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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar comparativamente a resisténcia de
trés tecnicas de fixagdo interna rigida com uso de mini placas em fratura de
condilo mandibular. Foram obtidas 80 réplicas de hemimandibulas humanas em
resina de poliuretano, sende 20 do grupo controle. As 60 hemimandibulas
restantes foram submetidas a seccionamento simulando fratura subcondilar e em
seguida fixadas com trés técnicas da aplicacao de placas e parafusos do sistema
2.0mm, que deram origem a seis grupos experimentais, cada um com 10 hemi-
mandibulas. As técnicas de fixacgdo féram: 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 @ a aplicacao de parafusos de 8mm
aumentou a resisténcia da fixagdo comparado a aplicacéo de parafusos de 6 mm
somente no teste antero-posterior. Pode-se concluir, dentro das condigbes
testadas, que a utilizacdo do sistema de fixagdo com a utilizacdo de duas placas
traz maior resisténcia a fixagao aplicada as fraturas condilares. E, pode-se sugerir,
que o uso de parafusos mais longos aumentaria a resisténcia da fixac@o aplicada

a fratura de ¢cOndilo mandibular.

UNITERMOS: Céndilo mandibular, Fraturas — Fixag&o, Placas 6sseas,

Parafusos 6sseos.



ABSTRACT

The aim of this study was to comparatively evaluate the resistance of
three plating rigid internal fixalion techniques for mandibular condylar process
fractures. Eighty synthetic hemi-mandible replicas made in polyurethane were used
to evaluate a control, and three mandibular condyle plating techniques using 2.0-
mm system plates and screws. The plating techniques were fixation with a four-
hole plate and four 6-mm screws, fixation with a four-hole plate and four 8-mm
screws and fixation with two four-hole plates with four 6-mm screws each. Each
one was subjected to linear loading in medial to lateral and anterior to posterior
directions by an Instron 4411 servo hydraulic mechanical testing unit. Load peak
value and peak displacement were measured. Means and standard derivations
were derived and compared for statistical significance using an analyses variance
(P<.05) and compared by Tukey test. Statistically significant differences were
noted between fixation groups for the different mechanical measures evaluated
under the different directions of linear loading. The two-plate fixation system
presented better behavior, followed by one plate with four 8-mm screws and one
plate with four 6-mm screws. The employed fixation systems were more resistant
to antero-posterior load and the use of 8-mm screws improved the resistance of
the fixation when compared to 6-mm screws only in the antero-posterior test.
Under the conditions tested the two-plate fixation system provided the most
favorable mechanical behavior. We can suggest that lengthy screws can increase
the stability at fixation of mandibular condylar process fractures.

UNITERMS: Mandibuiar condyle; Fracture — fixation; Bone plates;

Bone screws.



1- INTRODUCAO

As fraturas de condilo mandibular sdo referidas como as fraturas mais
comuns da regiao maxilo-facial e da mandibula, ocorrendo em cerca de 8% a 50%
de todas as fraturas mandibulares (CHALMERS J. LIONS CLUB, 1947;
SILVERNNOINEN et af., 1992; WIDMARK, 2000; SANTLER, 2001; SCHON et al,
2003). Ainda assim ha grande controvérsia quanto ao seu tratamento com reducgo
aberta ou fechada e quanto ao método de fixagdo, quando planejada redugao

aberta.

Diversas formas de tratamento foram descritas para as fraturas
condilares, variando desde n&o realizar tratamento algum, realizar alguma forma
de imobilizagdo maxilo-mandibular, até exploracao cirtirgica, reducédo e fixagdo da
fratura (BAKER ef al., 1998).

A literatura comparativa entre o tratamento conservador ou fechado das
fraturas de condilo, que consiste basicamente em blogueio maxilo-mandibular
(BMM) e/ou fisioterapia, e o tratamento aberto ou cirlirgico é extensa (ZIDE &
KENT, 1983; ELLIS Il et al., 2000; ELLIS 11l & THROCKMORTON, 2000; HAUG &
ASSAEL, 2001). A determinagao de qual tratamento instituir para cada paciente
com fratura condilar depende dos seguintes parametros clinicos: limitagdo dos
movimentos excursivos da mandibula e/ou abertura bucal, incapacidade de se
restabelecer a oclusédo pré-trauma com tratamento fechado efou manté-la estavel,

cooperacao/compreenséo do pacienie, localizacdo e numero de tracos da fratura
(HAUG & ASSAEL, 2001).

A reparagdo e comumente compreendida como reposicdo de
compoenentes perdidos no organismo por elementos iguais ao tecido de origem e
altamente organizados. O osso tem um potencial Gnico para restaurar sua
estrutura original e suas propriedades mecéanicas. No entanto a capacidade de

reparo 6sseo tem suas limitagdes se enfrentar condigbes como alteragdes de



vascularizacdo, instabilidade mecanica ou competicdo com tecidos de alta
atividade proliferativa (SCHENK, 1996).

O reparo 6sseo envolve fatores bioldgicos e mecanicos. Como fatores
biolégicos temos o suprimento sanguineo e estado geral do paciente e como
mecanico, a guantidade de movimentacao dos segmentos fraturados (PREIN &
RANH, 1888). E existem basicamente dois processos pelo qual o reparo 6sseo
pode ocorrer, o primario € o secundario. A diferenca esta relacionada ao fato de
gue no reparo 6sseo primario a formacéo 6ssea é direta, enquanto no secundario
existe a fofmagéo de tecido cartilaginoso precedendo o tecido &sseo,
ocasionando duracdo mais longa do processo de reparo secundario (LUYK,
1992). Sendo a distancia e o grau de mobilidade entre os fragmentos &sseos

presentes os fatores que determinam gqual processo ira ocorrer (CAWOOD,
1985).

Desta forma o processo de reparo é ofimizado quando se obtem
redugdo anatbmica precisa e rigidez na imobilizacdo dos fragmentos (TU e
TENHULZEM, 1985),

A fixacdo interna rigida (FIR) &€ um dispositivo utilizado para
estabilizacao da fratura, que é colocado em contato direto com a estrutura 6ssea,
permitindo sua fungédo durante o reparo ésseo. Caso ndo seja possivel o retormno
a fung@o ou sejam associadas outras formas de fixagdo durante a fase de reparo

Osseo, € denominada fixa¢@o interna nao rigida (ELLIS 1993).

DANIS, em 1849, segundo ELLIS 1l (1993), publicou Teoria e Pratica
da Osteossintese, no qual formulou trés principios para fixacdo interna rigida.
Primeiro possibilitar o restabelecimento da fungao do 6rgdo imediatamente apds a
reducao e fixagdo da fratura; segundo possibilitar a completa restauracao da forma
apos a reparagao oOssea; e terceiro permitir a reparacao 6ssea sem formacéao de
calo visivel.



No inicio dos anos 70, SPIESSL introduziu modificacdes nos principios
da ortopedia e nos instrumentais para adequa-los a utilizacdo na cirurgia buco-
maxilo-facial, onde os principios da AO/ASIF para o reparo da fratura éssea foram
aplicados para a area buco-maxilo-facial, com obtencao de estabilidade absoluta

promovida pelo uso de placas e parafusos.

Desta forma, a Fundagéo para o Estudo da Fixacéo interna, designada
na lingua alemé de "Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthesefragen” e na inglesa
de “Association for the Study of internal Fixation” (AO/ASIF) determina como
principios basicos da FIR: 1) reducéao anatomica dos fragmentos Osseos, 2)
fixacdo estavel da fratura, 3) emprego de técnica atraumatica e, 4) retorno
imediato a fungao. Estes principios sao baseados na busca de se permitir reparo
osseo primario com manutengao da fungao (PREIN & RAHN 1998).

No tratamento das fraturas da mandibula sdo empregadas varias
técnicas de FIR, selecionadas de acordo com o local, tipo e tempo de fratura,
género, idade e comportamento do paciente, experiéncia do cirurgido, e custo do
material de fixagcao (SCHILLI, 1998).

Embora haja controvérsias quanto a terapia de fraturas condilares em
pacientes adultos, muitos cirurgides defendem o tratamento aberto das fraturas
com deslocamento, uma vez que a reducdo e FIR permitem bom
reposicionamento anatdmico e retorno imediato a fungcdo (CHOI et al, 2001).
Optando-se por tratar uma fratura condilar cirurgicamente deve-se realizar a

reducdo anatdmica da fratura e empregar fixagéo estavel (ELLIS 1T ef al,, 2000a).

Entre os metodos de osteossintese descritos para tratamento das
fraturas de condilo mandibular podemos citar uso de osteossintese com fio de ago,
fio de Kirschner, parafusos compressivos, e mini placas em diferentes disposigbes
(SUGIURA, et al, 2001). HAMMER ef al. (1997) relataram as complicagtes

associadas a diferentes técnicas de FIR de fraturas de condilo, porém com um



numero de casos muito limitado. Contudo, poucos estudos tém investigado qual

sistema & mais eficaz biomecanicamente.

Segundo HAUG (1994) testes isolados do material de fixagao
promovem dados incompletos para transferir seus resultados para pratica clinica,
diferentemente de quando um sistema biolégico € utilizado. Porém, ndo se possui
substituto do osso humano e sistema estomatognatico ideais para testes

hiomecanicos.

A realizacdo de estudos biomecanicos do comportamento das
diferentes técnicas de FIR de fraturas condilares citadas na literatura, utilizando-se
um sistema nacional de fixagdo, se faz necessaria. Ao avaliarmos a estabilidade
funcional desta fixacao através da simulagéo dos vetores e intensidade de carga a
gue este sistema serd submetido, os resuitados poderdo ser projetados em
estudos clinicos durante o reparo ¢sseo, quando aplicado clinicamente. Para isto
necessario o uso de um modelo que simule a anatomia da mandibula humana,
sendo utilizado neste trabalho uma réplica em resina de poliuretano, ja
mencionada na literatura, como substituto da mandibula humana em testes
biomecanicos (ZICCARDI et al., 1997; HAUG ef al., 2002).



2 — REVISAO DA LITERATURA

2.1 — Incidéncia e Classificacdo das Fraturas de Condilo Mandibular

A incidéncia das fraturas condilares varia na literatura e é influenciada
por fatores como idade, localizacdo geografica, e nivel sécio-econdmico da
populacio estudada. Os relatos mais antigos apresentam uma incidéncia mais
baixa, em torno de 8% das fraturas mandibulares (CHALMERS J. LIONS CLUB,
1947), enquanfo relatos mais atuais chegam a uma incidéncia de 50%
(SILVERNNOINEN ef al, 1992). Este fato se deve a melhora nas condigbes de
diagnostico com exames de imagem. Atualmente € consenso na literatura a alta
incidéncia da fraturas condilares, sendo citada com a incidéncia de 25 a 35% nos
casos de fratura facial (DE RIU et al.,, 2001), e 25 a 40% das fraturas mandibulares
(TALWAR ef al., 1998).

A propor¢ao de fraturas condilares é mais alta em criangas do que em
adultos, e tem sido reportada em forno de 40 a 67% das fraturas mandibulares em
criangas (LEHMAN & SADDAWI, 1976; AMARATUNGA, 1988). Segundo MYALL
et al. (2000), isto se deve ao fato de que em criancas menores que dois anos de
idade, as caracteristicas do céndilo de ser mais curio e muito vascularizado,
combinadas a uma cortical fina, torna esta regido mais susceptivel a fraturas
intfracapsulares. Conforme a mandibula se desenvolve estruturalmente, por volta
dos 7 a 8 anos de idade, a maioria das fraturas passam a ser extracapsulares, na

regido de pescoco do condilo.

Quando se considera um planejamento de tratamento para uma
determinada condicdo é importante estar baseado em circunstancias similares, ja
relatadas. Para isto um sistema de classificacédo, terminologias e indicagbes de

aplicacao de determinada terapia devem existir. No entanto quando se trata de



fraturas de condilo mandibular existem diversos sistemas de classificacdo e
esquemas de indicagéo de terapia (BRANDT & HAUG, 2003).

WASSMUND, em 1927, segundo JOOS & KLEINHEINZ (1998),
introduziu a primeira classificagdo para as fraturas de condilo mandibular. No
entanto, pela complexidade destas fraturas com respeilc ac mecanismo,
anatomia, e traumas associados varios autores propuseram sistemas diferentes
para classificacdo das fraturas condilares baseadas na sua localizacdo anatdmica,
relagéo do fragmento condilar com a mandibula e fossa glendide, sendo algumas
mais compreensiveis e mais aplicaveis a pratica clinica, assim como importantes
para propositos de estatistica (ROMBACH & QUINN, 1997).

McLENNAN, em 1952, estabeleceu uma classificacdo das fraturas
condilares, baseando-se primariamente na relagdo entre os segmentos proximal e
distal. Este sistema de classificacédo é composto por quatro divisGes: Fratura tipo |
— néo deslocada; Fratura tipo Il — fratura em galho verde; Fratura tipo 1l — fratura
com deslocamento entre os segmentos, Fratura tipo IV - fratura com

deslocamento do ¢bndilo para fora da fossa glendide.

LINDAHL, em 1977, propds uma classificacdo para as fraturas
condilares baseada em um estudo prospectivo da avaliacdo de 123 pacientes com
138 fraturas de condilo mandibular. Este sistema de classificacédo considera: sua
localizagdo anatomica em fratura da cabega do condilo, pescogo do condilo e
subcondilar; relacéo do segmento condilar com o segmento mandibular em nao
deslocada, desviada, deslocada com desvio para medial ou lateral, deslocada com
desvio anterior ou posterior, € sem contato entre os fragmentos; e relagdo do
segmento condilar com a fossa glendide em nao deslocada, deslocada e fora da

fossa.

Na classificacdo de LINDAHL (1977) o componente mais utilizado e
citado na literatura tem sido a delineacao da localizacdo anatémica da fratura, em
fratura da cabeca do condilo, pescogo do coéndilo e subcondifar (ELLIS H, 1999;
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ELLIS Il ef al., 2000b; HAUG et al,, 2002; BRANDT & HAUG, 2003). Na qual uma
fratura subcondilar parte da incisura sigmodide para a regido posterior da
mandibula logo abaixo do pescogo do condilo. A fratura de pescocgo do condilo €
aquela que ocorre na regido de maior constricdo, logo abaixo da cabeca do

condilo. E a fratura de cabega do c¢dndilo ocorre acima ou sobre a insercéo dos
ligamentos (FIGURA 1).

CABECA

FESCOLO

1 SUBCONDILAR

Figura 1 - Localizacao anatémica,
segundo Lindahl, 1977.
Fonte: Ellis ef a/., 1999,

2.2 — Tratamento das Fraturas de Céndilo Mandibular

A despeito da alta incidéncia das fraturas de condilo mandibular, o seu
tratamento € um dos pontos de controvérsia na Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais. WALKER, em 1994, definiu que o maior objetivo do tratamento das
fraturas de cOndilo mandibular é restaurar a funcao, e ndo necessariamente a
reconstrucdo anatdbmica, e definiu restaurar a funcdo apés fratura de condilo
mandibular por cinco caracteristicas: 1) abertura bucal sem dor, com distancia

interincisal de no minimo 40mm, 2) boa movimentagdo mandibular em todas



excursbes, 3) restabelecer a oclus@o dentaria prévia ao trauma, 4) articulagdo

temporo-mandibular estavel, 5) simetria mandibular e facial.

As indicacbes para o tratamento cirtrgico ou conservador, também
chamado de funcional, das fraturas de condilo mandibular sdo extensamente

discutidas na literatura.

Segundo BRANDT & HAUG (2003), WALKER & KERR, em 1966, na
série “The Consultant” do “Journal of Oral Surgery”, criaram um esquema de
tratamento para as fraturas condilares que incluiram tratamento cirargico e
conservador. Este esquema preconizava que pacientes com oclusdo dentaria
aceitavel e dor suportavel eram submetidos somente 2 fisioterapia. Aqueles com
oclus@o insatisfatéria recebiam reducéo fechada com blogueio maxilo-mandibular
por 10 a 14 dias, associado ao uso de elasticos noturnos por 7 a 10 dias, caso a
oclusdo continuasse insatisfatoria, a terapia com elasticos continuava por mais 4 a
6 semanas. Para fraturas faciais, concomitantes a fratura condilar, era
preconizada reducdo fechada com bloqueio maxilo-mandibular por seis semanas.
A reducdo aberta do condilo foi reservada somente para aqueles pacientes com

fratura condilar deslocada associada a mtitiplas e cominutivas fraturas faciais.

ARCHER, em 1975, conforme BRANDT & HAUG (2003), afirmava que
nao haviam indicacdes para reducéo aberta das fraturas subcondilares, uma vez
que esta abordagem freqllentemente resultava em trismo, anquilose e reabsorgao

condilar. No entanto a literatura atual n&o suporta esta afirmacéo.

ZIDE & KENT, 1983, também relataram as indicacbes para tratamento
aberto ou fechado das fraturas condilares, citando uma série de indicactes e
contra-indicagbes absolutas e relativas para tratamento das fraturas condilares.
Estas incluiam: 1) deslocamento do condilo para fossa craniana; 2)
impossibilidade de obter boa oclusdo dentaria por bloqueio maxilo-mandibular; 3)
deslocamento lateral extracapsular do céndilo, com comprometimento estético; e

4) a presenca de corpo estranho. As indicagdes relativas também foram
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delineadas porém s&o 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 bloqueio maxilo-mandibular € contra-indicado; 3) fratura de

coéndilo bilateral associada a fraturas cominuidas de tergo médio da face.

As caracteristicas anatdmicas e os efeilos a longo prazo das fraturas
condilares sd8o dependentes da idade do paciente e mudancas decorrentes do
desenvolvimento do esqueleto facial (McGRAW & COLE, 1990). NORHOLT et al.,
em 1993, publicaram um estudo com tempo médio de acompanhamento de 10,1
anos de 55 pacientes pediatricos tratados conservadoramente de fratura condilar.
Este estudo envolveu pacientes de 5 a 20 anos de idade, que foram divididos em
grupos de idade, sendode 5 a 9, 10 a 14, 15 a 17 e 18 a 20 anos de idade. Os
tratamentos aplicados variaram da simples observagdo ao blogueic maxilo-
mandibular. Obtiveram que quanto mais velha a crianca na ocasido do trauma
maior o indice de disfuncao temporo-mandibular, e nao tiveram nenhum caso de
anquilose ou assimetria mandibular. Concluindo que o tratamento conservador é
suficiente para pacientes pediatricos, porém em pacientes no final da adolescéncia
o tratamento conservador foi menos satisfatorio, devendo ser ponderado de

acordo com o0s conceitos para pacientes adultos.

Quanto as fraturas intracapsulares também ha concordancia na
literatura em se trata-las com terapia conservadora, seja através de bloqueio
maxilo-mandibular, uso de elasticos ou ambos. Sendo este tratamento baseado
nos resultados satisfatérios obtidos com a terapia conservadora e na dificuldade e/
ou impossibllidade de redugdao e fixacdo destas fraturas uma vez que
frequentemente geram pequenos fragmentos dsseos (HLAWITSCHKA & ECKELT,
2002).

As indicagbes do tratamento cirdrgico tém aumentado e ocorrem
principaimente para pacientes adultos com deslocamento do céndilo para fora da

fossa glendide, grandes deslocamentos entre os segmentos, com encurtamento
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do ramo mandibular, fraturas bilaterais ou associagdo com outras fraturas faciais
(KALLELA et al., 1995).

Varias complicacbes podem advir do tratamento cirlrgico, como
hemorragia, infec¢des, paralisia do nervo facial, disfuncdo do nervo auriculo-
temporal , sindrome de Frey e cicatriz indesejavel. Estas complicagdes estao mais
relacionadas com 0 acesso cirtirgico, sendo de baixa ocorréncia. Um fator que é
considerado quanto ao tipo de fixacdo que sera aplicado ao cOndilo é o acesso
cirdrgico, sendo este um dos fatores importantes na prevencgdo de complicacbes,
uma vez qu‘e parte delas esta relacionada ao acesso cirtirgico (HAMMER et al.,
1997).

Para acessar o ramo e cdndilo mandibulares cirurgicamente varios
acessos tem sido preconizados, sendo os acessos pré-auricular, submandibular,
ou retromandibular os mais citados. O acesso trans-oral para reducéo e fixagao de
fratura subcondilar é defendido por UNDT ef al. (1999). No entanto a maioria dos
autores realiza a fixagéo das fraturas subcondilares por acesso retromandibular. A
complicagdo mais relatada ¢ a lesdo do nervo facial sendo relatada incidéncia de
aproximadamente 30%, sendo a sua maioria paralisias temporarias ou parciais,
envolvendo os ramos temporal e marginal mandibular (HAMMER et al., 1997,
CHOI & YOO, 1999; ELLIS et al., 2000b).

Portanto, indicando-se o tratamento cirlrgico das fraturas deve-se
considerar o risco de lesar estruturas vitais. A paralisia facial temporaria do nervo
facial, por manipulac&o efou retragdo do nervo, ocorre em aproximadamente 15%
destes casos. Contudo, na maioria dos casos ha recuperac@o e assimetrias no

sorriso sao raras apos 6 meses pos-operatorios (ELLIS 111, 1998).

No intuito de evitar as complicagbes citadas e o comprometimento
estético por cicatriz ou paralisia facial LAUER & SCHMELZEISEN, em 1999,
realizaram um estudo piloto utilizando aparelho de endoscopia para reducgéo e

fixagdo de fratura condilares. Neste estudo sete cirurgias de reducgdo e fixacao de
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fratura condilar foram realizadas por endoscopia, sendo que em trés foi testado
um aparetho desenvolvido para aplicacdo de fixagdo interna sob endoscopia.
Obtendo-se éxito concluiu-se que a endoscopia minimiza ¢ trauma cirdrgico e

pode ser aplicada para tratamento das fraturas cranio-faciais.

Desde entao tém surgido alguns relatos do uso de acesso frans-oral
com auxilio de endoscopia para redugcdo e fixacdo de fraturas condilares
(SANDLER, 2001; SCHON et al, 2003). TROULIS (2004) defende o uso de
endoscopia nos casos indicados para redugao aberta e fixacdo interna de fraturas
de cbndilo mandibular, citando como beneficios da endoscopia: uma incisao
pequena e estética; visualizagéo direta, magnificada e iluminada para o cirurgido,
sem obstruir a visao do auxiliar;, menor disseccdo e manipulagdo dos tecidos
moles,; resultando em menos edema e morbidade; pequena permanéncia no

hospital, e retorno mais rapido ao trabaiho.

Contudo, ELLIS il et al., em 2000b, publicaram um estudo prospectivo
das complicacbes do fratamento cirdrgico das fraturas de ¢ondilo mandibular, na
gual foram avaliados 178 pacientes com fratura unilateral de condilo, sendo que
85 receberam tratamento conservador e 93 tratamento cirlrgico. Foi realizada
uma tabulaggo dos achados cirtrgicos, complicagcdes frans e péds-operatorias,
além de fotografias da face estandardizadas em intervalos pés-operatdrios para
avaliar paralisia facial e qualidade da cicatriz. Houveram poucos relatos de
complicagbes e na sexta semana pos-operatdria 17,2% dos pacientes tratados
com cirurgia tinham algum grau de paralisia do nervo facial, que foi resolvida até o
sexto més. Em 7,5% dos casos a cicatriz foi considerada inadequada. Este
resultado mostra que disfungdo permanente ou deformidade s&o raras quando

aplicado tratamento cirdrgico.

BRANDT & HAUG (2003), realizaram uma revisdo da literatura sobre
tratamento das fraturas condilares, enfatizando as tendéncias atuais e provavel

evolugao. Os aufores colocam que embora seja reconhecido que a reducado aberta
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e aplicacdo de fixagao interna rigida apresente melhores resuitados funcionais do
que a reducdo fechada com imobilizacdo maxilo-mandibular, ainda existem as
adversidades relacionadas a lestes nervosas e cicatrizes indesejadas associadas
ao tratamento cirtrgico. E que o uso da endoscopia, embora, “ainda em sua
infénkcia”, pode substituir a técnica convencional e permilir que se consiga as
vantagens funcionais e reconstrutivas da reducgdo aberta com fixa¢do interna

minimizando suas complicagoes.

Varios estudos comparam os resultados do tratamento cirlrgico em
relagdo ao tratamento conservador, havendo relatos da avaliacac de diversos
aspectos, como, por exemplo, ociusao dentaria, funcdo mandibular e simetria
facial. Muitos destes apresentam vantagens do tratamento cirGrgico sobre o
tratamento conservador, além das vantagens de redugdo anatdmica e retorno
imediato a funcao da articulagdo, que sdo 08 principais argumentos para se
advogar o tratamento cirurgico das fraturas condilares (UPTON, 1991; JETER &
HACKNEY, 1992).

O tratamento cirlirgico das fraturas de condilo mandibular tem ganhado
entusiasmo desde a introducao da fixagdo interna rigida, contudo poucos relatos
oferecem informacao definitiva a respeito de gquando o tratamento cirtirgico
oferece melhores resuliados. Pois, os resultados funcionais e oclusais s&o
melhores com o tratamento cirlrgico, mas item que se avaliar os beneficios da

intervengdo cirtrgica contra suas potenciais complicacdes (ELLIS 11l et al., 2000b).

Com a aplica¢do das técnicas de fixacéo interna rigida ao esqueleto
cranio-facial, novas indicacées e contra-indicagdes tem sido advogadas. HAUG &
ASSAEL, em 2001, redefiniram as indicagdes relativas e absolutas do tratamento
cirtirgico. Sendo que ZIDE (2001), na discussao deste artigo afirma que as Unicas
verdadeiras indicagbes para a redugdo aberta e fixacdo interna rigida da fratura
condilar sao o deslocamento condilar e instabilidade na manutencao da altura do

ramo mandibular.
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2.2.1 — Estudos Clinicos Comparando Tratamento Conservador X Tratamento

Cirurgico.

TAKENOSHITA ef al, em 1990, compararam resultados da oclusdo
dentaria em 16 pacientes tratados cirurgicamente e 20 pacientes que receberam
tratamento conservador para fraturas uni ou bilaterais de condilo mandibular,
tendo sido o tratamento cirGrgico aplicado aqueles que apresentaram maior
deslocamento do segmento condilar. Nac foram encontradas diferencas

significativas entre os resultados da oclusao dentaria destes dois grupos.

QOutros estudos indicam melhores resultados da oclusdo dentéria nos
pacientes que recebem reducdo aberta e fixacdo intema rigida (WORSAE &
THORN, 1994; WIDMARK et al., 1996), e isto se deve provavelmente ao fato de
que a reducac aberta e fixagdo interna retornam o processo condilar a sua posicao
pré-trauma, ou proximo a esta posicdo, restaurando a continuidade esqueletal,
restabelecendo a posicdo mandibular normal, e trazendo os dentes para seu

correto relacionamento.

Qutro estudo comparativo dos resultados da oclusao dentaria no
tratamento cirGrgico versus conservador para tratamento de fratura condilar, desta
vez com 65 pacientes com fratura unilateral e tratamento cirdrgico e 77 pacientes
com fratura unilateral e tratamento conservador, foi publicado por ELLIS et al
(2000c). Sendo que os pacientes tratados conservadoramente apresentaram uma
porcentagem significativamente maior de ma oclusdo dentaria, a despeito de que
aqueles que foram tratados cirurgicamente apresentavam deslocamento inicial da

fratura muito maior.

Porém ma oclusdes dentarias também podem ocorrer em pacientes
tratados cirurgicamente, devido a reducdo inadequada ou falha na fixagao
(WIDMARK et al., 1996; ELLIS ef al, 2000c).
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TALWAR et al., em 1998, realizaram estudo para avaliar as adaptagdes
do sistema mastigatorio apés o tratamento de fraturas condilares bilaterais. Foram
incluidos no estude 22 pacientes com fratura bilateral de cbndilo, dos quais 6
receberam tratamento cirdrgico com fixagdo interna rigida, 14 tratamento
conservador e 2 a combinagdo das duas técnicas. E como grupo controle 22
pacientes da mesma idade e sexo dos primeiros. A forca de mordida foi avaliada
nos seguintes periodos apds o trauma: seis semanas, seis meses, um, dois e trés
anos. Os resultados acusaram que os pacientes tiveram a forga de mordida
diminuida em relacdo ao grupo controle em todos os intervalos, mas com
diferenca estatisticamente significante apenas no periodo de seis semanas apos a
fratura. Os valores de forga de mordida para os pacientes e controles no periode
de seis semanas foram respectivamente 3,6 e 15,3 kgf, em incisivo direito; 6,7 e

22,5 kgf, em canino direito; e 17,3 e 43,9 kgf, em molar direito.

Em 2001, ELLIS & THROCKMORTON, compararam a forga maxima de
mordida entre pacientes com fratura condilar, que receberam tratamento cirtirgico
ou conservador. Foram avaliados 155 pacientes com fraturas condilares
unilaterais, dos quais 64 receberam ftratamento cirdrgico, e 91 tratamento
conservador. A forca de mordida foi avaliada nos seguintes periodos apoés o
trauma: seis semanas, seis meses, um, dois e trés anos. Os resultados acusaram
gue a for¢ca de mordida em pacientes tratados de fratura de cbndilo mandibular
nao difere significativamente quando é aplicado tratamento cirlirgico ou
conservador. Sendo gue ambos os grupos apresentaram, no periodo de seis
semanas pos-trauma a forca de mordida de aproximadamente 60% da forca de

mordida normal apresentada no estudo anterior de TALWAR ef al. (1998).

THROCKMORTON & ELLIS HI (2000), avaliaram a recuperacac da
movimentag&o mandibular em pacientes com fraturas condilares unilaterais. O
estudo envolveu 136 pacientes, dos quais 74 receberam tratamento conservador e
62 tratamento cirGrgico. Estes pacientes e um grupo controle de 52 voluntarios

foram submetidos a testes da mobilidade mandibutar. Os pacientes com fratura de
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condilo mandibular foram submetidos a avaliagdo as seis semanas, seis meses,
um, dois e trés anos pos-tratamento. Os resultados mostraram que a abertura
maxima interincisal diminui inicialmente nos pacientes tratados cirurgicamente,
mas e recuperada mais rapidamente do que nos pacientes que receberam
tratamento conservador. A movimentacdo excursiva da mahdibu!a para o lado
contra-lateral € diminuida nos pacientes com tratamento conservador. Os indices
de recuperacio dos demais movimentos excursivos da mandibula sdo similares

nos pacientes tratados cirdrgica ou conservadoramente.

ELLIS Il & THROCKMORTON, em 2000, compararam a simetria facial
apos tratamento cirdrgico e conservador de fraturas condilares. Foram avaliados
146 pacientes, 65 submetidos a tratamento cirtrgico e 81 submetidos a tratamento
conservador. Radiografias panoramicas e de Towne foram realizadas nos
intervalos de seis semanas, seis meses, um, dois, e trés anos apés o tratamento
para avaliar altura facial posterior, planos bigonial e oclusal e altura dos ramos
mandibulares. Os pacientes que receberam tratamento conservador tiveram a
altura facial posterior e dos ramos mandibulares significativamente diminuida no
lado da fratura, e maior alterag@o dos planos bigonial e oclusal, desenvolvendo

assimetrias, caracterizadas por encurtamento da face, no lado da fratura.

2.3 — Fixacao Interna Rigida das Fraturas de Condilo Mandibular

Entre os meétodos de fixacdo interna descritos para fraturas de céndilo
mandibular podemos citar uso de osteossintese com fio de aco, fio de Kirschner,
parafusos compressivos, parafusos posicionais, e mini placas e parafusos em
diferentes disposi¢coes (SUGIURA ef al., 2001).

Um dos objetivos do uso de fixagdo interna rigida € a eliminagado do
blogueio maxilo-mandibular pos-operatorio, por isso 0 uso de fixacdo com fio de

aco ef ou fio de Kirschner estao em desuso. O uso de parafusos compressivos é
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advogado por alguns autores para tratamento das fraturas condilares, que
acreditam que a aplicagdo de compressao axial através da linha de fratura
favorece a estabilidade da fixagao, além desta técnica minimizar a necessidade de
descolamento periosteal do segmento proximal, favorecendo a vascularizacdo e
reparo 6sseo (KRENKEL, 1992; SUGIURA ef al., 2001).

2.3.1 — Estudos Clinicos Comparativos das Técnicas de FIR aplicadas as Fraturas
de Cdndilo Mandibular.

SUGIURA ef al., em 2001, realizaram uma avaliagdo comparativa do
uso de parafuso compressivo, mini placas e fio de Kirschner, no tratam.ento de
fraturas condilares. Em 23 pacientes, com 26 fraturas, fixadas com parafuso
compressivo, em 10 pacientes, com 10 fraturas fixadas com fio de Kirschner, e em
21 pacientes com 22 fraturas, utilizando-se mini placas. A avaliagdo consistiu em
avaliacao radiografica da reducdo e restabelecimento da altura do ramo
mandibular. Os autores relatam que obtiveram reducéo precisa, em torno de 90%
dos casos, para os trés tipos de fixacao aplicados, porém o encurtamento do ramo
e desvio mandibular durante abertura bucal ocorreram mais no grupo que recebeu
mini placas. Estes autores concluem que a osteossintese por aplicacdo de
parafuso compressivo no tratamento de fraturas mandibulares subcondilares com
deslocamento € superior ao uso de mini placas ou fio de Kirchner na restauragio
da altura do ramo mandibular. No entanto, os pacientes deste estudo foram

submetidos a imobilizagdo maxilo-mandibular pds-operatéria.

KALLELA et al. {1995), relataram ma unido em 4 pacientes, de 11
tratados com parafusos compressivos, e recomendam o uso de imobilizacao
maxilo-mandibular pds-operatoria para pacientes com fratura condilar tratada com

parafuso compressivo.
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CHOI et al. realizaram um estudo clinico, retrospectivo, publicado em
2001, em que 37 pacientes com 40 fraturas condilares foram tratados com
reducao aberta e fixagdo interna rigida, sendo 17 fraturas com uma tnica mini
placa, 13 fraturas com uma mini placa de compressao dindmica e 10 fraturas com
2 mini placas. Foi obtido maior estabilidade funcional para o uso de duas placas,
quando comparada ao uso de uma Unica placa e ao uso de uma Unica placa de

compressao dindmica.

Segundo CHOI et al. (2001), o uso de mini placa de compressado
dindmica nao assegura a estabilidade da fixagdo nas fraturas de coéndilo
mandibular e no confere beneficios sobre o uso de 2 mini placas, pois a eficacia
da aplicagédo de duas placas & devida principaimente a habilidade de neutralizar o
estresse funcional imposto ao pescogo do condilo mandibular, pela sua

disposicao.

No tratamento das fraturas condilares € mais freqliente o uso de placas
de quatro furos com dois parafusos em cada segmenio, tornando a interface
parafuso/osso o ponto fraco do sistema de fixacdo, ao invés da rigidez da placa.
Falha na interface parafuso/osso e fratura da placa sdo as principais razdes de
falha do sistema de FIR em fraturas condilares. Desta forma, na pratica, para
prover maior contato entre parafuso e osso pode-se usar parafusos bicorticais ao
invés de monocorticais e/ou de maior didmetro. Pois, em raras situacdes uma
fratura do processo condilar da mandibula permite a aplicacdo de uma placa de
seis furos com trés parafusos em cada segmento (ELLIS 1Il, 2002).

HAMMER ef al. (1997) relataram falha em cerca de 35% na fixacido de
fratura de condilo mandibular com urma mini placa, por fratura da placa ou perda
do parafuso. Problemas de falha da fixagdo aplicada as fraturas condilares com
uma mini placa, seja por fratura da placa, torcao ou perda do engajamento de um
ou mais parafusos tém sido discutido por varios autores (ELLIS & DEAN, 1993;
HAMMER ef al., 1997; CHOI! et al., 2001).

19



A fratura da placa usualmente & conseqiéncia de fadiga por
deformacéo ciclica, que ocorre pela continua torcdo médio-lateral, que o cbndilo
sofre durante a funcdo. Devido as suas propriedades visco-elasticas o osso
responde bem a esta deformacéo ciclica e as placas de titanio ndo. O uso de mini
placas de compress&o dinamica com dois parafusés bicorticais, de 8mm, em cada
segmento da fratura & defendido por ELLIS Il (2002), para inibir esta torcéo

médio-lateral.

Outro estudo retrospectivo, de RALLIS ef al (2003) avaliou
comparativamenie os resultados e complicacdes da aplicagdo de uma ou duas
mini placas do sistema 2,0mm, e mini placas de compressao dindmica aplicadas
no tratamento de fraturas condilares em 45 pacientes, sendo que 41
apresentavam fraturas subcondilares e 6 fraturas de pescoco do condilo. Em 27
fraturas foram aplicadas duas placas do sistema 2,0mm, e em 20 fraturas somente
uma placa. Os autores concluiram gque o uso de uma Gnica mini placa de
compressao dindmica ou do sistema 2,0mm produz estabilidade pds-operatéria
inadequada; que o uso de duas mini placas de compressao dindmica requer maior
disseccdo e descolamento, podendo levar a limitagdo-da abertura bucal; e,

portanto, que 0 uso de duas mini placas do sistema 2,0mm produz resultados mais

estaveis com menor indice de complicagoes.

Para HAUG & BRANDT (2004), a variavel mais importante a se
considerar guando se optar por tratamento cirdrgico das fraturas de condilo

mandibular & o tipo de fixacdo interna que sera aplicada.
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2.3.2 — Estudos Laboratoriais Comparativos das Técnicas de FIR aplicadas as

Fraturas de Cdondilo Mandibular.

FPara melhor compreenséao do comportamento biomecéanico da fixagéo
rigida das fraturas mandibulares, e para possibilitar o desenvolvimento de
materiais e técnicas ideais, tém-se realizado estudos experimentais in vitro.
Contudo, ha poucos estudos biomecanicos do comportamento das diferentes
formas de fixacao interna aplicadas as fraturas de céndilo mandibular (HAUG ef
al., 2002).

Estudos laboratoriais demandam a utilizagcdo de osso humanc ou
substitutos 0sseos. Varios materiais tem sido usados como substitutos 6sseos em
pesquisas sobre fixacéo rigida (BREDBENNER & HAUG, 2000).

Existem diversos modelos experimentais descritos na literatura para
testes biomecanicos da FIR na mandibula, conforme descrito por IKEMURA et al.
(1984) com mandibula de cachorro; com mandibula de cadaveres humanos
(ARDARY et al., 1989; KIM et al., 1995, TAMS et al,, 1997, THARANON, 1998),
mandibulas de macacos (ELLIS 1l et al., 1988); com mandibulas de carneiros
(WITTENBERG et al,, 1997, GOMES, 2002); mandibulas sintéticas de poliuretano
(HAUG et al., 2002; SHETTY et al., 1995); costelas bovinas (ARMSTRONG et al.,
2001; TRIVELLATO, 2001); madeira de carvalho vermeltho (HAUG et al., 1999).
Devendo este modelo apresentar caracteristicas semelhantes a estrutura

anatémica na qual o sistema de fixacao sera aplicado.

BREDBENNER & HAUG, em 2000, realizaram uma avaliacéo
comparativa do torque requerido para inserir parafusos de 1,0 e 2,4mm e a forca
requerida para remové-lo de 7 modelos experimentais utilizados em pesquisas de
fixacdo rigida. Os modelos foram separados em trés grupos, de origem animal
(costela bovina e de porco), sintéticos (resina fotoelastica, poliuretano), e carvaiho

vermelho, comparando-os ao osso humano fresco. Houveram diferencas
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significativas entre os materiais sendo que 0sso suino apreseniou os piores
resultados, com maiores discrepancias em relagdo ao osso de cadaver humano.
Dentre os materiais sintéticos a resina de poliuretanc apresentou resultados
estatisticamente similares ao osso de cadaver humano. Os autores concluem que
0 0SS0 ﬁumano pode ser simulado por materiais sintéticos em estudos de fixacéo,
principalmente devido as dificuldades éticas e falta de padronizagcédo na obtencao

de osso humano.

CURREY et al. (1995) demonstraram que © armazenamento de 0ss0
bovino fresco em formol podera alterar as propriedades fisicas do osso de maneira
diferente para cada amostra, sendo as alteracdes decorrentes do armazenamento

uma desvantagem do uso de osso de origem animal.

Também se faz necessaria a padronizagdo do maierial de fixagédo
empregado, em estudos clinicos ou laboratoriais para minimizar as variaveis da
investigagdo proposta. TRIVELLATO et al. (2000) em estudo comparativo de
marcas comerciais de material de fixacdo, sendo duas nacionais e duas
importadas, encontraram uma falta de padronizacdo dimensional de placas e
parafusos das marcas nacionais e em teste de resisténcia a flexao, sem aplicacao
em modelo bioldégico, um comportamento da mesma forma, inferior das marcas
nacionais. Ndo houve diferenga entre sistemas nacionais, assim como entre

sistemas importados.

TRIVELLATO (2001) avaliou as variagdes dimensionais em placas de
quatro e seis furos e parafusos de 12 e 6mm do sistema de fixagdo 2,0mm,
indicados para mandibula, da marca comercial Engimplan, sendo que foi realizada
uma avaliacdo em seis medidas nas placas e em quatro nos parafusos. Nas
placas a medida | foi referente a menor distancia das bordas das placas entre os
furos, Il ao didmetro externo na area do furo, Il a menor distancia entre os furos
da placa, IV ao comprimenio, V ao didmetro interno na area o furo, e VI

relacionada a espessura da paca. Nos parafusos a medida | foi referente ao
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didmetro da cabecga, Il ao didmetro da haste, lll ao didmetro externo da rosca, IV
ao comprimento. Pode-se observar variacdo dimensional nas placas, sendo que a
menor ocorreu na medida ll (com coeficiente de variacado igual a 0,33%), seguida
em ordem crescente da | (0,56%), IV (0,79%), ill (0,82%), V (0,82%) e VI (1,83%).
E variagcdo dimensional nos parafusos de Brﬁm, sendo que a menor ocorreyu na
medida 1 (0,33%), seguida em ordem crescente da 1li (0,95%), IV (1,31%), Hi
(1,43%).

ZICCARDI et al.,, em 1997, realizaram estudo mecanico da resisténcia
da fixacdo ép!icada a fraturas de codndilo mandibular, em réplicas de mandibula
humana em resina de poliuretano. Os autores compararam o uso de fixagdo com
uma mini placa mantida por 5 parafusos do sistema 2,0mm, com o sistema de
uma placa mantida por dois parafusos mais um parafuso compressivo, que une os
segmentos proximal e distal, chamado “Wurzburg lag screw — plate system”.
Quando submetidos a teste de carregamento o sistema de placa com parafuso

compressivo ("Wurzburg system”) mostrou-se mais resistente.

CHOI et al. (1999) compararam a estabilidade biomecanica de quatro
técnicas de fixacdo interna com aplicacdo de placas e parafusos em fraturas
condilares, de mandibulas de cadaver humano, através de teste de carregamento
em maquina de ensaio Instron. Os métodos de fixagcao avaliados foram: uma mini
placa com aplicacdo de quatro parafusos monocorticais; uma mini placa de
compressao dindmica com aplicacdo de quatro parafusos bicorticais; uma placa
do sistema 2,4mm com aplicacao de quatro parafusos; e duas mini placas com
aplicagédo de quatro parafusos monocorticais. Sob as condigdes testadas a

aplicacao e duas mini placas apresentou-se mais estavel.

WAGNER ef al, em 2002, publicaram um estudo tridimensional de
elementos finitos sobre o comportamento da mandibula e osteossintese com
placas aplicadas fratura condilar. Os autores avaliaram o uso de mini placas na

fixacdo de fraturas condilares em trés niveis, chamados de fratura condilar baixa,
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media e alta, submetidos a carga, simulando a forga de mordida, com aplicacdo de
carga em molares bilateralmente e na regido dos dentes anteriores. Estes autores
recomendam o uso de duas placas com parafusos bicorticais para a fixagao de
fraturas condilares.

HAUG ef al. (2002), publicaram um estudo biomecanico in vitro, em
réplicas de mandibulas em resina de poliuretano, de quatro técnicas de FIR com
placas monocorticais, utilizando trés parafusos do sistema de 2,0mm em cada
segmento da fratura. Foram testadas placas de compressdo dindmica para
zigomatico, placas do sistema locking, placas de adaptacdo e mini placas de
compressao dindmica. Cada grupo foi submetido a teste de carregamento antero-
posterior, médio-lateral e latero-medial e teste de torcdo. Obtiveram como
resultados que as mini placas de compressdo dindmica proporcionaram o methor

comportamento biomecanico no modelo experimental utilizado.
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3- PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar comparativamente, in vitro, a
resisténcia da fixagdo promovida por placas e parafusos do sistema 2,0mm, em
fraturas de céndilo mandibular, em réplicas de hemimandibulas humanas de
resina de poliuretano, submetidas ao teste de carregamento linear, com aplicagéo
de forca no sentido médio-lateral e antero-posterior, variando-se a aplicacdo de
uma placa fixada por parafusos de 6mm, uma placa fixada por parafusos de 8mm,

e aplicacdo de duas placas fixadas por parafusos de 6mm de comprimento.
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4- MATERIAL E METODOS

4.1 PLACAS E PARAFUSOS

Para realizacdo deste estudo foram utilizadas 80 placas retas de quatro
furos (Céd. 102230-04), 240 parafusos de 6mm (Céd. 300-06) e 80 parafusos de
8mm (Céd. 300-08) do sistema de fixacdo 2,0mm, da marca comercial Engimplan
(Engenharia de Implantes ind. Com. Ltda., Rio Claro, Sao Paulo, Brasil), sendo
distribuidos em seis grupos. Segundo o fabricante as placas sdo de titanio

comercialmente puro, de grau Il e os parafusos de liga titanio-6aluminio-4vanadio.

A fim de determinar possivel variacdo nos resultados devido a falta de
padronizacdo dimensional das placas e parafusos, foi realizada uma avaliacao de
seis dimensdes, num paquimetro digital, com precisdo de 0,01mm, em 10 placas e
em quatro dimensdes de 10 parafusos de 6 mm e em 10 parafusos de 8mm,
escolhidos aleatoriamente (FIGURA 2). Cada uma foi mensurada trés vezes e
estabelecida uma média final, conforme o estudo de TRIVELLATO (2001).

FIGURA 2 - Dimensbes placas e parafusos.
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4.2 HEMIMANDIBULAS DE POLIURETANO

Para o presente estudo foram utilizadas 80 réplicas de hemimandibulas
humanas em resina de poliuretano rigido da marca comercial Nacional (Jau-SP,
Brasil). O comprimento da borda inferior das hemimandibulas, medida A,
referente a distancia do angulo mandibular a linha média sinfisaria foi de 80mm;
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 120mm; medida E, referente a altura posterior
do ramo mandibular medida de um ponto fixo na sua borda inferior ao ponto mais
alto do condilo 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 sigmoide foi de 54mm; medida G, referente a altura anterior do ramo
mandibular medida de um ponto fixo na sua borda inferior ao ponto mais alto no
processo coronodide foi de 70mm; medida H, a espessura do ramo mandibular no
sentido médio-lateral, na regido da secg¢ao, que simulava a fratura subcondilar, foi
de 6mm. Estas medidas estao representadas nas FIGURAS 3 e 4.

FIGURA 3 - Medidas de A a G da hemimandibula.
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FIGURA 4 - Medida H.

4.3 PREPARO DA AMOSTRA

As réplicas de hemimandibulas humanas em resina de poliuretano
foram divididas em 8 grupos, cada um contendo 10 hemimandibulas (TABELA 1).
Sendo dois grupos controle, que consistiram em dois grupos de hemimandibulas
integras, submetidas aos testes médio-lateral e antero-posterior a fim de testar o
substrato. As 60 hemimandibulas de poliuretano restantes foram uniformemente
seccionadas, utilizando um guia confeccionado em resina acrilica quimicamente
ativada incolor (Dental Vipi Ltda., Pirassununga, Sao Paulo, Brasil), através de
secches lineares, perpendiculares a superficie lateral da hemimandibula. Tal
seccionamento foi realizado por disco diamantado (Diaflex-F, Horico, Cod.
359F220, Alemanha) acoplado a peca reta, em micromotor elétrico, e partia do
ponto mais central da chanfradura sigmoide até a regido posterior da mandibula,
abaixo do colo do céndilo, simulando uma fratura subcondilar (FIGURA 5),
segundo classificagdo proposta por LINDHAL (1997) e ilustrada por ELLIS et al.
(1999) (FIGURA 1, pag. 9).
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Tabela 1 — Grupos do estudo

Denominagao

Grupos Estudados

Teste Aplicado

CONTROLE

Hemimandibula integra

Médio-Lateral

CONTROLE

Hemimandibula integra

Antero-posterior

GRUPO 1

1 placa + 4 parafusos 6mm

Meédio-Lateral

GRUPO 2

1 placa + 4 parafusos 8mm

Médio-Lateral

GRUPO 3

2 placas + 8 parafusos 6mm

Médio-Lateral

GRUPO 4

1 placa + 4 parafusos 6mm

Antero-posterior

GRUPO 5

1 placa + 4 parafusos 8mm

Antero-posterior

GRUPO 6

2 placas + 8 parafusos 6mm

Antero-posterior

FIGURA 5 - Seccionamento da hemimandibula.
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A seguir as hemimandibulas foram fixadas com trés técnicas de fixacéo
diferentes da aplicacdo de placas e parafusos do sistema 2,0mm, que deram
origem aos seis grupos experimentais deste estudo, cada um com 10
hemimandibulas (FIGURAS 6 e 7). Foram chamados de Grupos 1 e 4 a fixacdo
empregando uma placa de quatro furos com quatro parafusos de 6mm, Grupos 2
e 5 a fixacdo empregando uma placa de quatro furos com quatro parafusos de
8mm, Grupo 3 e 6 a fixacdo empregando duas placas de quatro furos com quatro
parafusos de 6mm em cada uma. A fim de padronizar o seccionamento e a
fixacdo, aplicados as hemimandibulas, assim como o preparo do ponto de
aplicacdo de carga no teste mecanico, foram confeccionados guias em acrilico
para minimizar varia¢des devido a falha manual no preparo da amostra (FIGURAS
8e9).

FIGURA 6 - Fixacao 1 placa + 4 parafuos.
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FIGURA 7 - Fixacgao 2 placas + 8 parafusos.

FIGURA 8 - Guias para seccionamento, reducgao e fixagao.
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FIGURA 9 - Guia para reducao posicionado, vista medial.

Todas as hemimandibulas foram incluidas em um bloco de resina
acrilica, quimicamente ativada, incolor (Dental Vipi Ltda., Pirassununga, Séo
Paulo, Brasil), em toda extensao da borda inferior, (FIGURAS 10 e 11), para
permitir seu posicionamento e apreensao nos suportes em que foram levadas a
maquina de ensaio. Para isto foi utilizado um molde metalico (FIGURA 12),
previamente lubrificado com vaselina sélida branca (Industria Farmacéutica
Rioquimica Ltda., Sao José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil). Este molde permitiu
a padronizacdo das dimensdes de todos os blocos de resina e seu
posicionamento e apreensao no suporte para o teste mecanico.

32



FIGURA 10 - Base de resina para fixagéo no suporte, vista lateral.

FIGURA 11 - Base de resina para fixagdo no suprte, vista medial.

33



FIGURA 12 — Molde para inclusao das hemimandibuias.

4.4 TESTE DE CARREGAMENTO

O teste de carregamento foi realizado em maquina de ensaio universal
Instron, modelo 4411. Para tal foram confeccionados, em ago inox, um dispositivo
de aplicagado de carga (FIGURA 13), e dois dispositivos de fixagdo (suportes) das
hemimandibulas, um para o teste médio-lateral (FIGURA 14), e o outro para o
teste antero-posterior (FIGURA 15). Os grupos 1, 2 e 3 foram submetidos a
aplicacéo de forca linear médio-lateral (FIGURA 16). Os grupos 4, 5 e 6 foram
submetidos a aplicagdo de for¢ca linear antero-posterior (FIGURA 17). Foi
estabelecida uma velocidade de 1mm/min, para aplicagdo de carga progressiva
sobre o sistema, quando foi realizada a obtencdo do valor de resisténcia ao
carregamento, em quilograma-forca, na carga de pico e carga final e aferido o
deslocamento imposto pelo ensaio, em milimetros, nestes dois momentos. A carga
foi sempre aplicada no segmento proximal, num ponto fixo, que recebia o
dispositivo de aplicagéo de carga. Os valores da carga de pico foram tomados no

momento da primeira falha do sistema, logo apés esta, a carga comecava a
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diminuir, e podiamos observar na Mmaquina 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 deslocamento de pico. Apés a afericdo da carga de pico, ou seja, carga
maxima antes da primeira falha do sistema, e seu respectivo deslocamento, na
aplicacédo de carga progressiva o sistema continuou a ser submetido ao teste até a
falha total do mesmo, quando havia perda da resisténcia € a maquina terminava o
ensaio, também registrando valores de carga e deslocamento finais.

FIGURA 13 — Dispositivo para
aplicagdo de carga.

35



FIGURA 14 — Suporte para teste médio-lateral.
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FIGURA 15 — Suporte para teste antero-posterior.
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FIGURA 17 - Teste antero-posterior.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada para comparar, quantitativamente, as
médias de carga do pico, em kgf; deslocamento do pice em mm; carga final, em
kgf; e deslocamento final, em mm dos quatro grupos estudados, nos dois testes
aplicados.

Os valores foram analisados no programa estatistico SAS 8.0 (SAS
Institute, Cary, NC, EUA). Inicialmente foi realizada uma analise exploratéria dos
dados, a gual indicou a transformacao raiz quadrada para variavel carga do pico e
transformacao logaritmica para as demais variaveis. A seguir, os valores foram
analisados no programa estatistico SANEST (Sistema de Analise Estatistica,
EPAMIG, MG, Brasil). Foi aplicada a Analise de Varidncia (ANOVA) em esquema
fatorial 2x4 sendo os fatores representados pelos testes antero-posterior e teste
médio-lateral (2 niveis) e tratamento (4 niveis). Verificada a significancia
estatistica, aplicou-se o teste de Tukey com nivel de significancia de 5% para
comparacao muitipla entre as médias.
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5. RESULTADOS

5.1 PLACAS E PARAFUSOS

Os valores meédios estabelecidos apo6s a realizagdo de trés
mensuragbes, em cada dimensao proposta nas placas e nos parafusos, s&o
apresentadas nas TABELAS 2 a 4, com valor da média final (M), do desvio padréo
(DP) e do coeficiente de variagao (CV).

Na avaliagdo dimensional das placas, pele coeficiente de variacédo
pode-se observar variacdo dimensiconal, onde a menor ocorreu na dimenséo i,
seguida em ordem crescente da lil, IV, V, |, VI (TABELA 2).

Tabela 2

Valores referentes as placas, em milimetros, onde a dimensé&o | representa a menor
distancia das bordas da placa entre os furos, Il ao didmetro externo na area do furo, lil a
menor distancia entre os furos da placa, IV ao comprimento, V ao diadmetro interno na

area do furo e a Vl relacionada a espessura da placa.

PLACA DIMENSAO (mm)
i T I v Y; Vi

1 197 4,66 4.05 23,65 2,22 0,96
2 1.95 4,65 4,05 23,7 223 0,96
3 1,95 4,66 4,05 23,71 222 0,96
4 1,94 4,65 4,03 2375 2,23 0,96
5 1,94 4,64 4,02 23.68 2,23 0,96
6 1,94 4,64 4,05 2366 2,22 0,97
7 1,93 4,64 4,02 23,87 2,24 0,94
8 1,95 4,66 4,05 23,71 2.23 0,98
9 1,94 4,65 4,02 23,71 2,22 0,96
10 1,95 4,64 4,05 237 2.2 0.98
M 1,95 4,65 4,04 23,71 2,22 0,96
DP 0,01 0,01 0,01 0,06 0,01 0,01
CV 0,51 0,21 0,24 0,25 0,45 1,04
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Na avaliacdo dimensional dos parafusos de 6mm, pode-se observar
variagdo dimensional pelo coeficiente de variacdo, onde a menor ocorreu na

dimensao |, seguida em ordem crescente da I, IV, Il (TABELA 3).

Tabela 3

Valores referentes aos parafusos de 8mm de comprimento, em milimetros, onde a
dimenso | é referente ao didmetro da cabeca, H ao didmetro da haste, lll ao diametro

externo da rosca e IV ao comprimento.

PARAFUSO DIMENSAO (mm)
| i i IV

1 2,99 2 1,97 6,04
2 2,99 2 1,97 6,04
3 2,99 1,99 1,96 6,04
4 2,99 2 1,96 6,04
5 2,99 2 1,07 6,02
6 2,99 2,01 1,94 6,03
7 2,99 2 1,97 6,04
8 2,99 2 1,96 6,03
9 2,99 2 1,97 6,03
10 2,99 2 1,08 6,03
M 2,99 2 1,97 6,03
DP 0 0 0,01 0,01
cV 0 0 0,5 0,16
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Na avaliacao dimensional dos parafusos de 8mm, pode-se observar
variacdo dimensional pelo coeficiente de variagédo, onde ficou constatado, que a
mesma foi inexistente nas dimensbes aferidas nos parafusos de 8mm de
comprimento (TABELA 4).

Tabela 4

Valores referentes aos parafusos de 8mm de comprimento, em milimetros, onde a
dimenséao | & referente ao didmetro da cabeca, 1l ao didmetro da haste, I o didmetro

externo da rosca e IV ao comprimento.

PARAFUSO DIMENSAO (mm)

s I I V
1 3 2 2 8
2 3 2 2 8
3 3 2 2 8
4 3 2 2 8,1
5 3 2 2 8
6 3 2 2 8
7 3 2 2 8,1
8 3 2 2 8
9 3 2 2 8
10 3 2 2 8
M 3 2 2 8
DP 0 0 0 0
cV 0 0 0 0
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5.2 TESTE DE CARREGAMENTO

Os valores de carga do pico, em kgf; deslocamento do pico em mm;
carga final, em Kkgf; fe deslocamento final, em mm, dos quatro grupos
experimentais, nos dois testes aplicados e analise estatistica completa estéo
apresentados no ANEXO 1.

Com a analise de varidncia (ANOVA) em esquema fatorial 2x4 sendo 08
fatores representados pelos testes antero-posterior e teste medio-lateral (2 niveis)
e tratamento (4 niveis), foram avaliados os efeitos destes fatores, separadamente
e a interacdo entre eles. Verificada a significancia estatistica, com os resuitados
da analise de variancia, aplicou-se o teste de Tukey com nivel de significancia de

5% para compara¢ao mtultipla entre as médias.

Os valores das médias e desvio padrdo de carga do pico, em kgf;
deslocamento do pico, em mm; carga final, em kgf e deslocamento final, em mm;
dos quatro grupos experimentais, nos dois testes aplicados, estdo apresentados
nas TABELAS 5a 8.
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As medias e desvio padrdo da carga do pico indicaram que no teste
médio-lateral o tratamento com duas placas obteve o melhor comportamento,
seguido do tratamento com uma placa com quatro parafusos de 8mm e uma placa
com quatro parafusos de 6mm, sendo que os dois Ultimos tratamentos nao
demonstraram diferenca estatisticamente significante. No teste antero-posterior ¢
fratamento com duas placas obteve o melhor comportamento, seguido do
tratamento com uma placa com quatro parafusos de 8mm e uma placa com guatro
parafusos de 6mm, havendo diferenga estatisticamente significante comparando
estes grupos. Comparando os tratamentos em relacao ao teste aplicado houve
diferenga estatisticamente significante em todos os tratamentos, sendo que em
todos os tratamentos houve maior resisténcia ac carregamento no teste antero-
posterior (TABELA 5).

Tabela 5
Médias e desvio padrao de carga do pico em kgf em funcgao do tratamento e do feste.

TRATAMENTO L _ _ TESTE .
Méedio-Lateral Antero-Posterior
Mandibula integra 5.32 (1.00) a B 12.95 (1.90) a A
1 placa + 4 parafusos 6mm 1.15{0.34) c B 499 (173) ¢ A
1 placa + 4 parafusos 8mm 1.48 ( 0.47) c B 6.28 (0.71) b A
2 placas + 8 parafusos 8Bmm 2.72(0.55) h B 12.35 {0.98) a A

Letras distintas indicam diferenca estatistica pelo teste de ANOVA e Tukey ao nivel de
significancia de 5% (maiusculas comparam entre colunas e minusculas comparam entre
linhas).
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As médias e desvio padrao do deslocamento do pico indicaram que no
teste médio-lateral o tratamento com duas placas obteve o melhor
comportamento, seguidas do tratamento com uma placa com quatro parafusos de
6mm e uma placa com guatro parafusos de 8mm, sendo que s6 houve diferenga
estatisticamente significante entre o grupo com duas placas e uma placa com 4
parafusos de 8mm. No teste antero-posterior o tratamento com duas placas
obteve melhor comportamento, seguido do tratamento com uma placa com quatro
parafusos de 8mm e uma placa com quatro parafusos de 6mm, no entanto nao
houve significancia estatistica. Comparando os tratamentos em relacdo ao teste
aplicado houve diferenca estatisticamente significante em todos os tratamentos,
que apresentaram maior desiocamento no teste antero-posterior. Sendo gue no
grupo das mandibulas integras houve maior deslocamento do pico no teste médio-
lateral (TABELA 6).

Tabela 6
Médias e desvio padrao de deslocamento do pico em mm em funcao do tratamento e do
teste.
TRATAMENTO TESTE
Médio-Lateral Antero-Posterior
Mandibula Integra 20.22 (3.37) a A 6.85 (0.82) b B
1 placa + 4 parafusos 6mm 68.94 (1.54) bc B 11.08 (1.93) a A
1 placa + 4 parafusos 8mm 6.25 (1.51) c B 11.59 (0.91) a A
2 placas + 8 parafusos 6mm 7.98 (1.15) b B 12.91(1.23) a A

Letras distintas indicam diferenca estatistica pelo teste de ANOVA e Tukey ao nivel de
significancia de 5% {mailsculas comparam entre colunas e minusculas comparam entre
linhas).

44



As médias e desvio padrao da carga final indicaram gque no teste médio-
lateral o tratamento com duas placas obteve melhor comportamentec, seguido do
tratamento com uma placa com guatro parafusos de 8mm e uma placa com gquatro
parafusos de 6mm, sendo que os dois Ultimos tratamentos n&o demonstraram
diferenca estatisticamente significante. No teste antero-posterior o tratamento com
duas placas obteve melhor comportamento, seguido do tratamento com uma placa
com quatro parafusos de 6mm e o tratamenio com uma placa com quatro
parafusos de 8mm, ndo havendo significancia estatistica comparando os dois
tltimos entre si. Compérando os tratamentos em rela¢éo ao teste aplicado houve
diferenca estatisticamente significante em todos os tratamentos, sendo que em
todos os tratamentos houve maior resisténeia ao carregamento no teste antero-
posterior (TABELA 7).

Tabela 7
Médias e desvio padrdo de carga final em kgf em funcao do tratamento e do teste.

TRATAMENTO TESTE
Medio-Lateral Antero-Posterior
Mandibula Integra 517 (1.30) a B 1275 (1.93) a A
1 placa + 4 parafusos 6mm 0.73 (0.21) ¢ B 722 (1.76) b A
1 placa + 4 parafusos 8mm 0.84 (0.20) c B 852  (0.75) b A
2 placas + 8 parafusos 6mm 126 (0.39) b B 1132 (279 a A

L etras distintas indicam diferenca estatistica pelo teste de ANOVA e Tukey ao nivel de
significancia de 5% (maiusculas comparam entre colunas e minusculas comparam entre
linhas).
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As medias e desvio padrao do deslocamento final indicaram que néo
houve diferenca entre os tratamentos aplicades e que as mandibulas integras
obtiveram melhor comportamento. No teste antero-posterior o tratamento com
uma placa com quatro parafusos de 6mm obteve meihor comportamento, seguido
do tratamentc com duas placas, uma placa com quatro parafusos de 8mm e, por
fim, das mandibulas integras, havendo diferenca estatisticamente significante
entre todos os grupos. Comparando os tratamentos em relacao ao teste aplicado
houve maior deslocamento no teste médio-lateral, com diferenca estatisticamente
significante nas mandibulas integras, e nos tratamentos com duas placas, uma
placa com quatro parafusos de 8mm. E o tratamento com uma placa com quatro

parafusos de 6mm sofreu o mesmo deslocamentc comparando-se os testes
(TABELA 8).

Tabela 8

Médias e desvio padrdo de deslocamento final em mm em fungdo do tratamento e do

teste.
TRATAMENTO TESTE
Medio-l.ateral Antero-Posterior
Mandibula integra 23.34 (265 a A 691 (0.81) d B
1 placa + 4 parafusos 6mm 1500 (0.00) b A 15.27 (1.09) a A
1 placa + 4 parafusos 8mm 15.00 (000) b A 12.43 (1.50) ¢ B
2 pfacas + 8 parafusos 6mm 15.00 (000) b A 13.83 {1.26) b B

Letras distintas indicam diferenca estatistica pelo teste de ANOVA e Tukey ao nivel de
significancia de 5% (maiGsculas comparam entre colunas e mintsculas comparam entre
linhas).
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8- DISCUSSAO

Possivelmente, em todos os servigos de trauma facial, as fraturas de
cédndilo mandibular sdo as mais freqglientes, ou apresenta-se com uma das mais
fregientes. O uso FIR tem sido aceito quando a fratura de céndilo exige
tratamento cirdrgico. No entanto, poucos ftrabalhos tém comparado diferentes
formas de FIR para fraturas de cOndilo através de analises biomecéanicas. Este
estudo pode nos trazer respostas cbm relacdo ao comportamento do material,
tanto do substrato, como do material de fixagao (apesar de nao ser o objetivo do
trabalho), além da avaliacdo comparativa das técnicas fixacao rigida empregadas
para fraturas de cdndilo mandibular, proposta por esie estudo. Além disto a
intencao é de realizar estes testes com um material produzido em nosso pais, nas

condigdes em que atuamos nas cirurgias, dentro do sistema publico de satde.

Desta maneira, iniciaimente foi necessario avaliar a padronizagdo do
material de fixa¢do empregado. Na avaliacdo dimensional das placas foram
constatadas pequenas variagdes, com os valores do coeficiente de variacéo
atingindo o maximo de 1,04%, sendo estes valores referentes & dimensédo Vi
(espessura das placas). O coeficiente de variagdo das outras dimensbes n&o
ultrapassou 0,51%. Nos parafusos as variagdes no coeficiente sé ocorreram nas
dimensdes Il (didmetro externo da rosca) e IV (comprimento), com valores de

0,5% e 0,16%, respectivamente.

Estes resuitados confrontados com estudo anterior de TRIVELLATO et
al., 2000, onde foram comparados dois sistemas importados e dois nacionais,
sendo um dos nacionais, o ulilizado no presente estudo, foi observado uma

methora na padronizacao das dimensdes nas placas e nos parafusos.

Estes resultados comparados com © estudo anterior de TRIVELLATO

(2001) que avaliou as varia¢gdes dimensionais em placas de quatro e seis furos e
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parafusos de 12 e 6mm do sistema de fixagdo 2,0mm, indicados para mandibula,
da marca comercial Engimplan, sendo que foi realizada uma avaliagdo nas
mesmas seis dimensdes nas placas e nas mesmas quatro nos parafusos. Pode-se
observar diminuic&do na variagéo dimensional nas placas de quatro furcs, em todas
as dimensdes, sendc que a maior variagdo permaneceu na dimensdo Vi
(espessura da placa), com melhora na padronizacéo das placas. Em relagédo aos
parafusos de 6mm pode-se observar uma melhora na padronizacdo mais
significativa ainda, pois se confrontando os valores obtidos por TRIVELLATO, em
2001, e os deste estudo, respectivamente, temos: dimensdo | — 0,33% e 0%;
medida Il - 1,43% e 0%; dimensao Il - 0,95% e 0,5%; e dimensdo IV - 1,31% e
0,16%. Quanto aos parafusos de 8mm avaliados neste estudo nio temos dados
anteriores para confrontar, porém houve padronizacdo ideal das suas dimensoes,

uma vez gue ndo houve variacao.

No entanto e apesar de haver variagdes nas dimensodes, estas nao sao
significativas (TABELAS 2, pag. 39; 3, pag. 40; e 4, pag. 41), e nao trouxeram
interferéncias nos resultados obtidos dentro de cada grupo, ou seja, as variagdes
dimensionais nas placas e parafusos utilizados nao interferiram na avaliagéao

comparativa das técnicas de fixagdo empregadas.

Além disto, as placas e parafusos ndo foram considerados variaveis,
pois foram obtidos num Unico lote, possibilitando a anélise por amostragem. Ainda
com relacao a utilizac8o de parafuso de 6 e 8 mm, vem da analise anterior das
dimensdes do céndilo da replica. Da mesma maneira, utilizar placas mais longas,
com maior numero de furos, tornaria a superficie de contato da placa com o
condilo muito extensa e apoiada sobre a quase totalidade da anatomia condilar, o

que ndo acontece na aplicacdo clinica.

Segundo HAUG (1994) em testes biomecanicos o material de fixagdo
deve ser aplicado a um substrato com caracteristicas semelhantes ao local que o
sistema de fixacao seria aplicado in vivo. Além disso, BREDBENNER & HAUG,
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em 2000, realizaram uma avaliagdo comparativa do torque requerido para inserir
parafusos de 1,0 e 24mm e a forca requerida para remové-lo de 7 substratos
diferentes utilizados em pesquisas de fixagao rigida. As mandibulas de poliuretano
apresentaram bons resultados. Os autores concluiram que 0 osso humano pode
ser simulado em estudos de fixagc&o, por materiais sintéticos, que descartam as
dificuldades éticas e falta de padronizacéo na obteng@o de osso humano fresco, e
apresentam as vantagens de padronizacdo na forma, dimensdes, propriedades

mecanicas e baixo custo.

Qutra possibilidade seria utilizar o0sso bovino, contudo o
armazenamento em formol podera alterar as propriedades fisicas do osso e de
maneira diferente para cada amostra (CURREY ef al, 1995). Também a
transferéncia direta dos resultados em osso fresco, humano ou animal, deve ser

avaliada com cautela, também pelas variacées dimensionais e morfolégicas.

De acordo com HAUG et al., em 2002 e ZICCARDI ef al,, em 1997, e
baseados nos achados de BREDBENNER & HAUG, em 2000, optamos por utilizar
réplicas sintéticas de hemimandibula humana em resina de poliuretano. Pela sua
padronizagdo em tamanho, densidade, dureza e madulo de elasticidade, pela sua
padronizagdo em formato anatémico e similaridade com a mandibula humana,
sendo réplica atraves da impresséo de mandibula de cadaver humano, facilidade
de obtencédo e reproducao das fraturas e fixagdo, e também por eliminar variaveis
relacionadas ao acondicionamento de osso animal e seu descongelamento para o

uso.

O uso de réplicas sintéticas idénticas traz melhor padronizacéo do
substrato, sendo isto uma interferéncia a menos nos resultados. Porém, néo se
pode transferir diretamente os resultados deste ou de qualquer outro trabalho in
vitro para a aplicacao clinica, devendo-se avaliar o beneficio e a limitagao da

pesquisa.
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A escolha de testes de carregamento que avaliassem a resisténcia em
duas directes foi elaborada a partir da idéia que o c¢dndilo € submetido a forgas
vindas de diferentes dire¢des, durante a fungéo. Analisando conceitos da fungédo
condilar, a forca de tor¢ao e deformacao ciclica também deveriam ter sido
consideradas. Porém, realizamos somente os vetores de forga antero-posterior e
médio-lateral, também realizados por HAUG et al. (2002), pois tivemos limitacdes
de recursos financeiros para realizacdo desta pesquisa, alem da dificuldade em

reproduzir a complexa fungao da articulacéo temporomandibular.

Os testes de carregamento realizados com as hemimandibuias 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 de pico do que os grupos de
teste. Em relacado a proximidade dos valores de carga de pico e carga final e
também do deslocamento de pico e deslocamento final para as hemimandibulas
integras, quando comparadas aos grupos de teste podemos explicar pelo fato de
que a carga e deslocamento de pico, nas hemimandibulas integras,
representavam a falha da resina de poliuretano, o subsirato, ocorrendo fratura do

mesmo logo a seguir, uma vez que 0 ensaio mecanico nac foi interrompido.

Outro dado interessante ainda sobre as mandibulas integras é que a
falha deste sistema (mandibula fixada ao suporte, submetida ao teste de
carregamento) sempre ocorreu com uma fratura subcondilar muito parecida com
as fraturas confeccionadas nos grupos teste. O que nos permite supor que a
escolha do ponto onde foi inserida carga, assim como a padronizagdo da incluséo
e apreensdo das pecgas incidiam carga exatamente sob o sistema de fixagdo
quando aplicado.

Em raras situagbes uma fratura do processo condilar da mandibula
permite a aplicacdo de uma placa de seis furos com trés parafusos em cada

segmento. Desta forma é mais frequente o uso de placas de quatro furos com dois
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parafusos em cada segmento, tornando a interface parafuso/osso o pento fraco do
sistema de fixagao, ao invés da rigidez da placa. Fatha na interface parafuso/osso
e fratura da placa s&o as principais razdes de falha do sistema de FIR em fraturas
condilares. Desta forma, segundo ELLIS 1l (2002), na pratica para prover maior
contato entre parafuso e ossb pode-se usar parafusos bicorticais ao invés de

monocorticais, ou de maior didmetro.

Por esta raz&o demos preferéncia por se testar apenas a disposigédo de
uma placa com 4 parafusos de 6 mm, uma placa com quatro parafusos de 8 mm,
ou duas placas com oito parafusos de 6 mm, para avaliar a diferenca entre usar
parafusos com menor € maior superficie de contato com o substrato da réplica
utiizada, porem na mesma disposicdo. Quanto ao uso de duas placas com
parafusos monocorticais, vem das citagbes de outros estudos biomecénicos e
clinicos que acusam sua superioridade em prover estabilidade e resisténcia em
relacao a utilizar-se apenas uma placa (CHOI, et al., 1999; RALLIS, et al., 2003).

Na aplicacdo da fixagdo, com uma placa, houve variagédo na quantidade
e a aplicacdo de parafusos de 6 mm ou 8 mm, sem variacdo da disposicéo das
placas. Por isso os resultados dos testes de carregamento indicaram a influencia
do aumento do contato ossofsistema de fixagdo, como suposto por ELLIS [l
(2002).

As médias e desvio padrdo de carga do pico indicaram que tanto no
teste médio-lateral, como no teste antero-posterior, as mandibulas com tratamento
com duas placas tiveram melhor comportamento, seguidas de uma placa com
quatro parafusos de 8mm e uma placa com quatro parafusos de 6mm. Estes
resultados corroboram com os resultados de CHOI ef al. (1999); WAGNER ef al,,
em 2002 e com a afirmacado de ELLIS Il (2002), que indicam que 0 uso de duas
placas e também o uso de parafusos bicorticais, aumentando a area de contato
ossoffixagdo, provendo maior resisténcia ao sistema de fixagéo quando aplicado a

fixacao de fratura condilar.

51



Comparando os tratamentos em relagéo ao teste aplicado nas medias e
desvio padrao de carga e deslocamento de pico, houve diferenca estatisticamente
significante em todos os tratamentos, sendo que se obteve valores maiores para
carga e deslocamento de pico nos testes antero-posteriores, exceto no grupo das
mandibulas integras, que houve maior deslocamento do pico no ieste médio-
lateral, mas manteve maior carga de pico no teste antero-posterior. O que significa
gue os sistemas foram mais resistentes ao carregamento no sentido antero-

posterior.

Os resultados referentes as médias e desvio padrdo da carga final
também mostraram significancia estatlistica para maior resisténcia no grupos
tratados com duas placas, mantendo o resuitado ja descrito. No entanto, as
meédias e desvio padrao do desiocamento final, divergem destes resultados, porém
o deslocamento final € a medida menos confiave! deste estudo, uma vez que apos
a carga de pico, o sistema sofria uma falha, rompendo sua integridade, e contato

da fixacdo com o substrato, até a falha total.

A falha total dos sistemas nao ocorreu em nenhum caso por fratura do
material de fixacao, e sim pelo rompimento do contato deste com o substrato, ou
nova fratura do substrato em um ponto adjacente a fixacao. Porém, este estudo
nao submeteu o sistema a deformagao ciclica, € sim ao carregamento ininterrupto,
por isto apds 0 momento em que passa pela carga de pico, este sistema nao pode
ser comparado a situagdo clinica, em que a fratura da placa, quando ocorre,
usualmente € conseqiéncia de fadiga por deformacdo ciclica, imposta pela
coniinua tor¢cado medio-lateral, que o condilo sofre durante a fungao (ELLIS i,
2002).

Além disso, os valores de carga de pico suportados (Tabela 5, pag. 43)
ficaram aquém dos valores ja publicados por TALWAR ef al., em 1998, para forga
de mordida dos pacientes que sofreram fratura condilar ha seis semanas (3,6 kgf,

em incisivo direito; 6,7 kgf, em canino direito; e 17,3 kgf, em molar direito). O que
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nos da mais um indicio de que estes resultados nido podem ser integralmente

transferidos a situagao clinica.

Para melhor compreensao do comportamento biomecanico da fixagéo
interna rigida das fraturas mandibulares, e para possibilitar o desenvolvimento de
materiais e 1écnicas Ideais, se realizam estudos experimentais in vifro.
Acreditamos que este estudo vem a contribuir com a indicacéo do uso de fixacédo
interna rigida por aplicacao de duas placas do sistema 2,0mm, quando indicada
fixacdo interna rigida para fraturas subcondilares da mandibula. E dentre estes
casos, quando a disposi¢do da fratura nao possibilitar a aplica¢ao de duas placas,
o uso de uma placa com parafusos bicorticais, tem sua indicagdo reforgada pelos

resultados deste estudo.

53



7 - CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada e dentro das limitagbes deste

trabalho, podemos concluir:

1- A utilizagao do sistema de fixacao, com a utilizacdo de duas placas,

frouxe maior resisténcia, comparada a utilizagao de uma placa.

2- O uso de parafusos mais longos aumentou a resisténcia do sistema,
tendo em vista a maior superficie de contato com o substrato do modelo

experimental.
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ANEXO 1

HEEEF AR K I R LA A I AT AT A AT A LI T FTE T TR FTF I T AR FT I T IFTFENF T AKX AR A DTS
* SANEST - SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elioc Pauleo Zonta - BAEmaurl Almeida Machado *
* Empresa de Pesguisa Agropecuaria de Minas Gerais-ERAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL DPICCG - ARQUIVO: LUCIANA *

R e e T L e
CODRIGo PO PROJETO: TESE
RESPCHNSAVEL: LUCIAMNA
DELINEAMENTC EXPERIMENTAL:
TRANSFORMACAD DAS OBSERVACORS SEGUNDO LOG(X + O

NOME DG5S FATORES

FRTOR HOME
A TRAT
B TEST

CADSAS DA VARIACAC G L. 3.9 .M VALOR F PROB.>F
TRAT 3 1.4058917 G.4686300 16.057% 0.00001

TEST 1 0.3505434 ¢.3505434 12.0113 C.00123

TRA*TES 3 9.7968651 3.2656217 111.8959 G.oo001

RE3IDUO 7z 2.1012818 0.0251845

TOTAL 79 13.6545818

MEDIA GERAL = 2.201693

COEFICIENTE DE VARIACARD = 7.553 %

TESTE DE TUKEY PARA MEDIAZ DE TRAT
DENTRO DE 1 DO FATOR TEST

MUOM.ORDEM  NUM.TRAT. HOME NUM.REPET. MEDIAS MEDTAS ORIGINAIS 5% 1%
1 1 1 10 2.993271 19.950828 a 2y

2 4 4 10 2.068372 7.911935 b B

3 2 2 10 1,914037 6.730403 be BC

4 3 3 10 1.806303 6.087897 < C

TESTE DE TUKEY FPARA MEDIAS DE TRAT
DENTRG DE 2 DO FATOR TEST

MUM, ORDEM  HUM.TRAT. HOME NUM.REFET. MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 5% 1%
1 4 4 10 2.554285 12.862101 a A

2 3 3 i0 Z2.447465 11.558009 a A

E 2 2 i0 7.391104 10.925550 a A

4 1 i 10 1.918707 5.812143 b B

MEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE ST AC NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADG
D.M.S. 5% = 0.20123 - D.M.3. 1% = 0.24688
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TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRC DE 1 DO FATOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT HOHE KUM., REPET. MEDIRS MEDIAS ORIGINARIS 5% 1%
3 1 1 id 2.8583271 19.950828 a s
2 2 2 i 1.%18707 €.812143 b B

TESTE DE TUEKEY PARA MEDIAZ DE TESY
DENTRO DR 2 DO FATOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT. NOME NUM. REPET. MEDIAS MEDIARS CRIGINAIS
1 2 Z 10 2.3911G4 1C.925550 ES A
2 1 1 10 1.5%14037 6.780403 b B

TESTE DE TUREY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 3 DO FATOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT NOME NUM.REPET . MEDIAS MEDIAS CRIGINATLS 5% 5
1 P Z 0 2.447465 11.559008 a A
2 1 i 10 1.806303 &.087897 b )

TESTE DE TUREY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRC DE 4 DO FPRTOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT. HOME WUM.EEPET. MEDIAS MEDIAS ORIGINARIS

1 2 2 10 2.554285% 12.862101 & A

2 1 i 10 2.068372 7.911835 b B

MEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAZ DIFERFEM ENTRE SI AQ NIVEL DE SBIGNIFTCANCIA INDICADO
D.M.5. 5% = G.15

240 - D.M.5. 1% = 0.20215
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* SANEST -~ SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
* Auntores: Elic Paule Zonte -~ Amauri Almeida Machado *
*  Empresa de Pesgulsa Agrepecuaria de Minas Gerais-EPAMIG *
* ANALISE DA VARIAVEL 'CE?-i.C_'G -~ BRQUIVO: LUCTIANA *

Fh Ak Ak A AR I A R A A I F I T RSN A AR T A A AT A A A I F I I F A R A A Rk kR kR A TR LK

CORIGO DO PROJETO: TESE

RESPONSAVEL : LUCIANA

DELINEAMENTC EXPERIMENTAL:

TRANSFORMACAC DAS OBSERVACCOES SEGUNDC RARIEZ(X + 0)

NOME D08 TATORES

FATOR NOME
) TRAT
B TEST

CAUSAS DA VARIACAC G.L 5.0. Q. VALOR ¥ FROB.>F
TRAT 3 22.4867829 7.4955843 1b1.6128 8.00001
TEST i 39.12046%4 39.12046%4 791.2853 0.00001
TRA*TES 3 1.5%09147 0.516871¢ 14,4567 0.80005
RESIDUC s 3.5596186 0.048438)

TOTAL 79 66.7177856

MEDIA GERAL = 2.253531

CORFICIENTE DE VARIACAD = 9.887 %

TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS OF TRAT
DENTRC DE 1 DO FATCR TEST

NUM.ORDEM  NUM.TRAT NOME WM. REPET . MEDIAS MEDIAS ORIGIMAIS 53 1%
1 1 i i0 2.299054 5.285647 a A

2 4 4 1 1.643763 2.701957 D B

3 3 3 10 1.209294 1.462635 C c

4 2 2 10 1.064754 1.133701 c C

TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TRAT
DENTRO DE 2 DO FATOR TEST

NUM.CRDEM  NUM, TRAT. NOME UM, REPET. MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 5% 1%
1 1 1 i0 3.591133 12.886237 a A

2 4 4 ip 3.512498 12.337643 a A

3 3 3 10 2.302525 6.262629 b B

4 Z 2 10 Z2.205128 4.862587 < B

MERIAS SEGUIDAS FOR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE 531 AD NIVEL DE SIGNIFICHENCIA INDICADD
.M.S. 5% = G.26192 - D.M.S, 1% = 0.32133
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TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRC DE 1 DO FATOR TRAT

MM ORDEM  RBUM.OTRAT. NOME NUM.REPET . MEDIAS HMEDIAS
i1 2 Z 10 3.581133 12.896237 a A
2 1 i 10 2.299054 5.285647 o B

TESTE DE TUKEY FPARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 2 DO FATOR TRAT

WUM.ORDEM HNUM. TRAT. HOME MM, REPET . MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 3% 1%
1 2 2 10 2.205128 4,862587 S S
2 1 1 10 1.064754 1.133701 o B

TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 3 DO FATOR TRAT

HUM.ORDEM NUM.TRAT. MOME NUM.REFPET. MEDIAS MEDIAS CRIGIHAIS 5%
1 Z 2 i0 2.502525 0.Z6E629 a A
2 i 1 10 1.208354 1.46263% b B

TESTE DE TUXRY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 4 DO FATOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT. NOME NUM.REPET. MEDIAS MEDIAS OQRIGINAIS 5% 1%
1 2 2 10 3.512488 12.337643 a A
2 1 1 10 1.643763 2.701957 b B

MEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE SI AO NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
D.M.S. 5% = 0.19835 - D.M.5. 1% = 0.26311

67



AR F R T FAEHNFRINAIRIF N IR I A A I AR T F A FT I A XA AT FT I T o h T b bbb d T b ddd

* SANEST -~ SISTEMA DB AMALISE ESTATISTICA *
* Autores: Elio Paulo Zonta -  Amauri Almeida Machado *
*  Fmpresa de Pesguisa Agropecunaria de Minas Geraig-FEPRAMIG *
* AMALISE DA VARIAVEL D_FINAL - BRQUIVO: LUCIAMA *

***}k)‘(‘k********‘A‘***‘it‘7‘ﬂ:**kk\k**‘*ti‘**tﬂ(***k**a’v& LR R E SR LSS SRS EERSES

CODIGO DO PROJETO: TESE

RESPOMSAVEL: LUCIANA

DELINEAZMENT(O EXPERIMENTAL:

TRANSFORMACAD DAS COBSERVACOES BSEGUNDC LCG{X + 0}

HOME DOS FATCRES

FATOR HNOME
A TRAT
B TEST

CAUSAS DA VARIACAC G. 1L S.Q Qo.M VRLOR F PROE.>F
TRAT 3 0.3574432 0.2191477 17,1422 0.00001
TEST 1 2.7385201 2.7385201 394.0008 0.00001
TRA*TES 3 4.8930921 1.6310307 234.6623 0.,00001
RESIDUC 72 0.5004392 G.0069505
TOTAL 79 8.489494¢6
MEDIA GERAL = 2.6320%1
COEFICIENTE DE VARIACAQ = 3.167 %
TESTE DE TUREY PARA MEDIAZS DE TRAT
DENTRO DE 1 DO FATOR TEST
NUM.ORDEM NUM.TRAT. HOME HUM.REPET. MEDIZS MEDIAS CRIGINAIS 5% 1%
1 1 1 10 3.144288 23.203146 a A
4 2 2 10 2.708050 14.999996 b B
3 3 3 10 2.708050 14.59999¢ b B
4 4 4 1C 2.708050 14,993295¢ b B
TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TRAT
DENTRO DE 2 DO FATOR TEST
HUM.ORDEM UM.TRAT. NOME NUM.REPET. MEDIAS MEDTAS CRIGINAIS 5% 1%
1 2 2 1 Z.723832 15.238604 a A
2z 4 4 10 2.623104 13.778432 b AB
3 3 3 10 Z2.514131 12.355862 C B
4 1 1 10 1.827221 £.870388 d C

MEDIAS SEGUIDAS POR LETBAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE SI AQ NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADD
D.M.8. 5% = G.09821 - D.M.8., 1% = b.12048
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TESTE DE TUEEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 1 DO FATOR TRAT

BUM.CRDEM  NUM.TRAT NOME NUM.REPET. MEDIAS MEDIAS ORIGIRAIS 5% 1%
1 1 1 10 3.144Z88 23.20314¢6 a A
2 2 2 10 1.927221 6.870388 o B

TESTE DE TUREY PARA MEDIAS DE TEST
LENTRG DE 2 DO FATOR TRAT

MOM, ORDEM  NUM.TRAT NOME HUM.REPET. MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 5% 1%
1 2 2 0 2.723832 13.238604 a A
2 1 1 il 2.708050 14.9959%¢ a A

TESTE DE TUKEY PARR MEDIAS DE TEST
DENTRG BE 3 DO FATOR TRAT

NUM.ORDEM NUM.TRAT, NOME NIM,REPET. MEDIAS MEDIAS ORIGINARIS

H 1 3 10 2.708G50 14.9935986 a A
2 2 2 10 2.514131 12.355862 b B

TESTE DE TUKEY PARR MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 4 DO FATOR TRAT

WOM.ORDEM HUM.TRAT NOME HUM.REPET, MEDIAS MEDIAZ ORIGINAIS 5% 1%
i 1 i 10 2.708450 14.959996 a A
7 2 P4 10 2.623104 13.778432 b R

KEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE SI A0 NIVEL DR SIGNIFICANCIA TNDICADD
D.M.8. 5% = 0,07437 - LM.3. 1% = 0.09865
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* SBNEST - SISTEMA DE ANALISE ESTATISTICA *
Autores: Elic Paulce Zonta -~ Amauri Almeida Machado *
Empresa de Pesguisa Agropecuaria de Minas Gerais-EPAaMIG *

* ANALISE! DA VARIAVEL GFINAL - ARQUIVO: LUCIANA *

FEFAAAFTF NI I I EF A AT I A RIS T AL I A AL AT T AT AR R I T AR AT AN ALk Rk ARk

CODIGO DC PROJETO: TESE

BESPONSAVEL: LUCIANA

DELINEAMENTO EXPERIMENTAL:

TRANSFORMACAC DAS OBSERVACOES SEGUNDO LOG{X + 0)

NOME DOS FATORES

FATCR NOME
A TRAT
B TEST

CAUSAS DA VARIACARO G.L. 5.0. 0.M VALOR F PROB.>F
TRAT 3 22.6226455 7.5408818 107.3356 ¢.00001
TEST 1 €7.5580132 67.5590192 861.6236 0.00001
TRA*TES 3 6.0484154 2.0161348 Z8.68274 0.00001
RESIDUO 72 5.0583716 0.0702552

TOTAL 79 101.2884557

MEDIA GERAL = 1.229408

COEFICIENTE DE VARIACAOD = 21.560 %

TESTE DE TUEEY PARA MEDIAS DE TRAT
DENTRO DE 1 DO FATCR TEST

WUM.ORDEM  NUM.TRAT. NOME NUM.REPET. MEDIAS MEDIAS CRIGINAILIS 5% i%
1 1 1 10 1.616528 5.035577 a A

2 g 4 10 0.182657 1.200402 b B

3 3 3 i0 -0.193555 G.818095 et RC

4 2 2 ig -0.357838 0.693818¢6 c C

TESTE DE TUKEY PARA MEDIAS DE TRAT
DENTRC DE 2 DO FATOR TEST

NUM,.ORDEM NUM.TRAT. NOME NUM.REPET. MEDIARS MEDIAS ORIGINARIS B% 1%
1 1 i 1c £.536168 12.831169 a A
2 4 4 10 2.382535 10.941185 a A
3 2 2 10 1.951808 7.041413 b B
4 3 3 i¢ 1.712961 5.545357 o] B

MEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE ST AQ NIVEL DE SIGNIFICANCIA INDICADO
D.M.5. 5% = 0.31222 - D.M.5. 1% = 0.38305
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TESTE DE TOUOEEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 1 [O FATOR TRAT

NG . ORDE HUM ., TRAT BUM.REFET . MEDIAS MEDIAS ORIGIMNAIS 5%
1 2 2 10 2.536168 12.631169 a A
2 i 1 10 1.616528 5.035577 o) B
TESTE DE TUEREY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRG DE 2 DO FATOR TRAT
WUM.ORDEM  NWUM.TRAT, HOME NUM,REFET . MERIAS MEDIAS ORIGINAIS 5%
1 2 2 10 1.551809 7.041413 = A
2 i 1 10 ~{.357838 0.69%9186 b B
TESTE DE TUKEY PARA MEDIZAS DE TEST
DENTRO DE 3 DO FATOR TRAT
NUM.CRDEM WNUM.TRAT. HOME, NUM,REPET . MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 53
1 2 2 10 1.712961 5.545357 a A
2 1 i 10 ~{.1948555 £.8190095 b B
TESTE DE TUEKEY PARA MEDIAS DE TEST
DENTRO DE 4 DO FRTOR TRAT
NUM.ORDEM NUM.TRAT HNOME NUM.REPET . MEDIAS MEDIAS ORIGINAIS 5% 1%
1 2 2 10 2.392535 10.941195 a A
2 1 1 10 0.182657 1.200482 b B

MEDIAS SEGUIDAS POR LETRAS DISTINTAS DIFEREM ENTRE 2I AQ NIVEL DE SIGNIFPICANCIA IHDICADG
D.M.5. 5% = 0,23645 - D.M.8. 1% = 0.31365

71



