordem
de franjas mais nitidas para as andlises. Antes de iniciar os testes fotoelasticos,
foram realizadas fotos iniciais com uma Maquina Sony Modelo Handycam DCR-
SR300 6.1 MP (Sony Corporation, Japao) para registro das minimas tensodes
residuais remanescentes nas amostras, em decorréncia das perfuragdes
realizadas previamente a insercao dos parafusos de fixagcdo, bem como a propria
pressao dos parafusos sob o substrato. O teste foi flmado na integra com o uso
de uma filmadora Sony Modelo Handycam DCR-SR300 6.1 MP (Sony
Corporation, Japéo). Apés a maquina de ensaio universal ter realizado o
deslocamento desejado (5mm), a mesma era automaticamente colocada em

pausa e uma foto final realizada.
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4.4 — ANALISE ESTATISTICA
4.4.1 — Avaliacdo mecéanica

A analise estatistica foi realizada para comparar, quantitativamente, as
médias de carga de pico e carga final, em kgf; e deslocamento de pico e
deslocamento final, em mm; de todos os grupos estudados, nos dois testes
aplicados. Os valores foram analisados no programa estatistico SAS 9.1.3 (SAS
Institute, Cary, NC, EUA). Foi realizada comparacao multipla entre as médias pelo
teste de Tukey. As diferencas foram consideradas estatisticamente significantes
para p < 0,05.

4.4.2 — Avaliacao fotoelastica

Para a andlise fotoelastica, foi adotado o método qualitativo, que é
composto pela avaliacdo descritiva e comparativa da localizagéo, distribuigéo e
concentracdo das franjas formadas durante e ap6s a realizacdo de cada
sequéncia de testes, sem a sua quantificacdo. Nao houve preocupacao em
descrever os padroes de cores visualizados, pois ndo foi objetivo quantificar o
padrdo de tensdes, e sim avaliar comparativamente a sua distribuicdo e
concentragédo de acordo com a fixagdo empregada.
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5. RESULTADOS
5.1 TESTE DE CARREGAMENTO

Os valores das médias e desvio padrdao de carga de pico, em kgf;
deslocamento do pico, em mm; carga final, em kgf e deslocamento final, em mm;
de todos 0s grupos, nos dois testes aplicados, estdo apresentados nas Tabelas 10
al3.

As médias e desvio padrdo da carga de pico indicaram que no teste
antero-posterior o tratamento com duas placas retas 2,0mm obteve o melhor
comportamento, seguido do tratamento com a placa trapezoidal com extenséo
2,0mm, placa trapezoidal 2,0mm, placa trapezoidal com extensdo 1,5mm e placa
trapezoidal 1,5mm, respectivamente, havendo diferenca estatisticamente
significante comparando todos os grupos. No teste médio-lateral o tratamento com
a placa trapezoidal com extensdo 2,0mm obteve o melhor resultado, com
diferenca estatisticamente significante dos demais grupos, seguido do tratamento
com a placa trapezoidal 2,0mm, duas placas retas 2,0mm e placa trapezoidal com
extensdo 1,5mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante
entre esses 3 grupos. Ainda no teste médio-lateral o tratamento com a placa
trapezoidal 1,5mm apresentou o pior resultado, e foi observado diferenca
estatisticamente significante entre as placas de mesmo formato do sistema 2,0mm

e do sistema 1,5mm (Tabela 10).
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Tabela 10 - Médias e desvio padrao de carga de pico em kgf em fungéo do tratamento e do teste.

TESTE
TRATAMENTO Antero-Posterior Médio-Lateral
Mandibula integra 33,13 (2,40) a 8,32 (1,34) a
2 placas retas 2,0mm 28,57 (1,80) b 3,18 (0,52) b
Placa trapezoidal 2,0mm 16,77 (1,71) ¢ 3,54 (0,47) bd
Placa trapezoidal ¢/ ext. 2,0mm 19,00 (1,15) d 5,23 (0,72) c
Placa trapezoidal 1,5mm 9,78 (1,39) e 2,89 (0,46) be
Placa trapezoidal ¢/ ext. 1,5mm 13,05 (1,40) f 3,02 (0,56) b

Letras distintas indicam diferencga estatistica pelo teste de Tukey (p < 0,05).

As médias e desvio padrao do deslocamento de pico indicaram que no
teste antero-posterior o tratamento com duas placas retas 2,0mm obteve o melhor
comportamento, com diferenca estatisticamente significante dos demais grupos,
seguido do tratamento com a placa trapezoidal com extensdo 2,0mm e placa
trapezoidal 2,0mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante
entre ambos, seguido do tratamento com placa trapezoidal 1,5mm e placa
trapezoidal com extensdo 1,5mm, respectivamente, sem diferenca
estatisticamente  significante entre ambos. Foi observado diferenca
estatisticamente significante entre as fixagbes com o sistema 2,0mm e 1,5mm. No
teste médio-lateral o tratamento com a placa trapezoidal com extensao 2,0mm
obteve o melhor comportamento, com diferenga estatisticamente significante dos
demais grupos, seguido do tratamento com a placa trapezoidal 2,0mm, placa
trapezoidal com extensao 1,5mm, placa trapezoidal 1,5mm e duas placas retas
2,0mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante entre esses

3 grupos (Tabela 11).
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Tabela 11 - Médias e desvio padrao de deslocamento de pico em mm em fung¢ao do tratamento e

do teste.
TESTE
TRATAMENTO Antero-Posterior Médio-Lateral
Mandibula integra 6,08 (0,71) a 20,08 (1,87) a
2 placas retas 2,0mm 14,12 (1,36) b 9,86 (1,62) b
Placa trapezoidal 2,0mm 10,30 (1,44) c 11,48 (0,75) b
Placa trapezoidal ¢/ ext. 2,0mm 10,65 (1,29) ¢ 12,63 (1,94) ¢
Placa trapezoidal 1,5mm 8,05 (1,39) d 10,31 (0,72) b
Placa trapezoidal ¢/ ext. 1,5mm 7,95 (0,92) d 11,00 (1,64) b

Letras distintas indicam diferenga estatistica pelo teste de Tukey (p < 0,05).

As médias e desvio padrdo da carga final indicaram que no teste
antero-posterior o tratamento com duas placas retas 2,0mm obteve o melhor
comportamento, com diferenca estatisticamente significante dos demais grupos,
seguido do tratamento com a placa trapezoidal com extensdo 2,0mm e placa
trapezoidal 2,0mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante
entre ambos, seguido do tratamento com placa trapezoidal com extensao 1,5mm e
placa trapezoidal 1,5mm, respectivamente, com diferenga estatistica significante
entre ambos. Foi observado diferengca estatisticamente significante entre as
fixacbes com o sistema 2,0mm e 1,5mm. No teste médio-lateral o tratamento com
a placa trapezoidal com extensdo 2,0mm obteve o melhor comportamento, com
diferenca estatisticamente significante dos demais grupos, seguido do tratamento
com a placa trapezoidal 2,0mm, duas placas retas 2,0mm, placa trapezoidal
1,5mm e placa trapezoidal com extens&o 1,5mm, respectivamente, com diferenca
estatistica significante apenas entre o grupo da placa trapezoidal 2,0mm e os
grupos das placas do sistema 1,5mm (Tabela 12).
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Tabela 12 - Médias e desvio padrao da carga final em kgfem funcao do tratamento e do teste.

TESTE
TRATAMENTO Antero-Posterior Médio-Lateral
Mandibula integra 33,07 (2,40) a 8,06 (1,60) a
2 placas retas 2,0mm 25,50 (2,09) b 2,66 (0,47) b
Placa trapezoidal 2,0mm 12,51 (1,58) c 3,01 (0,53) bd
Placa trapezoidal ¢/ ext. 2,0mm 13,27 (1,75) ¢ 4,78 (0,73) ¢
Placa trapezoidal 1,5mm 5,53 (0,95) d 2,23 (0,20) be
Placa trapezoidal ¢/ ext. 1,5mm 10,17 (1,28) e 2,19 (0,57) be

Letras distintas indicam diferencga estatistica pelo teste de Tukey (p < 0,05).

As meédias e desvio padrao do deslocamento final indicaram que no
teste antero-posterior o tratamento com duas placas retas 2,0mm obteve o melhor
comportamento, com diferenca estatisticamente significante dos demais grupos,
seguido do tratamento com a placa trapezoidal com extensdo 2,0mm e placa
trapezoidal 2,0mm, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante
entre ambos, seguido do tratamento com placa trapezoidal com extensao 1,5mm e
placa trapezoidal 1,5mm, respectivamente, sem diferenga estatisticamente
significante entre ambos. Foi observado diferenca estatisticamente significante
entre as fixagbes com o sistema 2,0mm e 1,5mm. No teste médio-lateral os
resultados indicaram que ndo houve diferenca entre os tratamentos aplicados e

gue as mandibulas integras obtiveram melhor comportamento (Tabela 13).
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Tabela 13 - Médias e desvio padrao do deslocamento final em mm em fungéo do tratamento e do
teste.

TESTE
TRATAMENTO Antero-Posterior Médio-Lateral
Mandibula integra 6,09 (0,71) a 21,89 (3,26) a
2 placas retas 2,0mm 15,14 (1,05) b 15,00 (0,00) b
Placa trapezoidal 2,0mm 11,31 (1,39) c 15,00 (0,00) b
Placa trapezoidal ¢/ ext. 2,0mm 11,74 (1,18) ¢ 15,00 (0,00) b
Placa trapezoidal 1,5mm 9,33 (1,33) d 15,00 (0,00) b
Placa trapezoidal ¢/ ext. 1,5mm 9,65 (1,04) d 15,00 (0,00) b

5.2 TESTE FOTOELASTICO

Para a analise dos resultados dos testes fotoelasticos, foi adotado o
método qualitativo, que consiste basicamente numa avaliacdo descritiva e
comparativa entre os grupos da localizagao, distribuicdo e concentracéo da franjas
fotoelasticas formadas durante e apo6s a realizacdo de cada seqiéncia de teste.
N&o houve preocupacao em descrever os padroes de cores visualizados, pois ndo
foi objetivo quantificar o padréo de tensdes, e sim avaliar comparativamente a sua
distribuicdo e concentragéo de acordo com a fixagcdo empregada.

5.2.1 Grupo 2 placas retas sistema 2,0mm

Na avaliagdo antero-posterior pdde-se observar uma distribuicdo com vetor
obliquo, direcionando-se para o ramo mandibular. Observou-se que a maior
concentracdao de tensdo ocorreu na regiao adjacente a placa mais anterior no
ramo mandibular, principalmente no segmento distal, apdés o deslocamento de
5mm (Figura 29).
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

FIGURA 29 — Avaliacdo antero-posterior no grupo fixado com 2 placas retas 2,0mm mostrando a

maior concentragdo de tensao na placa mais anterior apés o deslocamento.

Na avaliacdo médio-lateral pode-se constatar que a maior concentragéo de
tensdes ocorreu na regiao dos parafusos localizados nas extremidades da placa
mais anterior (parafusos 1 e 4) ap6s o deslocamento de 5mm. Houve uma menor
concentragdo de tensdo adjacente a placa mais posterior, localizada
principalmente no segmento distal (parafusos 3 e 4) (Figura 30).
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 30 - Avaliacdo médio-lateral no grupo fixado com 2 placas retas 2,0mm mostrando a maior
concentracdo de tensdo nos parafusos das extremidades da placa mais anterior (seta)

apoés o deslocamento.

5.2.2 Grupo placa trapezoidal sistema 2,0mm

Na avaliacdo antero-posterior pode-se observar concentracdo de tensao
distribuida de forma razoavelmente equivalente pelos parafusos da placa, apés o
deslocamento de 5mm. Houve uma menor concentragdo de tensdo adjacente a

linha de fratura no segmento proximal (Figura 31).
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 31 - Avaliacao antero-posterior no grupo fixado com a placa trapezoidal 2,0mm mostrando a
maior concentracao de tensdo na regido mais anterior do segmento distal (parafuso 4)
apds o deslocamento.

Na avaliacdo médio-lateral obervou-se a presenca de linhas de tensao
distribuidas em todos os parafusos, porém a maior concentragdo de tensao
ocorreu na regiao dos parafusos localizados no brago anterior da placa trapezoidal
(parafusos 3 e 4), apds o deslocamento de 5mm (Figura 32).

Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 32 - Avaliacdo médio-lateral no grupo fixado com a placa trapezoidal 2,0mm mostrando a
maior concentracdo de tensdo nos parafusos do brago anterior da placa apés o
deslocamento.
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5.2.3 Grupo placa trapezoidal com extenséo sistema 2,0mm

Na avaliacdo antero-posterior esse grupo apresentou um comportamento
similar ao grupo fixado com placa trapezoidal 2,0mm sem extensao, porém com
areas de concentracdo de tensdo mais intensas, principalmente no segmento

distal (parafuso 4), apds o deslocamento de 5mm (Figura 33).

Sem deslocamento B Deslocamento 5mm

Figura 33 - Avaliacao antero-posterior no grupo fixado com a placa trapezoidal com extensao
2,0mm mostrando a maior concentracdo de tensdo na regido mais anterior do
segmento distal apds o deslocamento.

Na avaliacdo médio-lateral observou-se a presenca de linhas de tensao
distribuidas em todos os parafusos, similar ao grupo fixado com placa trapezoidal
2,0mm sem extensado, porém a maior concentracdo de tensado ocorreu na regiao
dos parafusos localizados no brago anterior da placa trapezoidal (parafusos 3 e 4)
apdés o deslocamento de 5mm, com &reas de concentracdo de tensdo mais

intensas (Figura 34).
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 34 - Avaliacdo médio-lateral no grupo fixado com a placa trapezoidal com extensado 2,0mm
mostrando a maior concentracdo de tensdo nos parafusos do brago anterior da placa

apds o deslocamento, com areas de concentragdo de tensao mais intensas.

5.2.4 Grupo placa trapezoidal sistema 1,5mm

Nas avaliacbes antero-posterior e médio-lateral esse grupo
apresentou um comportamento similar aos grupos fixados com placas trapezoidais
do sistema 2,0mm com e sem extensdo, porém com areas de concentracao de
tensdo de menor intensidade apés o deslocamento de 5mm (Figuras 35 e 36).
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 35 - Avaliacdo antero-posterior no grupo fixado com a placa trapezoidal 1,5mm mostrando a
maior concentracdo de tensdo na regido mais anterior do segmento distal ap6s o
deslocamento.

Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 36 - Avaliagdo médio-lateral no grupo fixado com a placa trapezoidal 1,5mm mostrando a
maior concentracdo de tensdo nos parafusos do brago anterior da placa apds o

deslocamento, com areas de concentracdo de tensao de menor intensidade.
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5.2.5 Grupo placa trapezoidal com extensao sistema 1,5mm

Nas avaliagbes antero-posterior e médio-lateral esse grupo
apresentou um comportamento similar ao grupo fixado com placa trapezoidal
1,5mm, porém com &reas de concentracdo de tensdo mais intensas ap6s o

deslocamento de 5mm (Figuras 37 e 38).

Sem deslocamento - Deslocamento 5mm

Figura 37 - Avaliagdo antero-posterior no grupo fixado com a placa trapezoidal com extenséo
1,5mm mostrando a maior concentragdo de tensdo na regido mais anterior do

segmento distal apés o deslocamento.
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Sem deslocamento Deslocamento 5mm

Figura 38 - Avaliagdo médio-lateral no grupo fixado com a placa trapezoidal com extensdo 1,5mm
mostrando a maior concentracdo de tensdo nos parafusos do braco anterior da placa

apoés o deslocamento.
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6. DISCUSSAO

O tratamento das fraturas condilares continua sendo um tema
controverso entre os cirurgides buco-maxilo-faciais. Anteriormente, as indicagdes
para a redugcao aberta eram limitadas aos critérios propostos por Zide & Kent em
1983, pelo fato de estarem baseados em técnicas, materiais e relatos cientificos
daquela época. Com o tempo, o conceito de fixagdo interna rigida e estavel tem
sido cada vez mais aplicado nas fraturas faciais. Com o desenvolvimento de
melhores materiais de fixagdo e refinamento das técnicas cirdrgicas, uma quebra
de paradigma ocorreu, com a aceitacao e até mesmo a confianga na fixagédo
interna estavel pelo cirurgido e pelo paciente. O resultado disso é que surgiram
novas consideracdes a respeito das indicagdes ou contra-indicagdes e vantagens
ou desvantagens da reducao aberta sobre a reducao fechada.

Apesar das controvérsias, existem crescentes evidéncias que o
tratamento cirargico com reducao aberta promove melhores resultados (Worsaae
& Thorn, 1994; Ellis Ill et al, 2000; De Riu et al., 2001; Haug & Assael, 2001;
Eckelt et al., 2006). Especialmente em pacientes adultos, a reducado aberta é
considerada como a opgédo de tratamento mais favoravel para as fraturas
subcondilares deslocadas, porque permite de forma imediata o restabelecimento
dos movimentos mandibulares (Hall, 1994; Joos & Kleinheinz, 1998; Santler et al.,
1999).

Existem varios estudos sugerindo diferentes técnicas para fixacdo das
fraturas condilares. Porém poucos comparam as diferentes formas de fixacao
através de analise da resisténcia e comportamento das forcas. De acordo com a
literatura, os melhores resultados mecanicos e clinicos para fixacao das fraturas
condilares tém sido obtidos com a utilizacdo de duas placas com parafusos
bicorticais (Choi et al., 1999, 2001; Asprino et al.,, 2006), principalmente se as
placas forem dispostas de forma obliqua ao longo das linhas de tensdo e
compressdo nessa regiao (Meyer et al,2002; Wagner et al, 2002). Com a
desvantagem da necessidade de pelo menos quatro parafusos no segmento
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condilar, o que pode ser impossivel em fragmentos menores, em casos de fraturas

mais altas.

Meyer et al. (2007) desenvolveram e testaram biomecanicamente placas
trapezoidais para a fixacao de fraturas condilares. O formato da placa permite que
a mesma seja instalada ao longo das linhas de tensdo e compressao na regiao da
fratura, respeitando o principio de osteossintese funcionalmente estavel. De
acordo com os resultados, os autores concluiram que essa placa apresentava
resisténcia suficiente para suportar cargas funcionais. A grande vantagem da
utilizacdo da placa trapezoidal sobre duas placas é a necessidade de menor
descolamento ja que apenas 2 parafusos sao instalados no fragmento condilar,
possibilitando a sua instalacdo em fraturas subcondilares mais altas.

O fato de ndo existirem outros estudos comparando a resisténcia mecanica
e comportamento das forcas sobre sistemas fixados com duas placas e com
placas trapezoidais incentivou a realizagdo deste estudo. Além das placas
trapezoidais tradicionais do sistema 2,0mm e 1,5mm, foram criadas e testadas
pelos autores deste trabalho, placas trapezoidais modificadas, com extenséo
posterior, que contorna a borda posterior da mandibula. Essa placa trapezoidal
modificada foi criada com o intuito inicial de auxiliar na manutencéao da reducéo da

fratura antes e durante a insercao dos parafusos.

Para a realizacdo do nosso estudo, inicialmente foi avaliada a padronizagao
do material de fixagdo empregado. Na avaliagdo dimensional das placas retas 2.0
foram constatadas pequenas variagbes, com valores do coeficiente de variagéo
atingindo o maximo de 0,81% na medida Ill (menor distancia entre os furos), nas
placas trapezoidais com e sem extensdo do sistema 2.0 o maior valor do
coeficiente de variagao foi 1,07% na medida | (menor distancia das bordas da
placa), e nas placas com e sem extensdo do sistema 1.5 o maior valor do

coeficiente de variacao foi 0,91% também na medida |. Nos parafusos o maior
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valor do coeficiente de variacdo foi de 0,44% na media lll (didmetro externo da
rosca) do parafuso de 1.5 x 8mm.

Apesar de existirem variagées nas dimensdes, estas ndo sao significativas
e nao trouxeram interferéncias nos resultados obtidos dentro de cada grupo,
significando que, as variagdes dimensionais nas placas e parafusos utilizados nao
interferiram na avaliagcdo comparativa das técnicas de fixagdo empregadas.
Baseado nos valores encontrados é possivel determinar a boa qualidade da
padronizacdo dimensional das placas e parafusos utilizados no trabalho,
favorecendo a execugao controlada dos testes mecanicos.

Além disto, as placas e parafusos ndao foram considerados variaveis, pois
foram obtidos num unico lote, possibilitando a analise por amostragem. A decisao
para a utilizagdo de parafusos de 8mm veio da analise anterior das dimensdes do
cbndilo da réplica, visto que todos parafusos deveriam ser inseridos com

ancoragem bicortical.

Segundo Haug (1994) em testes biomecanicos o material de fixacdo deve
ser aplicado a um substrato com caracteristicas semelhantes ao local que o
sistema de fixagédo seria aplicado in vivo. Além disso, Bredbenner & Haug (2000)
realizaram uma avaliagdo comparativa do torque requerido para inserir parafusos
de 1,0 e 2,4mm e a forca requerida para remové-lo de 7 substratos diferentes
utiizados em pesquisas de fixacdo rigida. As mandibulas de poliuretano
apresentaram bons resultados. Os autores concluiram que 0 0sso humano pode
ser simulado em estudos de fixagdo, por materiais sintéticos, que descartam as
dificuldades éticas e falta de padronizagao na obtencédo de osso humano fresco, e
apresentam as vantagens de padronizacdo na forma, dimensdes, propriedades

mecanicas e baixo custo.

O uso de réplicas sintéticas idénticas traz melhor padronizagdo do
substrato, sendo isto uma interferéncia a menos nos resultados. Porém, nao se

pode transferir diretamente os resultados deste ou de qualquer outro trabalho in
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vitro para a aplicagéo clinica, devendo-se avaliar o beneficio e a limitagdo da

pesquisa.

A escolha do poliuretano utilizado neste estudo de acordo com a andlise do
médulo de elasticidade realizada, que foi de 113,21 MPa, esta em conformidade
com o médulo de elasticidade do osso encontrado na literatura. As medidas dos
mddulos de elasticidade das amostras de 0sso esponjoso obtidas pelos ensaios
mecanicos realizados por Kunkel et al. (2000) foi de (E = 105,89 + 86,56 MPa) séo
comparaveis com os resultados citados na literatura, que mostram essa variacao
como sendo esperada no caso do 0sso esponjoso, devido a variabilidade da

orientacao das trabéculas entre os individuos (Linde & Hvid, 1987).

A escolha de testes de carregamento que avaliassem a resisténcia em duas
direcbes foi elaborada a partir da idéia que o condilo é submetido a forgcas vindas
de diferentes dire¢cdes, durante a funcdo. Analisando conceitos da fung¢édo condilar,
a forca de torcdo e deformacéo ciclica também deveriam ter sido considerados.
Porém, foram realizados somente os vetores de for¢ca antero-posterior e médio-

lateral, também realizados por Haug et al. (2002).

Os testes de carregamento realizados com as hemimandibulas integras nos
mostraram que tinhamos um substrato com resisténcia suficiente para testar os
sistemas de fixacdo aplicados, uma vez que as hemimandibulas integras
obtiveram maior carga de pico e maior deslocamento do que os grupos teste. Em
relacdo a proximidade dos valores de carga de pico e carga final e também do
deslocamento de pico e deslocamento final nas hemimandibulas integras, justifica-
se pois representavam a falha da resina de poliuretano, seguida imediatamente da

fratura da mesma, uma vez que o ensaio mecéanico nao foi interrompido.

O estudo de Asprino et al.,, 2006, demonstrou que a utilizacado do sistema
de fixagdo, com a utilizagdo de duas placas, trouxe maior resisténcia, comparada

a utilizacdo de uma placa; e que o uso de parafusos mais longos aumentou a
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resisténcia do sistema, tendo em vista a maior superficie de contato com o

substrato do modelo experimental.

O presente estudo, baseado nos resultados obtidos por Asprino et al., 2006,
comparou mecanicamente e através de anadlise fotoelastica a utilizagdo de duas
placas do sistema 2,0mm dispostas de forma obliqua fixadas com parafusos de
8mm a uma placa trapezoidal com e sem extensao do sistema 2,0mm e 1,5mm,

todas fixadas com parafusos de 8mm respeitando o devido sistema.

As médias e desvio padrao da carga de pico indicaram que no teste antero-
posterior o tratamento com duas placas 2,0mm apresentou o melhor
comportamento, o que pode ser devido a maior extensao das placas retas sobre
0s segmentos da fratura e/ou a maior quantidade de parafusos utilizados nesse
tipo de tratamento. J& no teste médio-lateral o tratamento com a placa trapezoidal
com extensdo 2,0mm apresentou melhor comportamento, e o tratamento com a
placa trapezoidal com extensdo 1,5mm nao apresentou diferenca estatistica
significante ao tratamento com duas placas 2,0mm. Esses resultados sugerem
que a extensdo posterior nas placas trapezoidais podem aumentar a resisténcia
da fixacao as forcas laterais.

Os resultados referentes as médias e desvio padrao da carga final também
mostraram maior resisténcia para o tratamento com duas placas no teste antero-
posterior, € maior resisténcia para o tratamento com a placa trapezoidal com
extensdo 2,0mm no teste médio-lateral, ndo havendo diferenca estatistica
significante entre as placas trapezoidais com e sem extensdo 1,5mm e as duas
placas 2,0mm. Esses resultados sugerem que, além da extensdao da placa
trapezoidal aumentar a resisténcia a cargas médio-laterais, as placas trapezoidais
2,0mm e 1,5mm sem extensao apresentam um comportamento favoravel ao vetor

de forca médio-lateral, sem diferenca estatistica de duas placas 2,0mm.

A falha total dos sistemas ndo ocorreu em nenhum caso por fratura do
material de fixacdo, e sim pelo rompimento do contato deste com o substrato, ou
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nova fratura do substrato em um ponto adjacente a fixacdo. Porém, este estudo
nao submeteu o sistema a deformagéo ciclica, e sim ao carregamento ininterrupto,
por isso ap6s 0 momento em que passa pela carga de pico, este sistema nao
pode ser comparado a situacao clinica, em que a fratura da placa, quando ocorre,
usualmente é consequéncia de fadiga por deformagdo ciclica, imposta pela
continua torcao médio-lateral, que o condilo sofre durante a funcao (Ellis 111, 2002).

Os resultados observados neste estudo apds a avaliacao fotoelastica
permitem uma andlise do comportamento das tensdées oriundas das cargas

funcionais sobre os sistemas de fixagao citados.

Quando comparamos a distribuicdo e areas de concentracao de tensao
entre o grupo com duas placas e os grupos com placas trapezoidais, observamos
uma melhor distribuicdo da concentracdo de tensao pelos parafusos das placas

trapezoidais, sugerindo que os bragos que unem a porgao posterior a porgcao
anterior da placa sao responsaveis por essa distribuicéo.

Na comparacdo da distribuicdo e areas de concentracdo de tenséo
entre 0s grupos com placa trapezoidal sem extensdo e os grupos com placa
trapezoidal com extensdo do mesmo sistema, observamos que a distribuicdo das
tensdes foi similar, porém com areas de maior intensidade nos grupos onde havia
a extensao, principalmente nos testes médio-laterais. Isso pode ser explicado pelo
fato de que estes sistemas sdao mais resistentes gerando consequentemente maior

carga sobre o sistema e maior tenséo.

Comparando a distribuicdo e areas de concentracdo de tensdo entre os
grupos com placas trapezoidais iguais porém de sistemas diferentes (1,5mm x
2,0mm), observamos mais uma vez a distribuicdo similar das tensées, com areas
de maior intensidade nos grupos com a placa trapezoidal 2,0mm. Sendo a
explicacdo a mesma, grupo de maior resisténcia, gera maior carga e

consequentemente maior tensao.
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As placas trapezoidais com extensdo posterior foram desenhadas com o
intuito inicial de auxiliar a reducéo da fratura previamente e durante a instalacao
dos parafusos. Porém, durante o estudo foi observado que a extensado posterior
acarretou em um aumento da resisténcia do sistema principalmente em forcas
laterais. A idéia para a utilizacdo clinica dessa placa era que ela viesse pré-
dobrada, com uma dobra universal e fosse ajustada para cada caso especifico. O
que foi observado é que a placa trapezoidal com extensao 2,0mm utilizada neste
estudo apresenta uma rigidez acentuada para a realizacao desse tipo de dobra, 0
que torna o procedimento muito dificil, podendo impossibilitar a sua utilizagdo
clinica. Tal fato ndo ocorre com a placa trapezoidal com extensdo 1,5mm, que
apresenta, contudo, menor resisténcia principalmente no sentido antero-posterior,
porém apresenta resisténcia similar a fixacdo com 2 placas 2,0mm no sentido
médio-lateral. Novos estudos, incluindo testes de deformacéao ciclica, devem ser
realizados para avaliar se a resisténcia obtida com a placa trapezoidal com

extensdo 1.5mm é suficiente para suportar as cargas funcionais.

Acreditamos que este estudo vem a contribuir com a indicagdao do uso de
duas placas do sistema 2,0mm dispostas de forma obliqua, ao longo das linhas de
tensdo e compresséao, para a fixagdo das fraturas subcondilares da mandibula. E
nos casos onde a altura da fratura ndo possibilitar a instalacao de duas placas, o
uso da placa trapezoidal do sistema 2,0mm pode ser indicada pelos resultados
deste estudo.
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7. CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada podemos concluir que:

1-

A extensao posterior das placas trapezoidais aumentou a resisténcia ao
deslocamento do sistema de fixacdo em relacdo as placas sem

extensao.

A fixacdo com a utilizacdo de duas placas retas do sistema 2,0mm
apresentou maior resisténcia ao deslocamento no sentido antero-

posterior.

A fixacdo com a utilizacdo de placas trapezoidais do sistema 1,5mm
com e sem extensdo apresentou resisténcia ao deslocamento
semelhante a fixagcdo com duas placas do sistema 2,0mm no sentido

médio-lateral.

No carregamento antero-posterior o sistema de fixacdo com a utilizacao
de placa trapezoidal com e sem extensao posterior foi favoravel a
distribuicao de tensdo de maneira mais equilibrada quando comparado

ao sistema com duas placas.
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ANEXO 1

ANALISE DIMENSIONAL DAS PLACAS E PARAFUSOS

e =S

——

PLACA RETA 2.0

PLACAS TRAPEZOIDAIS 2.0

PLACAS TRAPEZOIDAIS 1.5

Dimensdes avaliadas das placas e parafusos dos diferentes sistemas.
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Valores referentes as placas retas do sistema 2,0mm, em milimetros, onde a dimenséao |
representa a menor distancia das bordas da placa entre os furos, Il o didmetro externo na area do
furo, Ill @ menor distancia entre os furos da placa, IV o comprimento, V o didmetro interno da érea

do furo e VI a espessura da placa.

PLACA RETA (sist. 2.0) MEDIDAS (mm)
I Il 11 IV \Y Vi
1 2,09 4,7 3,43 23,92 2,36 0,89
2 2,06 4,67 3,39 23,81 2,4 0,9
3 2,07 4,67 3,38 23,85 2,36 0,89
4 2,10 4,71 3,36 23,88 2,42 0,89
5 2,06 4,69 3,43 23,91 2,38 0,89
6 2,09 4,68 3,44 23,82 2,38 0,89
7 2,09 4,7 3,40 23,79 2,39 0,9
8 2,07 4,68 3,45 23,9 2,39 0,87
9 2,05 4,66 3,41 23,78 2,4 0,89
10 2,06 4,7 3,39 23,82 2,4 0,89
M 2,07 4,69 3,41 23,85 2,39 0,89
DP 0,02 0,02 0,03 0,05 0,02 0,01
CV (%) 0,97 0,47 0,88 0,21 0,84 0,87
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Valores referentes as placas trapezoidais do sistema 2.0, em milimetros, onde a dimenséo |
representa a menor distancia das bordas da placa entre os furos, |l a distancia entre os centros dos
furos da base maior (inferior), lll a distancia entre os centros dos furos inferior e superior, IV a
distancia entre os centros dos furos da base menor (superior), V o didmetro interno da &rea do furo
e VI a espessura da placa.

PLACA TRAPEZOIDAL MEDIDAS (mm)
(sist. 2.0) | [ I \Y% Vv Vi
1 2,24 12,05 10,08 6,95 2,39 0,61
2 2,25 12,01 10,01 7,01 2,35 0,6
3 2,25 12,01 10,11 6,98 2,33 0,6
4 2,28 12,03 10,08 6,98 2,32 0,61
5 2,27 11,98 10,04 6,99 2,35 0,6
6 2,23 12,05 9,98 7 2,35 0,6
7 2,30 12,03 10,09 6,96 2,38 0,6
8 2,31 12,02 10,05 6,99 2,39 0,61
9 2,26 12,03 10,01 6,96 2,36 0,61
10 2,27 12,01 10,11 6,96 2,36 0,6
M 2,27 12,02 10,06 6,98 2,36 0,60
DP 0,02 0,02 0,04 0,02 0,02 0,00
VvV (%) 1,07 0,17 0,43 0,27 0,94 0,00
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Valores referentes as placas trapezoidais com extensdo do sistema 2.0, em milimetros, onde a

dimensao | representa a menor distdncia das bordas da placa entre os furos, |l a disténcia entre os

centros dos furos da base maior (inferior), Ill a distancia entre os centros dos furos inferior e

superior, IV a distancia entre os centros dos furos da base menor (superior), V o didmetro interno

da area do furo, VI a espessura da placa e VIl a distancia entre a borda interna da placa e a borda

externa da extensao.

PLACA TRAPEZOIDAL MEDIDAS (mm)
C/ EXTENSAO (sist. 2.0) I Il 1] IV \Y Vi VI
1 2,22 12,05 10,08 6,95 2,39 0,61 12,31
2 2,26 12,01 10,01 7,01 2,35 0,6 12,23
3 2,25 12,01 10,11 6,98 2,33 0,6 12,27
4 2,28 12,03 10,08 6,98 2,32 0,61 12,3
5 2,27 11,98 10,04 6,99 2,35 0,6 12,22
6 2,23 12,05 9,98 7 2,35 0,6 12,22
7 2,30 12,03 10,09 6,96 2,38 0,6 12,28
8 2,25 12,02 10,05 6,99 2,39 0,61 12,27
9 2,26 12,03 10,01 6,96 2,36 0,61 12,31
10 2,27 12,01 10,11 6,96 2,36 0,6 12,28
M 2,26 12,02 10,06 6,98 2,36 0,60 12,27
DP 0,02 0,02 0,04 0,02 0,02 0,00 0,03
CV (%) 0,98 0,17 0,43 0,27 0,94 0,00 0,27
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Valores referentes as placas trapezoidais do sistema 2.0, em milimetros, onde a dimenséo |

representa a menor distancia das bordas da placa entre os furos, |l a distancia entre os centros dos

furos da base maior (inferior), Il a distancia entre os centros dos furos inferior e superior, IV a

distancia entre os centros dos furos da base menor (superior), V o didmetro interno da area do furo

e VI a espessura da placa.

PLACA TRAPEZOIDAL MEDIDAS (mm)
(sist. 1.5) I Il 1] IV Vv Vi
1 2,42 12,04 10,03 7,02 1,85 0,6
2 2,45 12,09 10,08 6,92 1,87 0,61
3 2,38 12,09 10,11 6,97 1,85 0,6
4 2,37 12,07 10,04 6,99 1,85 0,6
5 2,41 12 10,04 6,89 1,88 0,6
6 2,4 12,02 10,06 6,93 1,89 0,6
7 2,4 12,02 10,08 6,93 1,88 0,6
8 2,38 12,03 10,09 6,99 1,9 0,6
9 2,4 12,02 10,08 7 1,87 0,6
10 2,39 12,07 10,1 6,96 1,88 0,6
M 2,40 12,05 10,07 6,96 1,87 0,60
DP 0,02 0,03 0,03 0,04 0,02 0,00
CV (%) 0,91 0,26 0,26 0,56 0,89 0,00
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Valores referentes as placas trapezoidais com extensdo do sistema 2.0, em milimetros, onde a

dimensao | representa a menor distancia das bordas da placa entre os furos, Il a disténcia entre os

centros dos furos da base maior (inferior), lll a distancia entre os centros dos furos inferior e

superior, IV a distancia entre os centros dos furos da base menor (superior), V o didmetro interno

da area do furo, VI a espessura da placa e VIl a distancia entre a borda interna da placa e a borda

externa da extensao.

PLACA TRAPEZOIDAL MEDIDAS (mm)
C/ EXTENSAO (sist. 1.5) | [ Il \Y Vv Vi VI
1 2,42 12,04 10,03 7,02 1,85 0,6 12,25
2 2,45 12,09 10,08 692 1,87 0,61 12,21
3 2,38 12,09 10,11 697 1,85 0,6 12,14
4 2,37 12,07 10,04 699 1,85 0,6 12,23
5 2,41 12 10,04 689 1,88 0,6 12,18
6 2,4 12,02 10,06 693 1,89 0,6 12,21
7 2,4 12,02 10,08 693 1,88 0,6 12,15
8 2,38 12,03 10,09 6,99 1,9 0,6 12,19
9 2,4 12,02 10,08 7 1,87 0,6 12,22
10 2,39 12,07 10,1 6,96 1,88 0,6 12,23
M 2,40 12,05 10,07 696 1,87 0,60 12,20
DP 0,02 0,03 0,03 0,04 0,02 0,00 0,03
Vv (%) 0,91 0,26 0,26 056 0,89 0,00 0,28
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Valores referentes aos parafusos de 8mm do sistema 2.0, onde a medida | é referente ao didmetro
da cabeca, Il ao didmetro da haste, Il ao didmetro externo da rosca e IV ao comprimento.

PARAFUSO (sist. 2.0) MEDIDAS (mm)
| [ I \Y
1 2,93 1,95 1,96 7,96
2 2,93 1,95 1,95 7,96
3 2,93 1,96 1,96 7,97
4 2,94 1,97 1,97 7,97
5 2,93 1,96 1,96 7,96
6 2,93 1,95 1,97 7,97
7 2,93 1,95 1,96 7,96
8 2,93 1,96 1,96 7,98
9 2,94 1,95 1,95 7,96
10 2,93 1,96 1,97 7,98
M 2,93 1,96 1,96 7,97
DP 0,00 0,01 0,01 0,01
VvV (%) 0,00 0,34 0,36 0,10

75



Valores referentes aos parafusos de 8mm do sistema 2.0, onde a medida | é referente ao didmetro
da cabeca, Il ao didmetro da haste, Il ao didmetro externo da rosca e IV ao comprimento.

PARAFUSO (sist. 1.5) MEDIDAS (mm)
| [ I \Y
1 2,32 1,51 1,5 7,97
2 2,34 1,52 1,49 7,97
3 2,32 1,52 1,49 7,96
4 2,33 1,56 1,5 7,97
5 2,33 1,51 1,49 7,95
6 2,33 1,51 1,5 7,95
7 2,34 1,51 1,49 7,97
8 2,32 1,52 1,5 7,97
9 2,33 1,51 1,51 7,97
10 2,33 1,51 1,49 7,96
M 2,33 1,52 1,50 7,96
DP 0,01 0,01 0,01 0,01
Vv (%) 0,30 0,00 0,44 0,10
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ANEXO 2

MODULO DE ELASTICIDADE DO POLIURETANO

Valores dos médulos de elasticidade em MPa do poliuretano normal e extra-duro.

CORPO DE PROVA MODULO DE ELASTICIDADE (MPa)
Poliuretano normal 113,21
Poliuretano extra-duro 624,42

77



