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RESUMO!

Este trabalho teve como objetivo avaliar o sistema de
fixagdo interna estavel 2,0mm em fraturas de corpo mandibular
simuladas em mandibulas de aco inox sinterizado por meio de
duas técnicas de fixacdo consolidadas na literatura. Para isso,
foram utilizadas duas hemimandibulas adquiridas a partir de
manufatura aditiva, divididas em dois grupos: G1, baseado na
técnica de Champy, a fixacdo foi realizada com uma placa na
zona neutra e G2, baseado na técnica AO, onde a fixagdo foi
realizada com duas placas, uma na zona de tensdo e outra na zona
de compressdo. Apos a fixacdo das placas e seus respectivos
parafusos, realizaram-se 0s ensaios estatico (15 corpos de prova),
dindmico (10 corpos de prova) e analise dimensional das pecas e,
para melhor precisdo dos resultados, foram fixados 3
extensdmetros Strain Gauge (SG1, SG2 e SG3). A analise
estatistica dos experimentos foi realizada por meio ANOVA com
0 método de Tukey com significancia de 5%. Como resultados,
ndo houve diferenga entre as técnicas no ensaio de fadiga e o
SG2, localizado no segmento distal, apresentou maior deformacao
para valores minimos maximos nas duas técnicas no ensaio
estatico. Conclui-se que duas placas como materiais de fixacao
suportam altos indices de cargas e estes, em superioridade a uma
placa. Por outro lado, as técnicas de fixacdo de Champy e AO
promovem uma estabilidade satisfatoria & situacdo proposta.

Palavras-chave: Fraturas mandibulares, fixacdo interna de
fraturas, placas 6sseas, traumatismos maxilofaciais

! Thamiris Nogueira Sacker
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ABSTRACT?

This study aimed to evaluate the 2.0mm stable internal
fixation system in simulated mandibular body fractures in
sintered stainless steel mandibles using two fixation techniques
consolidated in the literature. For this, two hemimandibles
acquired from additive manufacturing were used, divided into two
groups: G1, based on the Champy technique, fixation was
performed with a plate in the neutral zone and G2, based on the
AO technique, where fixation was performed with two plates, one
in the tension zone and the other in the compression zone. After
fixing the plates and their respective screws, static (15
specimens), dynamic (10 specimens) and dimensional analysis of
the pieces were performed and, for better precision of the results,
3 Strain Gauge strain gauges were fixed (SG1, SG2 and SG3).
The statistical analysis of the experiments was performed using
ANOVA with the Tukey method with 5% significance. As a
result, there was no difference between the techniques in the
fatigue test and the SG2, located in the distal segment, showed
greater deformation for maximum minimum values in the two
techniques in the static test. It is concluded that two plates as
fastening materials support high load indices and these, in
superiority to one plate. On the other hand, the Champy and AO
fixation techniques promote a satisfactory stability to the
proposed situation.

Keywords: Mandibular fractures, internal fracture fixation,
bone plates, maxillofacial injuries.

2 Static and dynamic mechanical tests and three-dimensional scan of a
2.0mm fixation system in mandibular body fractures applied to substrate
produced by additive stainless steel manufacturing.
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1 INTRODUCAO

O trauma é responsavel por 5,8 milhGes de 6bitos em todo
0 mundo, 32% a mais gue a soma das mortes por malaria, AIDS e
tuberculose (OPAS, 2019). Dessa forma, deve ser tratado como
um problema de salde publica multifatorial (FEDOK et al.,
2003), considerando que o maior indice de trauma facial ocorre
na faixa etaria até 45 anos quando a maior parte da populacao esta
em alta produtividade, fato que impactard a economia local.
Acrescenta-se a isso as despesas hospitalares e uma rede de
atendimento clinico-cirirgico onerosa a fim de se obter a
recuperacao plena do paciente (BARROS et al., 2010; NALLIAH
etal., 2013).

Nesse panorama clinico de natureza traumatica, a
mandibula é um dos ossos da regido maxilofacial mais afetada
(DE MEDEIROS et al., 2015; HUPP et al., 2015), em fung&o de
sua localizagdo anatémica mais proeminente (HUPP et al., 2015),
0 que lhe confere menor estabilidade frente ao trauma mecanico
(PRADO et al., 2004).

A etiologia é multifatorial, visto que se pode destacar
acidentes automobilisticos, agressdes fisicas e exodontias de
terceiros molares inclusos como alguns dos fatores associados aos
traumas na regido mandibular, entre outros (ABREU, 2011,
SEEMANN et al., 2010).

19



Epidemiologicamente, o trauma mandibular tem maior
prevaléncia em individuos do género masculino, com idade bem
abrangente entre 19 a 40 anos no Brasil (CAVALCANTI et al.,
2010; MARANO et al., 2020).

Denomina-se fratura éssea uma ruptura do tecido 6sseo
com consequente solucdo de continuidade e, no que diz respeito
ao tratamento dessas fraturas, essas podem ser tratadas com
diversas técnicas como o bloqueio maxilomandibular, a
osteossintese com fio de aco, e também com o tratamento
cirtrgico com fixacdo interna estavel (FIE) (MOREIRA, 2017).

Esta Gltima caracteriza-se como uma alternancia entre
placas e parafusos confeccionados em titanio e ligas derivadas,
sendo materiais biocompativeis (MILORO et al., 2016).

Todavia, as placas de fixacdo utilizadas nos sistemas de
fixacdo apresentam ductibilidade em comparagdo ao 0sso,
tornando-as mais suscetiveis de se romper do que o tecido 6sseo.
Clinicamente, quando ha falha do sistema (MENDES et al.,
2015), pode ocorrer alguma sintomatologia clinica que, em alguns
casos, exigira uma reintervencdo cirurgica, a fim de substituir ou
remover esse conjunto.

Quando a placa de fixagdo entre 0s segmentos Gsseos
falha, pode gerar uma instabilidade do conjunto, o que acarretaré
em uma inflamagdo local dos tecidos e em uma possivel

pseudoartrose, bem como a necessidade de sua substituicdo ou
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remogdo imediata (PREIN et al., 1998). A taxa de insucesso da
fixacdo interna varia entre 3% (O'CONNELL et al., 2005), 5%
(HANSON et al., 2011), 9% (RALLIS et al., 2006) e 18%
(BHATT et al., 2003) e as principais causam sao infec¢do, ndo-
unido e exposicdo da placa em cavidade oral (BHATT et al.,
2003; O’CONNELL et al., 2005; RALLIS et al., 2006; HANSON
etal., 2011).

Portanto, o0 objetivo dessa pesquisa consistiu em analisar a
resisténcia de um sistema de fixacdo interna estavel a partir de
duas filosofias de fixacao ja consolidadas na literatura, com o uso
de uma miniplaca na zona neutra e duas miniplacas, sendo uma
na zona de tensdo e uma na zona de compressdo, em fraturas de
corpo mandibular em aco, sob aplicacdo de carga estatica e

dindmica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para melhor compreensédo dos estudos abordados, a reviséo
de literatura serd dividida em tdpicos, conforme o que se segue:
historico das fraturas mandibulares, classificacdo das fraturas
mandibulares, diagnostico das fraturas mandibulares, tratamento

das fraturas mandibulares e ensaios biomecanicos.

2.1 Histérico das Fraturas Mandibulares

A mandibula é o Unico osso mével da face e, devido a sua
anatomia e posi¢do mais proeminente, é um dos 0ssos faciais com
maior propensdo a fraturas (LAVERICK et al., 2009) devido a
sua menor estabilidade frente ao trauma, apesar de ser 0 0ssO
mais pesado da face (PATROCINIO et al., 2005). Antigamente,
ocupava a segunda posicao, perdendo apenas para 0s 0SS0S hasais
(OLSON et al., 1982). Hoje séo os 0ssos mais fraturados da face
(SAWAZAKI et al., 2010; MUNANTE-CARDENAS et al.,
2011, REDDY et al., 2019; MARANO et al., 2020),
representando de 14 a 40% das fraturas em face
(CHRCANOVIC, 2012; BRASILEIRO et al., 2006), onde a
maioria envolve a regido de corpo mandibular (ELLIS et al.,
1985; KREUTZIGER et al., 1992).

22



Etiologicamente, as fraturas mandibulares traumaticas
ocorrem em razdo de acidentes automobilisticos, quedas e
agressdes, tanto em criancas e adolescentes (MUNANTE-
CARDENAS et al., 2010) quanto em adultos (MARANO et al.,
2020).

A importancia do osso mandibular deve-se a sua
singularidade anatdmica em formato de “U” e que se articula com
a base do crénio por meio da articulagdo temporo-mandibular
(BUSUITO et al., 1986). Em virtude disso, as fraturas
mandibulares sdo de extrema relevancia na érea
bucomaxilofacial, tendo em vista que podem causar morbidade,
assimetria facial (PREIN et al., 1998; MILORO et al., 2008),
alteracbes na oclusdo dentaria (OLSON et al., 1982) além de
importantes alteragdes nas funcGes de mastigacdo, respiragdo e
fonacdo (PATROCINIO et al., 2005) e focos importantes de
infeccdo quando néo tratadas de maneira adequada (REDDY et
al., 2019).

Os primeiros relatos de fraturas mandibulares e seu
tratamento na literatura datam no periodo de 1650 a.C. escritos
por Smith (LIPTON, 1982). As formas de tratamento de fraturas
mandibulares foram relatadas também por Hipdcrates (460 a.C.-
377 a.C.). Em sua obra Corpus Hippocraticum, foram descritos o
emprego de reducdo manual, o uso de bandagem e imobilizacédo

com fixacdo monomaxilar (SPINA, 2000) com fios de ouro
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(CAIRUS et al., 2005) e curativos oclusivos apés a reducdo do
edema. Conceitos conhecidos como reparacdo, reducdo e
estabilizacdo empregados até hoje (GIGLIO et al., 2015).

Na época do Império Romano, foram introduzidas as
recomendacdes sobre repouso e alimentacdo liquida, bem como
concepcOes de aberto versus fechado, talas e gesso, reducdo
aberta e fixacdo interna, compressdo e cicatrizacdo 0ssea, €
fixacdo externa (MUKERJI et al., 2006).

Em 1275, Salicetti descreveu a influéncia da oclusdo
dentéria frente ao tratamento de fraturas mandibulares e seu pés-
operatério e em 1492 Prevost mencionou 0s conceitos de
Bloqueio Maxilo Mandibular (BMM) (SPINA 2000).

Em 1847, Buck introduziu os conceitos de unido dos cotos
6sseos por meio de amarrias com fios de ago (SCHLICH, 2002).
Ja em 1870, foi publicado o primeiro livro dedicado a fixacdo
interna (SCHLICH, 2002).

Em 1907, foi descrito na literatura 0 conceito de
osteossintese pelo cirurgido Lambotte, considerado o “pai da
fixagdo moderna”. E, em 1909, ocorreu 0 surgimento das
primeiras placas de osteossintese criadas pelo médico britanico
William Lane (SCHLICH, 2002).

Até 1940, a reducao fechada era considerada padrdo-ouro

para fixacéo de fraturas mandibulares (ELLIS, 1993).
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Em 1945, sugere-se que Christiansen pode ter sido um dos
primeiros a utilizar placas e parafusos para a reducéo e fixacao de
fraturas faciais (ELLIS, 1993). Todavia, este fato histérico é
controverso, pois ha fontes que indicam que, em 1886, Hassmann
foi o primeiro cirurgido a utilizar placas na osteossintese de
fraturas mandibulares (SAUERBIER et al., 2008).

Em 1954, tiveram inicio as publicacBes na comunidade
cientifica em relacdo aos pontos favoraveis e desfavoraveis das
técnicas de tratamento de fraturas (ELLIS, 1993).

Dessa forma, em 1958, houve a cria¢do do grupo AO/ASIF
(“Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen” — AO, em
idioma alemao/ “Association for the Study of Internal Fixation” -
ASIF, em inglés) na Suica, composto por cirurgides inicialmente
com o objetivo de realizar ensaios clinicos e, posteriormente,
normatizar e padronizar as técnicas cirdrgicas ortopédicas
(PREIN, 1998).

Em 1973, o conceito da osteossintese com o uso de
miniplacas foi introduzida por Michelet et al. e seus conceitos
aprimorados por Champy et al. em 1975 (MUKERJI et al., 2006).
Os autores supracitados desenvolveram os sistemas de fixacao
interna com miniplacas que consistiam em placas menos espessas,
dobraveis, instaladas por acessos intraorais, com parafusos

monocorticais e bicorticais em zonas mandibulares especificas, a
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fim de promover uma maior estabilidade dos fragmentos 6sseos
fixados (DE MEDEIROS et al., 2015).

Desde entdo, os conceitos vém sendo aprimorados, assim
como as técnicas e 0s instrumentais cirdrgicos, a fim de beneficiar
0s pacientes com uma técnica mais precisa e viabilizando um pos-
operatorio imediato e tardio satisfatoriamente mais confortavel
(MILORO et al., 2008).

2.2 Classificagdo das fraturas mandibulares

As fraturas mandibulares podem ser classificadas de acordo
com alguns critérios.

A) Podem ser classificadas quanto a sua localizagdo
anatdbmica (Figura 1) (CORNELIUS et al., 2014) (Figura 2)
(PRADO et al., 2004; MILORO et al., 2008):

e Sinfise: delimitada por linhas verticais na distal dos
caninos inferiores;

¢ Corpo: regido da mandibula a partir da linha distal do
canino até a linha coincidente com o rebordo alveolar anterior do
musculo masseter;

e Angulo: regido triangular delimitada por uma borda
anterior do musculo masseter e linha obliqua de estende da regido
do terceiro molar inferior & inser¢do postero-superior do musculo

masseter;
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e Ramo: entre a regido superior do angulo e duas linhas
iguais que formam um apice na chanfradura sigmoide;

e Processo condilar: &rea superior a regido do ramo,
compreendendo a cabega e 0 colo da mandibula;

e Processo coronoide: inclui o processo corondide da
mandibula superior a regido do ramo;

¢ Processo alveolar: somente a fratura ocorrer na regiao

que contém os dentes.

p-/C c
Condyler Coronoid Corages? Condylar
process process
. YY) A A
& Ramus s A4l )| d Angle |
B i I &Ramus
2  Body 9,,,3,,,., Body 2 3 i
T : Figura 1:
S Imagem

ilustrativa das fraturas mandibulares quanto a sua regido anatémica
vista frontal.
Fonte: Cornelius et al. (2014).
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Figura 2: Imagem ilustrativa das fraturas mandibulares quanto a sua
regido anatdmica vista lateral, sendo:1- condilo, 2- processo corondide,
3- ramo, 4- angulo, 5- corpo, 6- sinfise, 7- processo alveolar.

Fonte: Prado et al. (2008).

B) Quanto a extensdo da lesdo na area de fratura em
simples, composta, cominutiva ou em galho verde. Nesse sentido,
as fraturas em galho verde sdo aquelas que envolvem as fraturas
incompletas com flexibilidade do osso. Uma fratura simples €
uma completa transec¢do do 0sso com minima fragmentacdo na
regido fraturada. Na fratura cominutiva, o osso é fraturado me
multiplos segmentos. Uma fratura composta provém da
comunicacdo da margem do osso fraturado com o meio externo
(HUPP et al., 2015).

C) Quanto a amplitude em parciais, completas e
incompletas. Nesse conceito, a parcial envolve a regido 0ssea
basilar ou regido dentoalveolar, a incompleta abrange somente
uma face do tecido 6sseo ndo havendo separacdo dos fragmentos
0sseos, enquanto que a completa engloba toda a extensdo do 0sso
(PRADO et al., 2004).
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D) Quanto & acdo do agente etiolégico em fraturas por
acdes diretas ou indiretas. Nas diretas, a solucdo de continuidade
Ossea ocorre no local de trauma, enquanto que as indiretas a
fratura ocorrem mais distante do local onde foi o trauma (PRADO
etal., 2004).

E) Quanto a angulacdo da fratura e a forca de tracdo
muscular em fratura favoravel e fratura desfavoravel horizontal e
verticalmente. Nesse caso, em uma fratura favoravel, a linha de
fratura e a forga de tragdo muscular resistem ao deslocamento da
fratura (Figura 3). Em uma desfavoravel, a tracdo muscular
resultard em deslocamento dos segmentos fraturados (Figura 4)
(PRADO et al., 2004; HUPP et al., 2015).

Pterigéideo
medial

Masseter

Figura 3: Imagem ilustrativa de fratura mandibular favorével, quando
0os musculos masseter, temporal e pterigoideo medial deslocam o
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fragmento dsseo proximal para cima e medialmente durante a sua
contracdo. A linha de fratura e a forca de tracdo muscular resistem ao
deslocamento da fratura.

Fonte: Fonseca et al. (2015).

Masseter

E Milo-hiéideo

Figura 4: Imagem ilustrativa de fratura mandibular desfavoréavel,
quando os fragmentos tendem a ser separados pela agdo muscular do
Milo-hioideo. Assim, a tragcdo muscular resultara em deslocamento dos
segmentos fraturados.

Fonte: Fonseca et al. (2015).

F) Quanto ao agente etioldgico em fraturas tipicas ou
atipicas. As primeiras sdo provenientes do meio civil, como
acidentes, agressOes fisicas e fraturas patoldgicas. Ja as fraturas
atipicas sdo as provenientes de traumas com arma de fogo que,
consequentemente, irdo apresentar perda de substancia de tecidos
moles e duros (PRADO et al., 2004).
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2.3 Diagnostico e tratamento das fraturas mandibulares

A cabeca e a face s@o comumente lesadas em acidentes
automobilisticos, domeésticos, industriais, entre outros. O
tratamento de lesdes e fraturas faciais é realizado em ambiente
hospitalar e quando a condicdo do paciente estiver estabilizada
(GONZALEZ et al., 2013; AHA, 2015), realiza-se exames
clinicos, fisicos e de imagem a fim de determinar o diagnéstico de
fraturas faciais, especificamente, as fraturas mandibulares
(PRADO et al., 2004; MILORO et al., 2016).

Primeiro, ap6s o paciente estar inicialmente estabilizado,
deve-se obter uma anamnese do historico do trauma/acidente para
obter-se informagbes que poderdo auxiliar no diagnostico do
quadro clinico. Apo6s isso, realiza-se a avaliagcdo fisica das
estruturas faciais (HUPP et al., 2015).

Em se tratando da suspeita de fratura mandibular, o
diagnostico do paciente com fraturas faciais consiste na avaliacéo
da oclusdo e da articulagdo temporomandibular (ATM), na
palpacdo dos contornos faciais, na manipulagdo bimanual da
mandibula para avaliar a mobilidade da fratura, na avaliacdo da
simetria e do desvio na boca a abertura, na abertura bucal e na
avaliacdo da denticdo para avulsdo dos dentes efou fraturas
dentoalveolares. Além disso, deve-se realizar uma avaliagdo

abrangente dos nervos cranianos, com particular atencdo a
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avaliacdo de distarbios neurossensitivos na distribui¢cdo do nervo
alveolar inferior/nervo mentoniano. A presenca ou auséncia de
sensibilidade alterada na distribuicdo do nervo alveolar
inferior/nervo mentoniano deve ser documentada (HUPP et al.,
2015; MILORO et al., 2016).

Em seguida, realiza-se radiografias para se confirmar o
diagnostico sugerido, sendo elas: radiografia panorémica,
incidéncia de Towne de boca aberta, incidéncia pdstero-anterior e
incidéncias laterais  obliquas, bem como tomografia
computadorizada (TC) em alguns casos mais complexos (HUPP
etal., 2015).

Apos a confirmacao do diagndstico da existéncia de fratura
mandibular, é necessario tracar um plano de tratamento a fim de
se determinar o tipo de reducdo e sintese que serdo realizados. As
fraturas mandibulares podem ser tratadas por meio de diferentes

técnicas, conforme o que se segue:

e Amarrias com fio de aco

Na época compreendida entre 1866-1918, o padrdo-ouro
consistia no tratamento incruento das fraturas mandibulares, com
0 uso de amarrias interdentais sem fixagdo intermaxilar
(MILORO et al., 2016).

e Fios metalicos
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No periodo compreendido entre 1815 e 1968, as fraturas
faciais, especificamente as fraturas mandibulares, eram tratadas
por meio de diferentes técnicas com fios metalicos, hoje também
conhecidas como osteossintese (MILORO et al., 2016).

Nesta técnica, inicia-se com uma reducdo aberta dos
fragmentos &sseos, coloca-se os dentes em chave de oclusdo e
realiza-se a fixacdo dos fragmentos 6sseos mediante o uso de fios
de aco, promovendo uma fixa¢do semirrigida. Logo, o paciente
necessitara de Blogueio Maxilomandibular (BMM) (PRADO et
al., 2004, MILORO et al., 2016).

Em 1815, Dr Gilmer difundiu o conhecimento acerca do
que hoje é considerada uma Fixacdo Interna Maxilar (FIM)
mediante a fixacdo de bandas dentais ou fios presos no colo
dentério. Arcos mais robustos foram aplicados aos elementos
dentarios mandibulares por Sauer em 1889, promovendo uma
fixagdo semirrigida (MILORO et al., 2016).

Em 1918, com conhecimento aprimorado, Ivy disseminou a
técnica em que conectou dentes superiores e inferiores com um
terceiro fio torcido amarrado firmemente para promover uma
imobilizacdo total e completa da mandibula. A partir disso,
surgiram novas variantes, todavia, a “amarria de Ivy” foi uma
precursora do método contemporéneo de FIM popularizado por
Erich em 1944 até os dias atuais (MILORO et al., 2016).
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o Barra de Erich

A fixacdo intermaxilar por meio da Barra ou Arco de Erich
deve ser adaptada individualmente, considerando que deve ser
realizada com fio Aciflex® (Ethicon - Johnson & Johnson) n° 0
ou n°1, com ganchos voltados para cima na maxila e para baixo
na mandibula. Vale ressaltar que, nesta técnica, deve-se manter o
paciente em oclusdo dentéria e os incisivos ndo devem ser unidos
ou, quando necessarios, unidos em pares sem uso excessivo de

tensdo, a fim de evitar extrusdo dentéria (PRADO et al., 2004).

e Placas metélicas e parafusos

Com o aprimoramento da técnica cirdrgica e a consequente
evolugdo dos materiais, entre as décadas de 70 e 80 (BOTH et al.,
1981), difundiu-se o uso de Fixacdo Interna Rigida (FIR),
atualmente denominada de Fixacdo Interna Estavel (FIE) com
uma alternncia entre placas e parafusos com travamento,
parafusos bicorticais, miniplacas ou a combinacdo entre estes
(OCHS, 2003; CHOU et al., 2005; AYMACH et al., 2011;
EHRENFELD et al., 2012; KUIK et al., 2018).

Essa alteracdo de nomenclatura para fixagdo interna
estavel, deve-se & existtncia de  micromovimentos
interfragmentarios que ocorrem na fratura fixada com placas e

parafusos. Assim, quando o individuo esta em fungdo ndo ha uma
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imobilizacdo total dos cotos 6sseos (ELLIS 111, 1993; ELLIS I,
1999).

A Fixacdo Interna Estdvel por apresentar uma
superioridade biomecéanica quando comparada a técnica de
fixacdo dssea com fio de ago, proporciona um maior conforto ao
paciente ao reduzir ou eliminar o bloqueio maxilo mandibular,
podendo em muitos casos ser substituido pela Fixacdo
Intermaxilar (FIM), além de permitir uma alimentacdo via oral
com qualidade normal e uma diminuigdo na sintomatologia
dolorosa (ELLIS 11, 1991; COLOMBINI, 1998). Ainda, ao
oferecer maior estabilidade das fragcdes 6sseas (ERKMEN et al.,
2005), possibilita um maior registro de capacidade de abertura
bucal e um menor risco de complicagdes pds-operatérias (DE
SOUZA et al., 2018; ELLIS Il et al., 1992; HAUG, 1996).

Em razdo de uma adequada e satisfatoria fixacdo por meio
de placas e parafusos, as fraturas mandibulares ndo requerem
bloqueio maxilomandibular (BMM), consolidando-se como o
padrdo-ouro até hoje a partir dos estudos de Champy et al. (1978)
e Michelet et al. (1973).

Os sistemas de placas e parafusos sdo diversos ao redor do
mundo, no entanto, a maioria é confeccionada de titanio. Sao
biocompativeis, atoxicos, ndo necessitando de uma reintervencao
(PRADO et al., 2004).
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A variabilidade existente no mercado bucomaxilofacial em
relacdo as placas e parafusos oferece sistemas de diferentes
tamanhos, sendo 1,3, 1,5, 2,0 e 2,4 mm (Figura 5). Quando séo
2,0mm ou inferior a isso também podem ser denominadas como
miniplacas (CHIODO et al., 2009). A escolha ideal deve estar
relacionada diretamente a estrutura Ossea fraturada, tensodes
musculares e tipo de fratura (HUPP et al., 2015; MILORO et al.,
2016).
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Figura 5: Imagem de um conjunto de sistema de placas de titanio e seus
respectivos parafusos 2.0mm, utilizados para mandibula.
Fonte: DePuy Synthes®
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O tratamento das fraturas mandibulares, atualmente, tem
como objetivos primordiais: restauracdo da oclusdo pré-trauma,
retorno a funcdo, estética aceitdvel (BAGHERI et al., 2013) e
controle de complicag6es pds-operatorias (JOSS et al., 1999).

Dessa forma, os principios para a reducdo de fraturas sdo:
reducdo da fratura para restaurar as relagdes anatdmicas, fixacao
de fratura proporcionando estabilidade absoluta ou relativa,
preservacdo do suprimento de sanguineo (BOHLULI et al., 2019)
e contencdo dos segmentos 0sseos (RIBEIRO et al., 2013).

No que tange as fraturas mandibulares, na maioria dos
casos podem ser consideradas fraturas expostas, ou seja,
potencialmente contaminadas em virtude do contato com a
cavidade oral (STACEY, 2006).

Atualmente, a fixacdo dos fragmentos 6sseos mandibulares,
em casos de fraturas mandibulares traumaticas, pode ser realizada
de maneira fechada e de técnica aberta (MAYRINK et al., 2013).
A reducdo fechada é desempenhada pelo bloqueio maxilo
mandibular ou pela Fixa¢do Intermaxilar (FIM) (HUPP et al.,
2015), em que ndo ha exposicdo e manipulagdo direta de tecido
6sseo fraturado. E indicada em casos especificos de fraturas
mandibulares traumaticas com minimo de deslocamento ou sem
deslocamento e em casos de fraturas cominutivas (PREIN et al.,
1998; MILORO et al., 2016). Nestes casos, a oclusdo € usada
como guia direto para adequagdo (BAGHERI et al., 2013). Em
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todos os outros casos de fraturas traumaticas mandibulares, esta
indicada a técnica de redugdo aberta, que consiste na reducao
direta dos sitios 0sseos no caso de trauma mediante incisdo
cirirgica e na fixagdo dos fragmentos Gsseos por meio de
sistemas de placas e parafusos (PETERSON et al., 2005;
MILORO et al., 2016, HUPP et al., 2015).

Dessa maneira, pode-se resumir em: reducdo fechada —
necessidade de fixacdo intermaxilar (FIM) para a imobilizacdo da
fratura, considerado como tratamento conservador para fraturas
mandibulares (HUPP et al., 2015; MARANO et al., 2020) e
reducdo aberta, imobilizacdo da fratura com fios, placas e
parafusos (SPIESSL, 1989, GHAZAL et al., 2004).

As indicagdes para a reducdo aberta incluem deslocamento
continuo dos segmentos 6sseos ou fraturas desfavoraveis as aces
musculares e, dessa maneira, um tempo reduzido de uso de FIM.

Em se tratando de fraturas Gsseas faciais, a traumatologia
bucomaxilofacial moderna é baseada em duas filosofias: Escola
suica - AO/ASIF e Escola francesa - Champy (MILORO et al.,
2016).

Como mencionado anteriormente, em 1958 foi fundada a
AO/ASIF e seus membros introduziram o conceito de fixacdo
interna rigida aplicada a placas de fixacao inseridas nas bandas de
compressdo e tragdo, conforme as acbes dos tecidos musculares
(Fig. 21) (POGREL et al., 2016; PREIN, 1997; MILORO et al.,
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2016). Na década de 90, apresentou novas técnicas para
tratamento das fraturas faciais, especialmente a mandibula, bem
como introduziu no mercado um novo sistema de fixagdo
denominado “locking system”, que proporciona um sistema de
travamento de parafusos, o que em longo prazo vem a evitar o
afrouxamento e possiveis perdas (GUTWALD et al.,, 2003;
MILORO et al., 2008).

Por outro lado, Michelet, em 1973 (MICHELET et al.,
1973), seguido por Champy, em 1978, determinaram linhas
“ideais” de osteossintese da mandibula (CHAMPY et al., 1977;
CHAMPY et al., 1978), ou seja, locais em que uma Unica
miniplaca seria colocada de forma a promover maior estabilidade
e esta seria suficientemente adequada para a fixagdo e
estabilizacdo dos segmentos 6sseos fraturados (DANG et al.,
2019). Em casos de fratura de corpo mandibular, é indicado o uso
de placa de fixagdo interna estavel de 2,0 mm (KAPLAN et al.,
2001; MILORO et al., 2016). Estes autores defenderam o que
hoje se conhece com fixagdo semirrigida (MILORO et al., 2016).

No que tange as técnicas de reducgdo aberta de fraturas de
corpo mandibular, o tratamento cirlrgico podera ser realizado
baseado na “filosofia AO” ou “filosofia Champy”: a primeira
preconiza o uso de duas miniplacas (Figura 6), uma na zona de

tensdo e outra na zona de compressdo da fratura e a segunda
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sugere 0 emprego de apenas uma Unica miniplaca (Figura 7),
respectivamente (PREIN et al., 1998; CHAMPY et al., 1977).

Figura 6: Areas de tensdo e compressdo da mandibula geradas por
grupos de musculos opostos.
Fonte: Bagheri et al. (2013).

Figura 7: Linha ideal de osteossintese.
Fonte: Champy et al. (1978).
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A decisdo de tratar um paciente por meio da maneira
conservadora por reducdo fechada com o uso de BMM ou
reducdo aberta a partir de intervencdo cirdrgica ainda é bastante
discutida na literatura, muito embora esta Gltima seja responsavel
pela maior parte das abordagens (MILORO et al., 2016) e tenha
se tornado o padrdo para o tratamento de fraturas mandibulares
(SAUERBIER et al., 2008). Vale ressaltar que ambas as técnicas
apresentam vantagens, todavia, quando na tomada de decisdo,
deve-se levar em conta a idade do paciente, deslocamento dsseo,
origem do trauma, alteracdes funcionais, entre outros.

Em relagdo as filosofias de tratamento cirdrgico, ndo ha um
consenso em relagdo a qual é a melhor (OCHS, 2003). A técnica
escolhida em cada caso cirdrgico é consequéncia em grande parte
das preferéncias do cirurgido (KIUK et al., 2018), todavia, deve-
se considerar a evidente estabilidade do sistema, bem como as
forcas mastigatérias que atuardo nesse processo. Ademais, 0
cirurgido buco-maxilo-facial devera basear-se também em outros
fatores como o tipo da lesdo, sua localizacéo e o estado de saude
do paciente (HORIBE et al., 2004).

As duas vertentes de fixagdo existentes buscam um menor
dano aos tecidos moles e nervos envolvidos, bem como um poés-
operatério mais confortavel ao paciente, associado a uma
adequada estabilidade desse sistema (ELLIS 1l et al., 1992;
HAUG, 1996).
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2.4 Ensaios biomecanicos

Para uma precisa técnica de reducdo de fratura e,
posteriormente, a instalacdo da FIE, é necessario e imprescindivel
gue o cirurgido tenha vastos conhecimentos da biomecéanica que
envolve o osso mandibular (MILORO et al., 2016), tendo em
vista que a mandibula sofre acdo de diversos grupos musculares
gue imprimem tensdes musculares que irdo determinar
diretamente, juntamente com o tipo de impacto, idade e género
(ZHOU et al., 2016), a direcdo e o grau de deslocamento das
fraturas mandibulares (HUELKE et al., 1964; HUELKE et al.,
1969) e, consequentemente, a eficacia do sistema de fixacdo
adotado (MILORO et al., 2016).

Ao buscar uma maior estabilidade do sistema de fixacéo
com placas, a fim de evitar falhas indesejaveis nessa terapia, ha
disponiveis no mercado inUmeras marcas com caracteristicas
préprias, que contribuem com o crescente aumento de estudos
gue objetivam entender melhor esse sistema. Estes estudos, por
sua vez, sdo de caracteristica laboratorial in vitro, método no qual
é possivel avaliar seu comportamento quando submetido a
diferentes tipos de cargas, o que pode sugerir qual serd seu
comportamento no organismo humano, além de poder analisar
suas propriedades quimicas e microestruturais (RODRIGUES et
al., 2015; OLIVERA et al., 2012).
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As fraturas mandibulares localizadas na regido de corpo
sdo afetadas pela acdo muscular (EUSTERMAN, 2012) e pelas
cargas mecanicas advindas dos molares (MAVROPOULOS,
2004) sendo, assim, a area da mandibula que recebe a maior
magnitude de forcas de impacto (APICELLA et al., 2010). A
tensdo ocorre ao nivel do plano oclusal e a zona de compressao
ocorre ao longo do bordo inferior da mandibula (RUDDERMAN
etal., 2012).

Segundo a literatura cientifica, a forca mastigatéria no
plano oclusal gira em torno de 220N (HARADA et al., 2000) em
individuos de ambos os géneros, sem fratura de face e 250N no
primeiro molar inferior (WONG et al., 2011). Todavia, ap6s 2
semanas de um procedimento cirurgico em face, com osteotomia
e fixagdo interna estavel, é possivel verificar uma carga média de
66N na face oclusal dentaria com um aumento gradual com o
passar dos dias e a recuperacdo do paciente (ELLIS et al., 1996;
HARADA et al., 2000). Esta redugdo também foi verificada em
outros estudos (TATE et al., 1994; MADSEN et al., 2008), visto
que se observou uma diminui¢do drastica da forca mastigatoria
até 100N em regido de molares nas primeiras 6 semanas de pos-
operatdrio de fratura mandibular, em razdo do trauma na regido
(MADSEN et al., 2008).

Tendo em vista que a direcdo do trago de fratura € um

ponto crucial para o tratamento cirdrgico, comegou-se a estudar
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0os métodos de fixacdo interna com a finalidade de se
compreender o processo que se da quando ha uma fratura, bem
como tomar conhecimento do comportamento das técnicas de
fixacdo (OLIVEIRA et al., 2011; VIEIRA et al., 2011).

Surgiu a necessidade de se realizar pesquisas in vitro sobre
FIE aplicada em diversos substratos, tais como: mandibulas
cadavéricas humanas e animais (SIKES et al., 1998;
THARANON et al., 1998; ARMSTRONG et al., 2001;
TRIVELLATO et al., 2001; PEAVEY et al., 2003; ERDOGAN et
al., 2005; HAUG et al.,, 2008), mandibulas de poliuretano
(BREDBENNER et al., 2000; HAUG et al., 2002; MADSEN et
al., 2008; RODRIGUES et al., 2014), mandibula de Aluminio e
compostos (DE MEDEIROS et al., 2015) e modelos
computacionais (JINDAL et al., 2019).

Em um desses ensaios in vitro, avaliou-se o torque de
insercdo e a forca de saida de parafusos do sistema 2,0mm e
2,4mm. Para isso, 0s substratos foram categorizados em 3 grupos:
origem animal (costela bovina, costela de porco), materiais
sintéticos (resina fotoelastica e poliuretano - Mandibles with
Teeth Intact®, Suiga e Foam Cortex Bone Mandible Models with
Teeth, Pacific Research Laboratories®) e outros materiais
(madeira de carvalho vermelho), todos comparados com o grupo
controle, 5 mandibulas humanas cadavéricas frescas com idade

média de 64 anos. Para o estudo, 0os pesquisadores realizaram 2
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seccOes verticais de 3cm em regido de corpo mandibular direito,
proximo ao angulo das mandibulas do grupo controle e apds
dissecaram até o tecido dsseo ser exposto. Nos outros grupos, as
linhas de corte seguiram o mesmo padrdo. Cada amostra foi
fixada em uma plataforma para que estivessem estabilizadas
verticalmente e levadas ao ensaio de carregamento vertical de
forca mecénica (Model 1230; Instron Corp®), na frequéncia de
5Hz inicial. Como resultados, concluiram gue todos os substratos
apresentados podem ser aplicados em ensaios mecanicos
comparativos, pois apresentam vantagens como padronizagao do
tamanho, dureza, médulo de elasticidade e similaridade com a
mandibula humana, bem como sdo de facil obtengdo. Todavia,
ainda assim, ndo replicam todas as interagbes que acontecem
entre 0 0ss0, a placa e a superficie do material, além de ndo serem
capazes de demonstrar a acdo das forcas musculares que a
mandibula esta sendo submetida (BREDBENNER et al., 2000).
Com o objetivo de avaliar o comportamento mecénico de
placas de fixacdo 2,0mm e placas de reconstrucdo 2,4mm e
parafusos de 6mm de comprimento (Synthes Maxillofacial®,
Paoli, PA, EUA), utilizadas em fraturas de angulo mandibular,
estas foram fixadas em 130 mandibulas de poliuretano (Synbon®,
Suica). Destas, 120 foram divididas em 2 grupos de 60, sendo que
um grupo consistia em placas 2.0mm e o outro composto por

placas 2.4mm, assim como 5 foram usadas para ser controle de
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cada grupo em questdo. Para padronizar a fixacdo das porcoes e a
fratura na regido de angulo direito realizada, foi desenvolvido um
dispositivo de Polimetilmetacrilato para posicionar na borda do
ramo do substrato. Para o teste mecanico realizado na Instrom
1331®, com 10Hz de frequéncia, foram sequencialmente
divididos em 5 grupos, conforme o tipo de fixagdo aplicada e o
deslocamento sugerido. Nesse estudo, a carga aplicada
verticalmente variou de 0 a 100N na regido de molar e incisal.
Como resultados, o0s autores apresentaram que ndo houve
diferenca entre os grupos em relacdo ao escoamento de forca e
deslocamento de FIE. Muito embora o grau de deslocamento
tenha afetado o desempenho mecénico das placas, considerando a
frase “tudo ou nada”, quando um dos elementos da FIE tem um
desempenho ruim, o conjunto FIE falha (HAUG et al., 2002).
Para comparar um sistema de placa com revestimento de
superficie e um convencional quando utilizados em uma fratura
de angulo mandibular fixada pelo método Champy, de 2,0mm e
2,lmm, respectivamente e, ambas com 4 parafusos, 0s
pesquisadores utilizaram uma mandibula humana fixada em
Formol como substrato, quando realizaram osteotomia bilateral
na regido proposta. O ensaio foi realizado 10 vezes, com intervalo
de 3 minutos durante cada vez com 133N de carga aplicada.
Ademais, utilizaram extensdmetros Strain Gauge para melhor

afericdo das condig¢des mecanicas das amostras. Como resultados,
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os autores reportaram que foi verificada diferenca estatistica entre
0s 2 grupos confirmadas pelos extensdbmetros (CHACON et al.,
2005).

Em estudo realizado para avaliacdo de diversos métodos de
fixacdo em fraturas de sinfise e parasinfise em mandibulas
poliuretano, foi utilizado o substrato com o mesmo formato,
geometria e dimensdo anatdbmica da mandibula, mas de material
sintético. Os autores relataram que, apesar da incidéncia de carga
vertical ser semelhante a encontrada em circunstancias clinicas, o
poliuretano ndo pode representar completamente a interacdo entre
a mandibula e as a¢gdes musculares da regido (MADSEN et al.,
2008).

Para avaliar a eficacia de duas técnicas de fixacdo,
utilizaram-se 10 hemimandibulas de poliuretano com fraturas
simuladas de corpo mandibular. Estas foram divididas em dois
grupos: 5 amostras com fixa¢do 2.0mm e duas placas, uma na
zona de tensdo e outra na de compressdo e 5 amostras com
fixagcdo 2.0mm, sendo barra de Erich na zona de compresséo e
mais uma placa na zona neutra. Apos a fixacéo foi realizado teste
de carga por meio da maquina de ensaio universal (modelo 4411;
Instron Corp.®, Norwood, MA, USA) a Imm/min de velocidade
e aplicacdo de carga progressiva aplicada na porcdo distal dos
corpos de prova. Como resultados, observaram que o0 grupo com

duas placas 2,0mm, sem a barra de Erich, apresentou maior picos
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de carga, o que indica maior resisténcia desse grupo. Todavia,
esse mesmo grupo apresentou maior valore de deslocamento
(RIBEIRO et al., 2013).

Com o intuito de se avaliar o conjunto FIE sem a
interferéncia do substrato, realizou-se um ensaio sobre a
resisténcia mecénica e a fractografia de duas técnicas de fixacao
para fraturas de corpo mandibular. Foram utilizadas
hemimandibulas de Aluminio, onde foram fixadas a partir de dois
grupos: I, com 2 placas, uma na zona de tenséo e outra na zona de
compressao para cada amostra, totalizando 20 corpos de prova e
I, com 1 placa na zona neutra, totalizando 10 corpos de prova,
ambos 0s grupos com marcas comerciais nacionais diferentes
sendo todas elas com 4 furos e sistema 2,0mm (To6ride® - Toride
Industria e Comércio Ltda. — Mogi Mirim, Sdo Paulo — Brasil;
Traumec® - Traumec Tecnologia e Implantes Ortopédicos Imp e
Exp Ltda. — Rio Claro, Sdo Paulo — Brasil). Ap0s ensaios
mecanicos na Instron®, verificou-se que o grupo I, com duas
placas, apresentou maior resisténcia mecanica estatisticamente
relevante. Além disso, Traumec® apresentou maior resisténcia
mecénica quando utilizada no método com duas placas de fixagéo
e a Toride® apresentou maior resisténcia a carga quando utilizada
no método com apenas uma placa de fixagdo (DE MOURA et al.,
2013).
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Outro estudo utilizou substrato de ago para comparagéo
dos sistemas Luhr Mini® (Howmedica, Inc, Rutherford, NJ) e
Sistema Micro Luhr® (Howmedica, Inc, Rutherford, NJ) com
placas de 0,5mm de espessura utilizadas na area buco-maxilo-
facial, a vérias forcas aplicadas em diferentes sentidos. Relataram
gue apesar desse substrato ndo representar uma mandibula por
completo, foi possivel avaliar a quantidade de carga suportada
pelo sistema de fixacdo (HEGTVEDT et al., 1994). Além disso, o
substrato de aluminio possibilita a avaliagdo da resisténcia do
sistema de fixacdo sem a interferéncia do substrato (DE
MEDEIROS et al., 2014).

Em outro ensaio, através da Microscopia Eletrénica de
Varredura (MEV) e da analise de uma mandibula de Aluminio
com fratura simulada em regido de corpo, foi possivel observar
uma fratura do tipo ddctil, normalmente encontrada em corpos de
ensaio de tracdo de materiais dicteis, como o titanio. Além disso,
ndo foram verificados indicios de falha por alteragdo na estrutura
das placas que poderiam ocorrer durante o processo de fabricacdo
(DE MEDEIROS et al., 2014).

Com o objetivo de estudar as propriedades estruturais e
fisicas das placas, foi realizado teste mecénico de dureza em trés
por¢des da placa da marca Stryker Leibinger® (Kalamazoo, Ml,
USA), sendo que uma foi usada para grupo controle, a segunda

com uma flexdo/ “dobra” de 90° manual, diferindo da terceira
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placa com essa dobra pré-fabricada. Observaram que 0 grupo
controle e o grupo 1 foram estatisticamente semelhantes e o grupo
3 apresentou maior dureza no teste mecanico (ARAUJO et al.,
2015).

Em outro estudo, foi realizado um teste de densidade em
vinte mandibulas de poliuretano confeccionadas com uma fratura
caracteristica de Osteotomia sagital do ramo mandibular, as quais
foram divididas em dois grupos: 10 hemimandibulas foram
fixadas com trés parafusos bicorticais canulados (CSG) e 10
fixadas com trés parafusos bicorticais de ndcleo sélido (SCSG).
Apos os testes mecanicos e de fotoelasticidade, verificou-se que
nos dois grupos, o resultado da resisténcia a for¢a de compressao,
assim como o de dispersdo dos valores de forca, foi diretamente
proporcional ao deslocamento. Ainda, na analise fotoelastica, no
grupo SCSG, observou-se uma maior concentracdo de tensdes
préximo ao ramo mandibular. Todavia, apenas no deslocamento
de Imm o grupo CSG apresentou maio resisténcia; nos demais,
ndo houve diferenca estatistica (LIMA et al., 2015).

Carregamento mecanico também foi utilizado para testar
a resisténcia mecanica de placa em formato de Y, indicadas para
fraturas em condilo, as quais foram divididas em trés grupos com
0.6, 1.0 e 1.5mm de espessura, fixadas em hemimandibulas de
poliuretano, com diferentes niveis de deslocamento. Como

resultados, verificou-se que a placa com 1.5mm de espessura foi a
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que apresentou maior média de resisténcia em todos o0s niveis de
deslocamento (CELEGATTI FILHO et al., 2015).

Para avaliar a resisténcia e a fotoelasticidade das placas
em fraturas de corpo mandibular, foram utilizadas 60
hemimandibulas de poliuretano divididas em quatro grupos,
sendo 15 hemimandibulas em cada grupo: Grupo 1-
hemimandibulas fixadas com 2 miniplacas, 4 furos de 2.0mm e
parafusos dispostos linearmente com uma angulagdo de 90° em
relacdo a hemimandibula. A primeira placa foi fixada a 20 mm a
partir da borda inferior do osso mandibular e a segunda placa foi
fixada 8 mm acima da borda inferior da mandibula; Grupo 2-
hemimandibulas fixadas com barra de Erich e uma miniplaca com
4 furos de 2.0mm e parafusos fixados a 17 mm a partir da borda
inferior do corpo mandibular, dispostos linearmente em um
angulo de 90°; Grupo 3 - hemimandibulas fixadas com barra de
Erich, 6 furos na zona de compressdo da mandibula (8 mm de
borda inferior do corpo mandibular), fixados com parafusos
2.4mm, linearmente dispostos e inseridos em um angulo de 90°;
Grupo 4 - hemimandibulas fixadas com miniplacas de 2.0 mm na
zona de tensdo da mandibula (20 mm acima da borda inferior do
corpo mandibular), com 4 furos e parafusos de 2,0 mm e
miniplacas de 2.4mm na zona de compressdo (8mm a partir da
borda inferior do corpo mandibular), com 4 furos e parafusos de

2.4mm. Observaram que 0 grupo 2 apresentou a menor
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resisténcia, seguido pelos grupos 1, 4 e 3, o que foi confirmado na
anéalise fotoelastica. As placas do grupo 2 apresentaram maiores
niveis de tensdo (RODRIGUES et al., 2015).

Com o intuito de também avaliar a resisténcia de duas
marcas (Toride® e Traumec®) de sistema de fixacdo de 2.0 mm
com sistema de travamento de parafusos em mandibulas de
aluminio com fratura simulada de corpo mandibular, foram
utilizadas quatro hemimandibulas simulando uma fratura de corpo
mandibular. Estas foram divididas em dois grupos, com 5
amostras cada: | - fixado com uma placa de quatros furos,
parafusos de 6 mm na zona de tenséo e uma placa de 4 furos, 4
parafusos de 10 mm na zona de compressdo; Il - fixado com uma
placa de 4 furos, 4 parafusos de 6 mm na zona neutra. Observou-
se que houve diferenca apenas no deslocamento de 7 mm e no
final, as placas Toride® suportaram uma carga maior nos dois
grupos (DE MEDEIROS et al., 2015).

Em um ensaio mecénico com quatro marcas comerciais,
sendo elas: Leibinger® (Stryker Corporate, MI, EUA), Toride®
(Téride Industria e Comércio Ltda., Mogi Mirim, Sdo Paulo,
Brasil), Engimplan® (Engimplan, Rio Claro, Sdo Paulo, Brasil),
Medartis® (Medartis AG, Basileia, Suiga), os autores realizaram
um teste de dureza clinica, analisado posteriormente em
microscopia oOptica, juntamente com teste quimico realizado com

Oxigénio, Nitrogénio e Helio. Observou-se que os parafusos

52



foram fabricados em grau V Ti (Titdnio) e que apresentaram
maior resisténcia ao teste do que as placas. J& em relacdo as
placas, os trés primeiros grupos apresentaram microestrutura e
caracteristicas mecanicas semelhantes entre si, diferindo das
placas do grupo Medartis®, que apresentou um valor menor de
resisténcia do teste de dureza (MENDES et al., 2016).

Por outro lado, com o objetivo de avaliar clinicamente os
métodos de fixagdo com mini placas, Lima et al. (2011)
realizaram um estudo retrospectivo com pacientes submetidos a
tratamento cirargico de fraturas condilares ao longo de 10 anos e
concluiram que, etiologicamente a maioria dos casos refere-se a
acidentes automobilisticos, individuos jovens e adultos jovens,
preferencialmente do sexo masculino.

Outro estudo retrospectivo que avaliou clinicamente as
fraturas de angulo mandibular tratadas cirurgicamente através de
reducdo aberta e diferentes meios de fixacdo observou-se que ha
ainda uma predominancia do sexo masculino, todavia a principal
causa da fratura deve-se as agressoes fisicas, o que pode explicar
a presenga de fraturas mdultiplas. O maior numero de
complicacBes precoces como edema facial foi verificado naqueles
individuos em que foram utilizadas 2 miniplacas em comparacéo
aqueles com 1 miniplaca (FERRARI et al., 2018).
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3 PROPOSICAO
O objetivo deste ensaio foi:

- Avaliar a resisténcia mecénica em materiais de fixacao
interna estavel 2,0mm, utilizando substrato produzido por
manufatura aditiva de ago inox por meio de fraturas simuladas em
corpo mandibular.

- Analisar as diferengas microestruturais entre as duas
técnicas de fixacdo propostas.

- Examinar os pontos de fragilidade no desenho do sistema
de fixagdo interna estavel (FIE).

54



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Sistema de Fixacéo Interna Estavel

Foram selecionadas 80 placas de titanio retas de quatro
furos do sistema 2.0mm e para fixacdo, 320 parafusos de
2,0x6mm. Os materiais de fixacdo utilizados foram da marca
comercial ~ SignoVinces®  (Signo  Vinces  Equipamentos
Odontolégicos — Salgadinho, Campo Largo — PR — Brasil).

De acordo com as especificacOes dos fabricantes, as placas
sdo de titdnio comercialmente puro, grau Il (ASTM-67) e com
espessura de 1mm (Figura 8; Figura 9). Os parafusos sdo de liga
de titanio- aluminio-vanadio (Ti-6Al-4V) com 6 e 10mm de altura
e 2mm de espessura (Figura 10; Figura 11).
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Figura 8: Imagem do corpo de prova utilizado (placa de 2.0mm).
Fonte: Autoria propria (2021).

PIAN

REF 19212

PLACA 2.0MM RETA 4

SEGMENTO 9.0MM # 1.0

[T seses ] 0272018 gom
Reg ANVISA/MS20389000007

Figura. 9: Especificagcdes da amostra (placa de 2.0mm).
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura. 10: Imagem do corpo de prova utilizado (parafusos).
Fonte: Autoria propria (2021).

Figura. 11: Especificacfes da amostra (parafusos).
Fonte: Autoria propria (2021).

4.2 Substrato

O substrato para a confeccdo das duas hemimandibulas
consistiu em manufatura aditiva, importada da empresa Carpenter
Additive® (Penssylvania- EUA). Esse substrato € composto por
17,5% de Cromo, 12,6% de Niquel, 2,4% de Molibdénio, 0,66%
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de Silicone além de Carbono, Enxofre, Fésforo, Nitrogénio, Ferro

e Cobre, conforme imagem (Figura 12).

CHEMICAL ANALYSIS
Units Min Max Result Approved
C Carbon weight % 0 0.030 0.023 Pass
lsi Silicon weight % 0 0.75 066  Pass |
S Sulphur weight % 0 0.010 0.006 Pass
[P Phosphorus weight % 0 0,025 0001  Pass |
(o] Oxygen weight % 0 0.10 0.03 Pass
i Nickel welght % 125 - A0 126 P |
N Nitrogen weight % 0 0.10 0.10 Pass
[mo Molybdenum weight % 225 2:50 2.40 Pass |
Mn Manganese weight % 0 2.00 0.57 Pass
|re Iron weight % Balancd - Balance  Pass |
|Cu Copper weight % 0 0.50 0.02 Pass
Ix‘r Chromium weight % 175 18.0 17.5 Pass ﬁ|

SIEVE ANALYSIS - ASTM B214

Units Min Max Result Approved
+45 um weight % InfoOnly - 2 Pass

LASER SIZE DIFFRACTION - ASTM B822

16 um volume % Info Only 4 Pass

Figura 12: Andlise quimica dos componentes do produto da manufatura
aditiva.
Fonte: Carpenter Additive® (2021).

Ap6s a importagdo do material-base constituinte, foi
realizada a modelagem em 3D (trés dimensdes) no software
Meshmixer® (Figura 13) (Autodesk®, Mill Valley, Califérnia,
EUA) do modelo de mandibula que, posteriormente, seria

utilizado nos ensaios mecanicos.
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erbot Replicator 2
.

Figura 13: Tela inicial do software Meshmixer com a mandibula.
Fonte: Meshmixer® (2021).

A confeccdo e manipulacdo dos modelos necessarios para o
teste foi realizada pela empresa Motora Jr® (Universidade
Federal de Santa Maria - UFSM, Santa Maria, RS - Brasil).

Nesta etapa, foi utilizado como modelo padrdo um
protdtipo de mandibula de origem humana aplicado em outros
ensaios (DE MEDEIROS et al., 2014; DE MEDEIROS et al.,
2015; RODRIGUES et al., 2016), sob as medidas de: largura-
113,88mm, altura — 59,77 mm e profundidade- 108,27mm (Figura
14). Foi simulada uma linha de fratura vertical do processo
alveolar até a base da mandibula, na regido de corpo mandibular,
entre 0 segundo pré-molar inferior e o primeiro molar inferior,

lado esquerdo (Figura 15; Figura 16).
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Figura 14: Modelo digital da mandibula inicial.
Fonte: Autoria prdpria (2021).
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Figura 15: Mandibula inteira digital com linha de fratura vertical em
regido de corpo.
Fonte: Autoria propria (2021).

Figura 16: Mandibula separada em dois segmentos 6sseos devido a
fratura.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Apos isso, foram manipulados dois modelos diferentes:

- Modelo I: Fixacdo Interna Estavel com nicho para uma
placa Unica de fixacdo, sendo esta placa fixada na zona neutra,
conforme filosofia Champy (Figura 17; Figura 18).

- Modelo Il: Fixacao Interna Estavel com dois nichos, duas
placas de fixacdo, sendo uma cada para cada nicho, uma placa na
zona de tensdo e outra na zona de compressdo, conforme filosofia
AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation) (Figura
19; Figura 20).

Para promover um adequado travamento dos nichos no
substrato e diminuir o viés de deslocamento, foi realizado um
acabamento em formato de “T” na parte interna dos nichos da
zona neutra, tensdo e compressdo (Figura 18). Ja no que tange ao
nicho da zona de compressdo, este foi realizado de maneira a
transpassar toda a borda inferior da mandibula (Figura 20),
considerando que no procedimento cirdrgico de fixacdo deste tipo
de fratura, ha a possibilidade de utilizar-se parafusos mais longos,

como parafusos passantes.
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Figura 17: Mandibula com nicho na zona neutra, vista latero-frontal.
Fonte: Autoria propria (2021).

63



Figura 18: Mandibula com nicho na zona neutra, vista interna.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 19: Mandibula com nicho na zona de tensdo e compressao, vista
latero-frontal.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 20: Mandibula com nicho na zona de tenséo e compressao, vista
interna.
Fonte: Autoria propria (2021).

As dimensdes em milimetros (mm) estdo especificadas nas
imagens abaixo (Figura 21; Figura 29) (DE MEDEIROS et al.,
2014; DE MEDEIROS et al., 2015).
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Figura 21: Estrutura mandibular simulada, por¢do mesial, vista
interna: a=39,81mm, b=38,38mm, c=13,43mm, d=5,04mm.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 22: Estrutura mandibular simulada, por¢éo distal, vista frontal:
e= 34,29mm, f=45,43mm.
Fonte: Autoria prépria (2021).
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Figura 23: Estrutura mandibular simulada, porcdo mesial, vista
interna: g=5,27mm, h=34,29mm.
Fonte: Autoria propria (2021).
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No modelo de 2 nichos, foi necessario realizar um
“refor¢co™ na estrutura logo abaixo da base mandibular, a fim de

se promover maior estabilidade ao substrato (Figura 24).

Figura 24: Estrutura mandibular simulada porcdo mesial, vista frontal:
i= 20mm, j=4,5mm.
Fonte: Autoria propria (2021).

Para ser possivel a realizacdo da fixacdo dos modelos
mandibulares impressos na maquina de ensaio universal, foi
confeccionada uma base vertical, em formato de retdngulo no
segmento distal (Figura 25) (DE MEDEIROS et al., 2015).
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Figura 25: Estrutura mandibular simulada porg¢éo distal, vista frontal:
k=60mm, 1=8mm.
Fonte: Autoria propria (2021).

Para a instalacdo do sistema de fixagdo interna estavel,
foram confeccionados também os nichos para as zonas de tensao,

compressdo e neutra (Figura 26- Figura 29).

Figura 26: Nicho vista frontal: m=1mm, n= 30mm, o=8mm.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 27: Nicho vista lateral: p=2mm, g=6mm, r=9,5mm.
Fonte: Autoria propria (2021).

Figura 28: Nicho zona de compresséo, vista frontal: s=3mm, t=30mm,
u=8mm.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 29: Nicho zona de compressdo, vista lateral: v=1,5mm, x=
0,5mm, y=15,7mm, w=2mm.
Fonte: Autoria propria (2021).

A partir dos modelos digitais prontos gravados em formato
“STL”, realizou-se a impressdo digital de uma amostra de
mandibula de cada grupo pelo laboratério Meridional (Passo
Fundo/RS - Brasil) (Figura 30). Este passo foi realizado a fim de
que se desenvolvesse um estudo piloto para cada grupo.

Logo apds a aquisicdo das amostras do substrato para o
estudo piloto, foi realizado um ensaio de fadiga, consistindo em
um ensaio com aplicagdo de carga de maneira dindmica
(GARCIA et al., 2000) com cada grupo pré-determinado (Figura
31). Nesse ensaio, aplicou-se carreamento oclusal de 100N, o
minimo que a maquina aplica, na frequéncia de 1Hz com o pino

aplicando a carga vertical diretamente na face oclusal do segundo
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pré-molar inferior direito. Foi realizado na maquina universal de
ensaio mecanico universal ServoPulser Tipo E - EHF-EB100kN-
20L (Kyoto - Japdo), no laboratério de Engenharia Mecénica da

Universidade de Passo Fundo, RS, Brasil (Figura 32).

Figura 30: Corpo de prova prototipado modelo 11 para estudo piloto.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 31: Ensaio de fadiga em corpo de prova constituinte do estudo
piloto.

Fonte: Autoria prépria (2021).

75



Figura 32: Maqguina de ensaio universal de fadiga ServoPulser Tipo E -
EHF-EB100kN-20L (UPF/RS).
Fonte: Autoria prépria (2021).

Logo apos o estudo piloto, foi realizada a fabricacdo das
hemimandibulas em aco por meio da manufatura aditiva. O
processo de aquisicdo da manufatura aditiva, também conhecida
como fusdo direta a laser de metal, foi realizado pela empresa
Omnitek® (Sao Paulo, SP/Brasil) (Figura 33; Figura 34; Figura
35).
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Figura 33: Mandibulas metalicas impressas por manufatura aditiva,
vista frontal.
Fonte: Autoria prépria (2021).
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Figura 34: Segmentos mandibulares distais impressos por manufatura
aditiva vista posterior.
Fonte: Autoria prépria (2021).
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Figura 35: Segmentos mandibulares distais impressos por manufatura
aditiva, vista frontal.
Fonte: Autoria prépria (2021).

Ap6s a produgdo do substrato mandibular, foi
confeccionado um dispositivo para suporte das hemimandibulas,
ja mencionado anteriormente (Apéndice 2) junto ao equipamento
para a realiza¢do do teste mecanico (DE MEDEIROS et al., 2014;
DE MEDEIROS et al., 2015), especifico e adequado as
dimensbes da plataforma do equipamento do Laboratdrio de
Biomecanica da Universidade de Passo Fundo (UPF), RS, Brasil.
Esse dispositivo/suporte mecanico possibilitou a estabilizacdo do
substrato nas maquinas de ensaio durante a aplicacdo da carga.

Apbs a impressdo em manufatura aditiva das mandibulas,

realizou-se a confecgdo dos nichos em Polietileno de Alta
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Densidade (PEAD). Os nichos foram produzidos em uma
fresadora (UPF-RS, Brasil) a partir de chapas de PEAD, com
8mm de espessura e dentro das especificacBes de tamanho ja
descritas.

Os segmentos proximais e distais foram incluidos em dois
blocos de resina acrilica autopolimerizédvel incolor (Cléassico
JET®), que permitiram a padronizacdo do posicionamento para a
posterior fixacdo dos corpos de prova no substrato. Foram
produzidos 2 blocos para o Grupo | e 2 para o grupo I, sendo que
foram posicionados na porcdo oclusal dos elementos dentarios e
na regido basilar da mandibula (Figura 36; Figura 37).

Destaca-se que a manipulacéo e fixacdo das amostras junto
aos corpos de prova foram realizadas por um Unico operador com
experiéncia na area.

A perfuragdo dos nichos foi feita com broca cirdrgica haste
longa 1.6x60mm com stop de 5.0mm e a insercdo dos parafusos
foi realizada com a chave manual compacta para cirurgia
bucomaxilofacial, conforme as recomendactes do fabricante
(Apéndice 3).
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Figura 36: Vista anterior do bloco de resina acrilica.
Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 37: Vista posterior do bloco de resina acrilica.
Fonte: Autoria propria (2021).

4.3 Testes mecanicos

Para o ensaio mecénico de fadiga ou ensaio mecénico
dindmico, foram instalados extensémetros denominados Strain
Gauge envolta as placas (HAMPSON et al., 1995; WONG et al.,
2011) com a finalidade de aferir com precisdo as deformacdes
mecanicas em cada corpo de prova (Figura 38; Figura 39). O
posicionamento dos Strain Gauges foi: SG1 logo abaixo dos
processos alveolares entre incisivos centrais inferiores, SG2 logo
abaixo do processo alveolar do segundo molar e SG3
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imediatamente abaixo entre os processos alveolares de canino e

primeiro pré-molar.

Figura 38: Strain Gauge instalados na Mandibula Grupo I.
Fonte: Autoria propria (2021).

Fonte: Autoria propria (2021).

Figura 39: Strain Gauge instalados na Mandibula Grupo II.
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Dessa forma, para o ensaio dindmico, aplicou-se a carga na
face oclusal do segundo pré-molar inferior lado direito (Figura
40), com frequéncia de 10Hz e 100N até a fadiga ou a ruptura das
amostras. Vale ressaltar que os ensaios de fadiga foram realizados
baseados nas orienta¢fes da norma ASTM E466 (1996).

Para o ensaio de fadiga, foram usadas 10 amostras para o

grupo | e 10 amostras para o grupo Il e seus respectivos

parafusos.

Figura 40: Ensaio dindmico em Mandibula Grupo II.
Fonte: Autoria propria (2021).

Depois disso, realizou-se 0 ensaio mecanico de

compressao com carga estatica na Maquina Universal de Ensaios,
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fabricada pela SCHENK do Brasil, com certificado de calibragdo
n°® 38.53.15, realizado pela PANATEC ATMI, localizado na
Universidade de Passo Fundo, Rio Grande do Sul (BR) (Figura
41).

Figura 41: Ensaio estatico em Mandibula Grupo I1.
Fonte: Autoria propria (2021).

Nesse ensaio mecénico, aplicou-se a carga de maneira
similar ao ensaio dindmico, na face oclusal do segundo pré-molar
inferior lado direito. Para isso, foram usadas 15 amostras no
grupo | e 15 amostras no modelo Il (Figura 42).
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Figura 42: Ensaio estatico em Mandibula Grupo I.
Fonte: Autoria prépria (2021).

Para o ensaio estatico, os valores de carga foram tomados
no momento em que o sistema comecou a falhar ou até o
deslocamento de 7mm. Optou-se por realizar os ensaios até o
deslocamento padronizado em 7mm devido a sua implicacdo
clinica caso ocorresse e também em virtude da tor¢do da porcéo
mesial que foi verificada no estudo-piloto e verificada nos corpos
de prova ensaiados (DE MEDEIROS et al., 2014).

Na prética, esses valores correspondiam a deformacdo das
placas, afrouxamento de parafusos, fratura de nichos ou fraturas
de placas (PREIN et al., 1998).

Para 0s ensaios mecanicos estatico e dindmico, o célculo
amostral e o erro amostral foram definidos por meio do software

estatistico Minitab®. Inicialmente, definiu-se o tamanho da
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amostra como sendo N=10 para o primeiro ensaio, 0 ensaio de
fadiga, por conta da quantidade disponivel de matéria-prima,
tempo para realizacdo dos ensaios e artigos de referéncia da area
(DE MEDEIROS et al., 2015). Para certificar a adequabilidade
dessa escolha, por meio do software Minitab 19®, determinou-se
o erro amostral gerado por amostras com este tamanho. Para
executar a avaliacdo outros parametros foram configurados:

- Medida Descritiva (Parametro): média (normal);

- Desvio-Padrdo: calculado a partir dos dados
experimentais obtidos (neste caso, assume-se que 0 mesmo é uma
estimativa para o desvio-padrao real da populacdo analisada);

- Nivel de Confianga: definido como sendo 95%;

- Intervalo de Confianca: bilateral.

Definindo o “Nivel de Confianga” como sendo de 95%,
constata-se que erros amostrais menores ou iguais a 5% indicam a
adequabilidade de amostras de tamanho N=10 para este ensaio.
Foi possivel observar que o intervalo do erro de confianca foi de
1,43%, o que justificou 0 numero amostral para ambos os ensaios
(Tabela 1).
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Tabela 1: Tamanho amostral para estimacéo.

Tamanho Amostral para Estimacao

Método
Parametre Media
Distribuigdo Norma
Desvio padrao 2 (estimativa)
Nivel de confianga 95%

Intervalo de Confianga  Bilateral

Resultados

Tamanho
Amostral Margem de Erro
————— (! 14307 G—

Fonte: Autoria prépria (2021).

4.4 Escaneamento tridimensional

Apbs o0s ensaios mecanicos, foi feito o escaneamento
tridimensional por meio do software VXelements® no
Laboratério de Inovacdo Tecnoldgica em Projeto, Processos de
Fabricacdo e Materiais — LINTEC, localizado na UPF
(Universidade de Passo Fundo).

Inicialmente, um corpo de prova do conjunto de Fixacédo
Interna Estavel (FIE) foi escaneado a fim de se obter um

“Modelo-mestre” no software mencionado. Este ndo foi ensaiado.
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Além disso, utilizou-se esse corpo de prova para realizar a

calibracdo do programa (Figura 43).

Figura 43: Calibracéo do corpo de prova.
Fonte: Autoria propria (2021).

O escaneamento foi realizado na resolugdo de 0,2mm com
o0 escanner HandySCAN 300 (Creaform®), 6 linhas.

4.4 Analise Estatistica

A analise estatistica dos experimentos foi desenvolvida por
meio do programa estatistico Minitab® 17, aplicando a anélise de
variancia (ANOVA) com o método de Tukey com significancia
de 5% (a=0,05) para a comparagdo entre as meédias e

padronizacdo entre 0s grupos analisados.
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo descritos conforme cada ensaio
realizado.

a) Ensaio de compressao de carga estatica

» Resultados para trés fatores

» Valores minimos

A Tabela 2 apresenta a analise de variancia para o grupo |
em uma avaliagdo dos valores dos Strain Gauge para os valores
minimos. Para o Grupo I, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre as posi¢fes dos extensdmetros (p> 0,05).
Ademais, apresenta a comparagdo de média e desvio-padrdo entre
os Strain Gauge, onde observa-se que a maior média de
deformacédo € a do SG2 (-2203um/m). Observou-se que a média
de deformacdo dos SG foram médias similares (Tabela 2),
corroborado pelo grafico (Grafico 1).

Tabela 2: Comparacdes de média para a configuracéo I.

Tabela 2: Comparagdes de média em relagdo a deformagéo (em pm/m)

STRAIN N Média (um/m) | DesvPad IC de 95%

GAGE

SG1 15 -44,78 137,7 | (-2347,3; 2257,9)

SG2 15 -22032 6159 (-4505; 100)

SG3 15 -13472 5379 (-3650; 955)
Valor — p: 0,413

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria propria (2021).
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Grafico 1: Comparacbes entre médias para valores minimos da
configuracéo I.
Fonte: Autoria propria (2021).

» Valores maximos

A Tabela 3 evidencia a analise de variancia para o grupo |
em uma avaliacdo dos valores dos Strain Gauge para os valores
maximos. Para o Grupo I, no ensaio de fadiga, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as posi¢Oes dos
extensémetros (p>0,05). A analise estatistica para os valores
maximos apresentou indices que demonstraram gque 0 SG2 teve a
maior média de deformacdo, todavia, inferior aos valores
atingidos de deformagdo dos SG1 e SG3. No entanto,

estatisticamente, os valores dos SG para essa condicdo, sdo
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similares, ou seja, pertencem ao mesmo agrupamento (Tabela 3;

Gréfico

2).

Tabela 3: Comparacdes entre as médias de deformacéo.

Tabela 3: Comparac@es de média em relacdo a deformacdo (em pum/m)

STRAIN | N | Média (um/m) | DesvPad IC de 95%
GAGE

SG1 15 14,447 15,54 | (-1249,30; 1278,18)
SG2 15 1117° 4488 (-146; 2381)
SG3 15 12,8° 49,7 | (-1250,9; 1276,6)

Valor — p: 0,365

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria prépria (2021).
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Grafico 2: Comparac0es entre médias para valores maximos da
configuracgéo I.
Fonte: Autoria propria (2021).
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» Variagdo de amplitude

A tabela 4 apresenta a analise de variancia para os valores
de amplitude de deformacdo. No ensaio estatico para o grupo |, a
variacdo de amplitude entre a posi¢do dos extensdmetros ndo foi
estatisticamente significativa (p>0,05) (Tab. 4).

Verificou-se também que a amplitude média de deformacéao
foi maior no SG3, mas estatisticamente similar a SG1 e SG3
(Tab. 4).

Tabela 4: Comparacdes entre as médias de deformacao.

Tabela 4: ComparacOes de média em relacdo a amplitude
STRAIN | N | Média (um/mm) DP IC de 95%
GAUGE
SG1 17 59,12 | 142,9 | (-2510,7; 2629,0)
SG2 17 33,20% | 7337 (750; 5890)
SG3 17 1360% | 5429 | (-1210; 3930)

Valor — p: 0,000
Os dados sdo apresentados como média + desvio padrao.

Fonte: Autoria propria (2021).

» Valores minimos
A Tabela 5 mostra a anélise de variancia para o grupo Il em
uma avaliacdo dos valores dos Strain Gauge para os valores
minimos. Para o Grupo Il, observou-se diferenca estatisticamente
significativa entre as posi¢des dos extensémetros durante o ensaio

com a configuragdo de duas placas e dois nichos na FIE (p<
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0,05). Ademais, apresenta as comparacdes de média e desvio-
padrdo entre os Strain Gauge, pois observa-se que a maior média
de deformacdo € a do SG2 (-39,46um/m). Observou-se que a
média de deformacdo dos SG1 e SG3 foram similares e ambas
significativamente diferentes do SG2 (Tabela 5), corroborado

pelo gréafico (Gréfico 3).

Tabela 5: Comparagdes entre as médias de deformacao.

Tabela 5: Comparagdes de média em relacdo a deformacdo (em
pm/m)
STRAIN | N [ Média(um/m) | DesvPad IC de 95%
GAGE
SG1 15 -0,000006% | 0,000022 | (-4,818365; 4,818354)
SG2 15 -39,46" 12,06 (-44,28; -34,64)
SG3 15 2,722 10,54 (-7,54; 2,10

Valor — p: 0,000
Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria propria (2021)
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Grafico de Intervalos de DEFORMAGOES(mm) versus STRAIN GAGE
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Grafico 3: Comparacbes entre médias para valores minimos da
configuracéo II.

» Valores maximos

A Tabela 6 destaca a andlise de variancia para o grupo Il
em uma avaliacdo dos valores dos Strain Gauge para os valores
maximos. Para o Grupo Il, no ensaio de estatico, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as posi¢es dos
extensdémetros (p>0,05). A andlise estatistica verificou que o SG3
teve maior deformacdo quando comparado aos outros
extensdmetros, todavia, sem relevancia estatistica. Observou-se
também que a média de deformacdo dos SG SG1, SG2 e SG3
foram similares estatisticamente (Tabela 6), corroborado pelo

gréafico (Gréfico 4).
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Tabela 6: Comparacdes entre as médias de deformacéo.

Tabela 6: ComparacOes de média em relagdo a deformacdo (em pum/m)

STRAIN | N | Média(um/m) | DesvPad IC de 95%

GAGE

SG1 15 -0,000006% | 0,000022 | (-0,679581; 0,679570)

SG2 15 0,368? 1,180 (-0,312; 1,048)

SG3 15 0,497? 1,927 (-0,182; 1,177)
Valor — p: 0,560

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria prépria (2021).
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Gréfico 4: Comparacfes entre médias para valores méaximos da
configuracéo Il.
Fonte: Autoria propria (2021).

» Variacdo de amplitude
A Tabela 7 apresenta a andlise de variancia para os valores

de amplitude de deformacdo. No ensaio estatico de compressao,
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foi possivel verificar diferenca estatisticamente significativa entre
os extensémetros (p<0,05). Constatou-se que, apesar de ter
valores de desvio-padrdao préximos, a amplitude média de
deformacdo foi maior no SG2 quando comparado ao SG1 e SG3
(Tabela 7).

Observou-se que a média de deformacdo em relacdo a
amplitude dos SG SG1 e SG3 foram similares e ambas
significativamente diferentes do SG2 (Tabela 7), corroborado
pelo gréafico (Grafico 5). Todavia, é necessario ressaltar que o
valor do SG1 ndo foi registrado pela maquina, especificamente
nessa situacdo. Esse fato pode ser explicado devido a altas
amplitudes de deformacdo no material, gerando uma deformacéo
plastica, que é reconhecida como um desvio de ponto zero do

sinal ou a perda completa do sinal.

Tabela 7: Comparacdes entre as médias de deformacao.

Tabela 7: Comparagdes de média em relacéo a deformacéo (em pm/m)

STRAIN | N | Média (um/m) | DesvPad IC de 95%

GAGE

SG1 15 0,000000° | 0,000000 | (-5,184932; 5,184932)

SG2 15 39,83? 11,90 (34,64; 45,01)

SG3 15 3,22° 12,47 (-1,97; 8,40)
Valor — p: 0,000

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria préopria (2021).
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ICs Simultaneos de 95% de Tukey
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Gréfico 5: Comparacdes entre médias de amplitude.

Fonte: Autoria propria (2021).

» Andlise para dois fatores

» Valores minimos

Observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
relevante em relagdo aos SG1, SG2 e SG3 (Tabela 8) para 0s
grupos | e 1l (p>0,05).

Tabela 8: Analise de variancia.

Tabela 8: Andlise de variancia para comparacdo do mesmo SG em
grupos diferentes.

STRAIN GAUGE Valor-p
SG1 0,199
SG2 0,167
SG3 0,318

Fonte: Autoria propria (2021).
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» Valores maximos

Observou-se que houve diferenca estatisticamente

significativa em relagdo aos SG1 para os grupos | e Il (p<0,05).

Situacdo diferente dos SG2 e SG3, em gue 0s extensdbmetros nao

foram estatisticamente significativos (Tabela 9).

Tabela 9: Andlise de variancia.

Tabela 9: Andlise de varidncia para compara¢do do mesmo SG em

grupos diferentes.

STRAIN GAUGE Valor-p
SG1 0,001
SG2 0,320
SG3 0,322

Fonte: Autoria propria (2021).

» Forga méxima

Observou-se que houve diferenca estatistica na aplicacéo

da forca maxima (p<0,05), em que o grupo com duas placas (I1)

salientou maior média de forga aplicada (Tabela 10).

Tabela 10: Anélise de variancia para for¢ca maxima.

Tabela 10: Andlise de variancia para for¢ca maxima dos grupos | e 1l.

Amostra N Média (N) DesvPad EP Média
C1_Fmaéx 15 697 0,187 0,045
C2_Fmax 15 1998 0,894 0,23

Valor — p: 0,000

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrao.

Fonte: Autoria propria (2021).
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b) Ensaio de fadiga

No ensaio de fadiga, ndo houve diferenca estatisticamente

significativa quanto a forca aplicada pela maquina de ensaio (p>

0,05) entre os dois grupos. Em relacdo a média de forca aplicada

pela maquina de ensaio universal, as médias de carga aplicada

corresponderam a valores proximos para ambos 0s grupos

(Tabela 11).

Tabela 11: Andlise de média de forca aplicada

Tabela 11: Média de forca aplicada (em N).

Amostra Média (N) | DesvPad | EP Média
Forca - Fadiga M1 63,2 0,0246 0,0078
Forca - Fadiga M2 65 0,0346 0,010

Valor — p: 0,891

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria propria (2021).

Em relacdo a amplitude, as médias de carga aplicada para

o grupo | foram maiores, porém sem relevancia estatistica
(p>0,05) (Tabela 12).
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Tabela 12: Anélise de média de forga aplicada

Tabela 12: Andlise de média de amplitude de forca aplicada

Amostra N | Média (N) | DesvPad | EP Média
Amplitude - M1 | 10 355 0,535 0,17
Amplitude - M2 | 11 47,2 0,0322 0,0097

Valor —p: 0,103

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria prépria (2021).

¢ Avaliacdo dimensional das pecgas

Em relacdo a deformacédo dos corpos de a mostra do ensaio

estatico, as médias para o grupo Il foram maiores, sendo que a

deformagdo foi estatisticamente relevante para este tdpico

(p<0,05) (Tabela 13; Figuras 44 e 45).

Tabela 13: Anélise de variancia em relacdo a média e desvio-padrao.

Tabela 13: Andlise dos elementos de forca.

Amostra N | Média | DesvPad | EP Média
Deformagédo (mm) - Estatico M1 19 | 1,640 0,517 0,12
Deformacéo (mm) - Estatico M2 30 2,58 1,38 0,25

Valor - p: 0,002

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo.

Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 44: Imagem dimensional em superficie cromatica do grupo I,
ensaio estatico com discreta deformacgdo, representado pelas cores
laranja, verde e assim, por conseguinte, conforme escala.

Fonte: Autoria prépria (2021).

Figura 45: Imagem dimensional em superficie cromética do grupo I,
ensaio estatico com grande deformacdo, representado pelas cores
vermelho, laranja, verde e assim, por conseguinte.

Fonte: Autoria propria (2021).

A Tabela 14 destaca a anélise de deformacdo das placas a
partir de uma avaliacdo dimensional. No ensaio de fadiga, ndo
houve diferenga estatisticamente significativa para a deformacéo
das placas (p> 0,05) entre os dois grupos (Tabela 14; Figuras 46 e
47).
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Tabela 14: Andlise de variancia para deformacéo.

Tabela 14: Andlise da deformac&o das placas (em mm).

Amostra N | Média | DesvPad | EP Média
Deformagéo (mm) - Fadiga M1 9 1,12 1,06 0,35
Deformacéo (mm) - Fadiga M2 22 | 0,530 0,459 0,098

Valor — p: 0,140

Os dados sédo apresentados como média + desvio padrao.

Fonte: Autoria prépria (2021).

Figura 46: Imagem dimensional em superficie cromatica do grupo |,
ensaio de fadiga com discreta deformacao, representado pelas cores
laranja, verde e assim, por conseguinte.

Fonte: Autoria propria (2021).
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Figura 47: Imagem dimensional em superficie cromética do grupo II,
ensaio de fadiga com discreta deformacédo, representado pelas cores
laranja, verde e assim, por conseguinte.

Fonte: Autoria prépria (2021).
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6 DISCUSSAO

As fraturas de corpo mandibular tém etiologia
multifatorial (SEEMANN et al., 2010), diagnéstico a partir de
exames fisicos e imaginoldgicos, sendo que o tratamento mais
empregado consiste em reducdo aberta e sintese com sistema de
Fixacdo Interna Estavel (FERNANDEZ et al., 2003;
SAUERBIER et al., 2008). Esse sistema consiste no conjunto de
placas dsseas e parafusos usados na fixacdo e estabilizagdo dos
segmentos 0sseos, permitindo a reparacdo primaria da fratura
(OCHS et al., 2009). Por outro lado, em alguns casos ha a
indicacdo de redugdo fechada com bloqueio maxilo mandibular
como em casos de fraturas com grandes deslocamentos e fraturas
cominutivas (GREENE et al., 1997).

Todavia, algumas vezes esse sistema mecanico falha. E,
nesses casos, pode-se ter atraso na unido, ndo-unido, deiscéncia
da ferida e infeccédo, devido a instabilidade do conjunto, fracasso
da rosca ou fraturas de placas, em funcdo da sobrecarga
mastigatoria (THOMAS et al., 2009; FULLER, 2003). Quando ha
complicacBes, hd a necessidade de uma reintervencdo cirurgica
(PREIN et al., 1998).

Mesmo que existem inumeros estudos cientificos
biomecénicos em relagdo aos diferentes métodos e técnicas de
fixacdo de fraturas mandibulares (HAUG et al., 2002; CHACON
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et al., 2005, MADSEN et al., 2008; LIMA et al., 2015;
CELEGATTI FILHO et al.,, 2015; MENDES et al., 2016;
FERRARI et al., 2018), h4 uma minoria que remete a fratura de
corpo mandibular, o que pode ser explicado em funcdo da
complexidade de tratamento em decorréncia da influéncia direta
das inser¢des musculares e mastigatérias (DE OLIVEIRA et al.,
2014).

Ainda em se tratando de técnicas de fixagdo interna para
fraturas de corpo mandibular, as mais utilizadas sdo uma placa na
zona neutra (CHAMPY et al., 1977) ou duas placas, uma na zona
de tenséo e outra na zona de compressédo (PREIN et al., 1998).
Até 0 momento, ndo ha consenso entre a superioridade de uma
das técnicas em detrimento de outra (OCHS et al., 2003), todavia,
para boa parte dos pesquisadores da area, a técnica que preconiza
0 emprego de duas placas oferece uma maior estabilidade dos
cotos 0sseos € uma maior resisténcia as cargas mastigatorias
(CHOI et al., 2005; KUMAR et al., 2015), considerando o fato de
distribuir melhor a carga mastigatoria e ter uma consequente
reducdo do estresse no sitio de fratura (CHOI et al., 1995).

Tais resultados da literatura condizem, em parte, aos
encontrados no estudo proposto, visto que foi possivel verificar
uma maior resisténcia as forcas aplicadas no grupo com duas
placas. Por outro lado, os corpos de prova dos dois grupos (uma

placa e duas placas) sofreram deformacdo. A deformagdo pléstica
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verificada foi maior e significativa para o grupo com duas placas
(2,58mm) e somente durante o ensaio estatico, considerando que
esse ensaio se caracteriza por um aumento gradual de carga
aplicada até a falha (CALLISTER, 2002). Em rela¢do a outros
resultados obtidos, quando, por meio do ensaio estatico, foi
verificado fratura ductil em ambos grupos comparativos a partir
da Microscopia Eletrénica de Varredura (DE MEDEIROS et al.,
2014).

No tocante & média de for¢ca méxima aplicada, o conjunto
ensaiado neste estudo com uma Unica placa suportou 697N, ao
passo que o conjunto com duas placas suportou 1998N, o que
concorda com o fato de que duas placas oferecem maior
resisténcia a carga aplicada, o que, clinicamente, pode ser
relacionado como as cargas oclusais. Esses valores expressivos e
diferente da maioria dos outros estudos pode ser explicado pelo
presente estudo ter utilizado substrato de aco e, por conseguinte,
suportar cargas maiores. Relagdes similares de carga maxima
também foram verificadas em outros estudos com uma variancia
entre 333N a 972N em mandibula de a¢o (DE MEDEIROS et al.,
2014) e 556N a 443N para duas placas e entre 254N a 188N
para uma placa somente (CHOU et al., 2005), sendo similares
aos resultados obtidos.

J& em relacdo a estabilidade do sistema, ambas as técnicas

séo similares, pois ndo houve ruptura completa de nenhum corpo
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de prova e, para aplicacdo de cargas ciclicas dindmicas, os dois
grupos apresentaram resultados similares no presente estudo. A
partir disso, pode-se inferir que ambas as técnicas de fixacdo de
fraturas sdo similares quanto ao limite de fadiga para a condicéo
clinica apresentada. Tais resultados opGem-se, em parte, a outros
ensaios que reportaram ruptura nos corpos de prova. Mas, 0s
resultados encontrados para média de amplitude de for¢a no
presente estudo onde o grupo com uma miniplaca apresentou
maior variabilidade, vao de encontro a outros que observaram
uma maior estabilidade dos segmentos fraturados quando se
utilizam duas placas (CHOI et al., 2005; DE MOURA et al.,
2013; SEMEGHINI GUASTALDI et al., 2014; RODRIGUES et
al., 2015).

Os extensometros denominados Strain Gauge foram
utilizados presente estudo com o intuito de determinar com alta
precisdo a deformacdo absorvida pela mandibula. Essa
metodologia ja tem sua eficacia e aplicabilidade comprovada por
meio de outros estudos (HUELKE et al., 1964; CHACON et al.,
2005; WONG et al., 2011; ULU et al., 2018) em que a fixacao
dos SG na superficie externa mandibular e a aplicacéo de cargas
sobre esta tém resultados precisos ao fornecerem dados
quantitativos para diversas condi¢bes biomecanicas com
relevancia clinica, bem como validacdo externa a um modelo real
(WONG et al., 2011).
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Ao comparar cada posicdo dos SG com o0s dois grupos,
para os valores minimos ndo houve diferenca, embora a posicado
deles e o nimero de placas tenha sido relevante para os valores
méaximos (Tab. 8 e 9).

Por outro lado, para 0 grupo com uma unica miniplaca, a
posicdo dos SG ndo foi relevante para as cargas aplicadas. Ainda
assim, observou-se que SG2 apresentou maior deformacdo, o que
acompanhou a deformagéo das placas. Essa divergéncia ndo foi
encontrada para os valores minimos de carga aplicada no
conjunto com duas placas, pois foi possivel notar que SG2
apresentou deformacdo e uma compressdo da placa consideravel,
sendo significativamente maior quando em comparacdo com 0s
outros.

No que tange a frequéncia de carregamento mecanico, foi
utilizado 10Hz para o ensaio de fadiga, 0 que estd em
concordéncia com outros ensaios da mesma linha (HAUG et al.,
2002; WONG et al., 2011).

No que concerne ao numero de ciclos do ensaio de fadiga,
utilizou-se 1.000.000 ciclos como marcador. No entanto, ja no
inicio do estudo, percebeu-se uma estabilidade do sistema e uma
similaridade de comportamento para ambos os grupos a partir de
500.000 ciclos. Sendo assim, estabeleceu-se o critério de 500.000
ciclos ou a falha do sistema. Esse critério demonstra uma

confiabilidade maior dos resultados e a viabilidade de extrapolar
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esses resultados para a situacdo clinica real especificada,
considerando que outros estudos realizaram ensaio dindmico e
avaliacdo de falha e fratura em placas de fixacdo buco-maxilo-
faciais com numeros inferiores de ciclos como 100.000 ciclos in
vitro (AZEVEDO, 2002), 150.000 ciclos in vitro (SCHUPP et al.,
2007) e in situ (LANDES et al., 2013) e 250.000 ciclos em
metodologia com elementos finitos (GUTWALD et al., 2017).
Nos diversos estudos biomecanicos que envolvem a area
mandibular, h4 uma variabilidade de cargas aplicadas. Entre elas,
pode-se citar carga minima 120N (POLAT et al., 2019), 130N
(HAUG et al., 2002; WONG et al., 2011), 133N (CHACON et
al., 2005), 150N (SIKES et al., 1998) e carga maxima de 300N
(SCHUPP et al., 2007; WONG et al., 2011), o que vai de
encontro a forgca minima de 100N aplicada no estudo proposto.
Ainda mais, o valor de 100N foi determinado a partir de
dois pontos: baseado na literatura cientifica, em pacientes que
estdo em pOs-operatério de reducdo aberta de fraturas de face,
verifica-se uma carga média na face oclusal dentéria de dentes
posteriores entre 66N (ELLIS et al., 1996; HARADA et al., 2000)
e 100N (TATE et al., 1994; MADSEN et al., 2008), somado ao
fato de que a maquina de ensaio universal utilizada aceita uma
carga minima de 100N, o que justifica a for¢a aplicada em fadiga.
Em relacdo ao substrato disposto, ha uma versatilidade

destes que podem ser utilizados em ensaios biomecanicos, entre
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eles: mandibulas cadavéricas (SIKES et al., 1998; THARANON
et al., 1998; ARMSTRONG et al., 2001; TRIVELLATO et al.,
2001; PEAVEY et al., 2003; ERDOGAN et al., 2005; CHACON
et al., 2005; CHOI et al., 2005; HAUG et al., 2008), mandibulas
de poliuretano (BREDBENNER et al., 2000; HAUG et al., 2002;
MADSEN et al., 2008; RODRIGUES et al., 2014, ULU et al.,
2018), mandibula de Aluminio e compostos (DE MEDEIROS et
al., 2015), aco inoxidavel (HEGTVEDT et al., 1994) e modelos
digitais (JINDAL et al., 2019).

Neste estudo, a escolha pelo substrato de ag¢o inox
sinterizado ocorreu em razdo da necessidade de se avaliar a
resisténcia do sistema placa-parafusos (FIE) sem interferéncia do
substrato, ou seja, era necessario que as hemimandibulas fossem
confeccionadas de um material que ndo permitisse a falha na
interface  placa/parafuso/substrato  durante  0s  ensaios
(HEGTVEDT et al., 1994; DE MEDEIROS et al., 2015). Soma-
se a isso, o fato de que por se tratar de um modelo de alta precisao
produzido a partir de modelos computacionais tridimensionais,
ndo ha interferéncia do operador no processo (ZADPOOR et al.,
2017).

Sabe-se que um modelo prototipado ndo consegue
replicar fielmente todos os aspectos os quais estdo submetidos o0s
tecidos 6sseos (HEGTVEDT et al.,, 1994). Todavia, esses

delineamentos de estudo se fazem necessarios para que em
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associacdo com outros desenhos, possa-se ter um conhecimento
mais preciso e confiavel de todas as caracteristicas biomecéanicas
a que segmentos Osseos estardo submetidos, a fim de se
determinar qual a melhor técnica e conduta de tratamento.

Apesar da limitacdo do estudo em ndo replicar totalmente
as interacbes entre tecido Osseo-placa-aces musculares
(BREDBENNER et al., 2000), os resultados fornecem dados
relevantes na quantificagdo da carga biomecanicamente

compativel e a resisténcia a fadiga dos materiais.
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7 CONCLUSOES

Com base na configuracdo experimental do ensaio, as
conclus@es acerca da biomecénica do sistema de fixagéo interna
estavel 2,0mm para fraturas de corpo mandibular séo:

eEm relacdo a vida em fadiga, ndo ha diferenca
estatisticamente significativa utilizar uma ou duas placas para
fixacéo;

eEm relacdo & forca méaxima, observou-se que duas
placas como materiais de fixacdo suportam altos indices de cargas
e estes, em superioridade a uma placa;

e As técnicas de fixacdo de Champy e AO promovem
uma estabilidade satisfatoria a situacdo proposta, sem ruptura dos
corpos de prova;

e Por outro lado, em razdo da menor amplitude de forca, o
grupo com 2 placas oferece maior estabilidade para a condigdo
proposta.

eEm boa parte das condigdes de valores minimos e
méaximos, o0 Strain Gauge (SG2) apresentou maior média de

deformacdo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos, foi possivel verificar que
diferentemente dos varios estudos encontrados na literatura, a
fixacdo de fraturas em regido de corpo mandibular pode ser
realizada com uma Unica placa ou duas placas empregando a
técnica AO ou a técnica Champy, tendo em vista que ndo houve
uma superioridade biomecéanica em relagdo as forgas aplicadas e
gue nenhum dos grupos apresentou ruptura completa.

Por outro lado, a partir da maior amplitude de forga
apresentada pelo grupo com uma Gnica miniplaca, pode-se inferir
gue o grupo com duas placas promoveu maior estabilidade a
Fixacdo Interna Estéavel.

No entanto, esses resultados podem ser extrapolados ao
ambiente real com parcimonia, levando em consideragdo outros
critérios pertinentes, tais como: idade do paciente, deslocamento
dos segmentos dsseos, caracteristicas e direcao da fratura éssea.

Ainda mais, em se tratando de forca méaxima, foi observado
gue duas placas resistem a uma maior carga oclusal quando

comparada a fixacdo com uma placa. Porém, vale ressaltar que
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sdo valores desmesurados de 1998N sem fratura dos corpos de
prova se levarmos em conta que a carga mastigatoria de um
individuo jovem saudavel gira em torno de 250N a 350N.

Por fim, outros estudos poderdo ser realizados a fim de se
obter resultados complementares aos obtidos por meio da

investigacdo desenvolvida.
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ABSTRACT

Purpose: This study aimed to assess the 2.0-mm stable
internal fixation system in mandibular body fractures simulated in
sintered stainless steel mandibles, with two fixation techniques
established in the literature. Materials and Methods: Hence, two
hemimandibles produced by additive manufacturing were used,
divided into two groups: G1 - based on the Champy technique,
fixation was performed with one plate in the neutral zone; and G2
- based on the AO technique, fixation was performed with two
plates - one in the tension zone and another in the compression
zone. After fixing the plates and their respective screws, the static
test was performed with 15 specimens and their respective screws
for both groups. In this test, for improved accuracy of results,
three strain gauges were fixed: SG1 - right below the alveolar
processes between lower central incisors; SG2 - right below the
alveolar process of the second molar; and SG3 - immediately
below between the alveolar processes of the canine and first
premolar. The statistical analysis of the experiments was
performed with ANOVA by Tukey's method, at 5% significance.

Results: the SG2, located in the distal segment, presented greater
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deformation for minimum and maximum values in both fixation
techniques, but this deformation was only significant for the
minimum values of group Il. Regarding maximum force, G2
presented higher resistance to the load applied. Nevertheless,

none of the specimens showed fractures. Conclusions:

Keywords: Mandibular fractures, internal fixation of fractures,

bone plates, maxillofacial trauma.

INTRODUCTION

The mandible is one of the bones in the maxillofacial
region that suffers trauma the most’ because of its more
prominent anatomical location?, which provides lower stability
for mechanical trauma®.

The etiology is multifactorial, highlighting car accidents,
physical aggression, and exodontia of third molars as some of the
factors associated with trauma in the mandibular region, among
others*>,

Regarding the treatment of mandibular fractures, several
techniques can be used, such as maxillomandibular block,
osteosynthesis with steel wires, and surgical treatment with stable

internal fixation (SIF)®’. The latter technique is characterized by a
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rotation between plates and screws produced in titanium and
derivative alloys, which materials are biocompatible®.

The nomenclature for FIE is due to the existence of
interfragmentary micromovements that occur in the fracture fixed
with plates and screws. Thus, when the individual is active, the
bone stumps are not completely immobilized® .

For having a biomechanical superiority, it promotes
greater comfort to patients by reducing or eliminating the
maxillomandibular block, and it can often be replaced by
intermaxillary fixation (IMF), as well as allow oral feeding and
decreased painful symptomatology*!. Moreover, because it offers
greater stability of bone fractions'?, it presents a higher
registration of mouth-opening ability and a lower risk of
postoperative complications®34,

Thus, the principles for reducing fractures are the
following: fracture reduction to restore anatomical relationships,
fracture fixation to promote absolute or relative stability,
preservation of blood supply®™, and containment of bone
segments?®,

As for the techniques of open reduction of mandibular
body fractures, the surgical treatment can be performed based on
either the "AO philosophy™ or the "Champy philosophy". The
former recommends the use of two miniplates - one in the tension

zone and another in the compression zone of the fracture - and the
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latter suggests using only one single miniplate!’8, Although,
there is no consensus in the literature about the best approach®®.
The technique selected for each surgical case is mostly a
consequence of the preferences of the oral and maxillofacial
surgeon, but the evident stability of the system should be
considered, as well as the masticatory forces that will occur in
this process’.

Considering it is a mechanical system, clinically, when
the system fails®, some clinical symptomatology may occur,
which in some cases will require a surgical reintervention to
replace or remove this set.

When the fixation plate between bone segments fails, it
can make the set unstable, which will result in local inflammation
of the tissues and a potential pseudarthrosis, as well as the need
for immediate replacement or removal®’. The failure rate of
internal fixation ranges among 3% %, 5% %2, 9% 23, and 18% %,
and the main causes are infection, non-union, and plate exposure
in the oral cavity 224,

Therefore, this study aimed to analyze the resistance of a
stable internal fixation system from two fixation philosophies
established in the literature, with one miniplate in the neutral zone
and two miniplates - one in the tension zone and another in the
compression zone - in fractures of a mandibular body made of

steel, under the application of static and dynamic loads.
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MATERIALS AND METHODS

Eighty straight four-hole titanium plates of the 2.0-mm
system were selected and 320 screws of 2.0x6 mm were used for
fixation. The commercial brand of the fixation materials used was
Signo Vinces™ (Signo Vinces Equipamentos Odontoldgicos -
Salgadinho, Campo Largo - PR - Brazil). According to the
manufacturers'  specifications, the plates are made of
commercially pure titanium, grade Il (ASTM-67), with a
thickness of 1 mm, straight, with four holes, and a 9.0-mm
segment. The screws are made of titanium-aluminum-vanadium
(Ti-6Al-4V) alloy with 6 and 10 mm of length and 2 mm of
thickness.

The substrate for the production of two hemimandibles
consisted of additive manufacturing imported from Carpenter
Additive™ (Pennsylvania - USA). After importing the
constituting base material, the mandible was modeled in 3D in the
Meshmixer™ software (Autodesk™, Mill Valley, California,
USA).

At this stage, the standard model was a human mandible
prototype used in other tests ' 2 26, A vertical fracture line was

simulated from the alveolar process to the base of the mandible,
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in the mandibular body region, between the second premolar and
the first lower molar on the left side.

Next, two different models were manipulated:

- Model I: Stable Internal Fixation with a niche for one
single fixation plate, which would be fixed in the neutral zone,
according to the Champy philosophy.

- Model IlI: Stable Internal Fixation with two niches for two
fixation plates, one for each niche, with one plate in the tension
zone and another in the compression zone, according to the
AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation)
philosophy.

To properly lock the niches in the substrate and decrease
their dislocation bias, a T-shaped finishing was performed in the
internal part of the niches in the neutral, tension, and compression
zones. The niche in the compression zone was made to run
through the entire lower margin of the mandible, considering that
the surgical fixation procedure of this type of fracture offers the
possibility of using longer screws, such as fitted screws.

After producing the mandibular substrate, a device was
made to support the hemimandibles, along with the equipment to
perform the mechanical test.

After the impression of the mandibles in additive
manufacturing, the niches were made in high-density
polyethylene (HDPE) with 8 mm of density (Fig. 1).
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Figure 1: Mandible with niches and blocks of acrylic resin.
Source: Created by the authors, 2021.

The proximal and distal segments were included in two
blocks of colorless self-polymerizing acrylic resin (Classico
JET™), which allowed standardizing the positioning for the
posterior fixation of specimens in the substrate.

The niches were perforated with a long-stem surgical drill
of 1.6x60 mm with a 5.0-mm stop and the plates and screws were
fixed with a compact manual tool for oral and maxillofacial
surgery, according to the manufacturer's recommendations.

For the mechanical test, strain gauges were installed around
the plates ?’. The strain gauges were positioned as follows: SG1 -
right below the alveolar processes between lower central incisors;
SG2 - right below the alveolar process of the second molar; and
SG3 - immediately below between the alveolar processes of the
canine and first premolar (Fig. 2).
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Figure 2: Strain Gauges installed in model I1.
Source: Created by the authors, 2021.

The static mechanical test was performed in a universal
testing machine, manufactured by SCHENK do Brasil, located at
the University of Passo Fundo, Rio Grande do Sul (Brazil).

A load was applied to the occlusal surface of the second
lower premolar on the right side. Hence, 15 samples in group |
and 15 samples in group Il were used (Fig. 3).
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Figure 3: static mechanical test in model I.
Source: Created by the authors, 2021.

The statistical analysis of the experiments was performed
with the Minitab™ 19 statistical software, using analysis of
variance (ANOVA) with Tukey's method, at 5% significance
(0=0.05) to compare the means and the standardization between

the groups analyzed.
RESULTS
- Results for three factors
»  Minimum values

Table 1 presents the analysis of variance for group I in an

assessment of strain gauge values for minimum values. For group
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I, there were no statistically significant differences between the
strain gauge positions (p> 0.05). Moreover, the highest mean of
deformation was for SG2 (Tab. 1).

Table 1: Mean comparisons regarding deformation
STRAIN | N | Mean (um) SD 95% Cl
GAUGE
SG1 15 -44.72 | 137.7 | (-2347.3; 2257.9)
SG2 15 -2203% | 6159 (-4505; 100)
SG3 15 -13472 | 5379 (-3650; 955)

P-value 0.413
The data are presented as mean + standard deviation.

Table 1: Mean comparisons for setting |.
Source: Created by the authors, 2021.

» Maximum values
For group 1, in the fatigue test, there were no statistically
significant differences between the strain gauge positions (p>
0.05). The SG2 had the highest mean of deformation, lower than
the values achieved for deformation in SG1 and SG3. However,
statistically, the SG values for this condition are similar (Tab. 2).
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Table 2: Mean comparisons regarding deformation

STRAIN | N | Mean (um) SD 95% Cl
GAUGE

SG1 15 14.442 | 15.54 | (-1249.30; 1278.18)
SG2 15 11172 | 4488 (-146; 2381)
SG3 15 12.82 | 49.7 | (-1250.9; 1276.6)

P-value 0.365

The data are presented as mean =+ standard deviation.

> Minimum values

For group

Table 2: Comparisons between the means of deformation.
Source: Created by the authors, 2021.

Il, there was a statistically significant

difference between the strain gauge positions during the test in

the setting of two plates and two niches in the SIF (p< 0.05) (Tab.

3).

Table 3: Mean comparisons regarding deformation
STRAIN | N | Mean (um) SD 95% ClI
GAUGE
SG1 15 | -0.0000062 | 0.000022 | (-4.818365; 4.818354)
SG2 15 -39.46° 12.06 (-44.28; -34.64)
SG3 15 -2.722 10.54 (-7.54; 2.10)

P-value 0.000

The data are presented as mean * standard deviation.
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Table 3: Comparisons between the means of deformation.
Source: Created by the authors, 2021.

» Maximum values
For group II, in the static test, there were no statistically
significant differences between the strain gauge positions (p>
0.05) (Tab. 4).

Table 4: Mean comparisons regarding deformation
STRAIN | N | Mean (um) SD 95% ClI
GAUGE
SG1 15 | -0.0000062 | 0.000022 | (-0.679581; 0.679570)
SG2 15 0.3682 1.180 (-0.312; 1.048)
SG3 15 0.4972 1.927 (-0.182; 1.177)

P-value 0.560
The data are presented as mean + standard deviation.

Table 4: Comparisons between the means of deformation.
Source: Created by the authors, 2021.

» Two-factor analysis
» Minimum values
There were no statistically significant differences regarding
SG1, SG2, and SG3 (Tab. 5) for groups I and I1 (p> 0.05).
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Table 5: Analysis of variance for the comparison of the same SG in

different groups.

STRAIN GAUGE P-value
SG1 0.199
SG2 0.167
SG3 0.318

Table 5: Analysis of variance.

Source: Created by the authors, 2021.

> Maximum values

There were statistically significant differences regarding
SG1 for groups | and Il (p< 0.05) (Table 15). This was different
for SG2 and SG3 (Tab. 6), in which the strain gauges were not

statistically significant.

Table 6: Analysis of variance for the comparison of the same SG in

different groups.

STRAIN GAUGE P-value
SG1 0.001
SG2 0.320
SG3 0.322

Table 6: Analysis of variance.

Source: Created by the authors, 2021.

» Maximum force
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There were statistical differences in the application of
maximum force (p< 0.05), in which the group with two plates (I1)

presented the highest mean of force applied (Tab. 7).

Table 7: Analysis of variance for maximum force in groups | and |I.

Sample N Mean (N) SD Mean EP
G1_MaxF 15 697 0.187 0.045
G2_MaxF 15 1998 0.894 0.23

P-value 0.000

The data are presented as mean + standard deviation.

Table 7: Analysis of variance for maximum force.
Source: Created by the authors, 2021.

DISCUSSION

Although there are several biomechanical scientific studies
on the different fixation methods and techniques for mandibular
fractures 263, a minority of them discusses the mandibular body
fracture, which can be explained due to the complexity of
treatment as a consequence of the direct influence of muscle and
masticatory insertions34,

Also regarding internal fixation techniques for mandibular
body fractures, the most used are either one plate in the neutral
zone * or two plates - one in the tension zone and another in the
compression zone 7. So far, there is no consensus about the

superiority of one of the techniques over the other'®. However,

147




several researchers in the field believe that the technique that
recommends using two plates offers greater stability for bone
stumps and higher resistance to masticatory loads®=® because it
distributes the masticatory load more evenly and consequently
reduces stress at the fracture site*’.

These results from the literature partially agree with the
ones found in the present study, which verified higher resistance
to the forces applied to the group with two plates. However, the
specimens of both groups (one plate and two plates) suffered
deformation. The deformation verified was more significant in the
group with two plates (2.58 mm) and only during the static test,
considering that this test is characterized by a gradual increase of
the load applied until failure®. This contrasted other results
obtained, which, through the static test, verified ductile fracture in
both comparison groups using scanning electron microscopy?.

Regarding the mean of maximum force applied, the set
tested in the present study with one single plate endured 697 N,
while the set with two plates endured 1998 N, thus corroborating
the fact that two plates offer higher resistance to the load applied,
which can clinically be related to occlusal loads. Similar
relationships of maximum loads were also verified in other
studies, with a variance between 333 N and 972 N % and 556 N
and 443 N for two plates and between 254 N and 188 N for

one single plate 3, which were similar to the results obtained.
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Regarding system stability, the present study show that
both techniques are similar because there was no complete
rupture of any specimen and, for the application of dynamic
cyclic loads, both groups showed similar results in the present
study. Hence, it can be inferred that both fracture fixation
techniques are similar regarding the fatigue limit for the clinical
condition presented. These results oppose others studies that
observed a mechanical superiority of two plates as fixation
material, providing greater stability to the fractured segments 26 3
39.

Strain gauges were used in the present study to determine
the deformation of specimens with high precision. The efficacy
and applicability of this methodology were confirmed by other
studies 2" 2 4% in which the fixation of SG on the external
mandibular surface and the application of loads over it showed
precise results by presenting quantitative data for several
biomechanical conditions with clinical significance, as well as the
external validation to an actual model #’.

As for frequency of load application, the present study used
10 Hz, which agrees with other similar tests 4%,

Regarding the substrate used, the substrates that can be
used in biomechanical tests are versatile. Among them are

cadaver mandibles 2% % -4 nolyurethane mandibles 26 30 40 45,
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aluminum and composite mandibles?, stainless steel mandibles 6,
and digital models *'.

In the present study, the sintered stainless steel substrate
was selected due to the need to assess the resistance of the plate-
screw system (SIF) without substrate interference, meaning that
the hemimandibles should be produced with a material that would
not allow failures at the plate/screw/substrate interface during the
tests 147,

It is known that a prototyped model cannot truly replicate
all aspects to which bone tissues are subjected *’. However, these
study outlines are required to, in association with other designs,
provide a more precise and reliable understanding of all the
biomechanical characteristics to which bone segments will be
subjected, and determine the best technique and treatment
performance. The goal should be a speedy recovery of patients by
reestablishing stomatognathic system function and preventing
damage to important structures.

Although the limitation of the study is not fully replicating
the bone-plate-muscle activity interactions #, the results of this
study provide significant data for quantifying the biomechanically

compatible load and fatigue strength of materials.

CONCLUSIONS
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Based on the experimental setting of the test, the

conclusions on the biomechanics of the 2.0-mm stable internal

fixation system for mandibular body fractures are:

Regarding fatigue life, there are no statistically
significant differences in using one or two plates
for fixation.

As for maximum force, it was verified that two
plates as fixation materials can endure high loads
and are superior to one plate.

The fixation techniques by Champy and AO
promote satisfactory stability to the condition
proposed.

In several conditions of minimum and maximum
values, the strain gauge (SG2) presented a higher

mean of deformation.
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APENDICE 2
Dispositivo confeccionado para fixagdo da mandibula.

Figura A: Vista superior do dispositivo confeccionado.
Fonte: Autoria propria (2021).
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\

Figura B: Vista lateral do dispositivo confeccionado.
Fonte: Autoria propria (2021).
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APENDICE 4
Chave manual para fixa¢ao dos parafusos
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ESTATICO M1
Peca 31
Peca 32
Peca 33
Peca 34
Peca 35
Peca 66
Peca 67
Peca 68
Peca 69
Peca 70
Peca 71
Peca 72
Peca 73
Peca 74
Peca 75
Peca 76
Peca 77
Peca 78
Peca 79

ESTATICO M2
Peca 36
Peca 37
Peca 38
Peca 39
Peca 40
Peca 41
Peca 42
Peca 43
Peca 44
Peca 45
Peca 46
Peca 47

APENDICE 3
Deformacao (em mm) das miniplacas dsseas

2,057
1,86

2,063
1,028
1,425
1,47

1,299
1,197
1,421
1,017
2,543
2,647
0,942
1,958
1,958
1,671
1,202
1,212
2,195

2,37

1,338
2,722
2,257
1,631
3,025
1,504
1,852
1,013
1,221
1,997
2,207
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Peca 48
Peca 49
Peca 50
Peca 51
Peca 52
Peca 53
Peca 54
Peca 55
Peca 56
Peca 57
Peca 58
Peca 59
Peca 60
Peca 61
Peca 62
Peca 63
Peca 64
Peca 65

FADIGA M1
Peca 11
Pecga 12
Peca 13
Peca 14
Peca 15
Peca 16
Peca 17
Peca 18
Peca 19

FADIGA M2
Peca 1
Peca 2
Peca 3
Peca 4
Peca 5
Peca 6

3,634
1,841
3,021
2,566
3,642
1,513
1,195
1,062
2,408
2,072
3,317
1,94

5,635
6,365
4,688
1,005
4,642
3,844

0,308
0,334
0,949
0,358
1,254
2,375
0,97

0,264
3,288

0,591
0,403
0,11
0,01
1,92
0,169
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Peca 7

Peca 8

Peca 9

Peca 10
Peca 20
Peca 21
Pecga 22
Peca 23
Peca 24
Peca 25
Peca 26
Peca 27
Peca 28
Peca 29
Peca 30
Peca 80

0,435
0,51

0,755
0,376
0,167
1,239
0,201
0,246
1,18

0,189
0,614
0,255
0,262
1,049
0,605
0,376
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